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Saber Viver

Nao sei... Se a vida é curta

Ou longa demais pra nos,

Mas sei que nada do que vivemos
Tem sentido, se ndo tocamos o0 coragao das pessoas.
Muitas vezes basta ser:

Colo que acolhe,

Braco que envolve,

Palavra que conforta,

Siléncio que respeita,

Alegria que contagia,

Lagrima que corre,

Olhar que acaricia,

Desejo que sacia,

Amor que promove.

E isso néo é coisa de outro mundo,
E 0 que da sentido a vida.

E o que faz com que ela

N&o seja nem curta,

Nem longa demais,

Mas que seja intensa,

Verdadeira, pura... Enquanto durar.

(Cora Coralina)



RESUMO

VIEIRA, K. O “coracao” na Atencao Basica: um estudo sobre a construcao de
vinculo entre hipertensos e profissionais da satde com a Estratégia de Saude da
Familia — Guarulhos/SP — 2012. Dissertacdo (Mestrado em Servigo Social). Programa
de Estudos Pds Graduados em Servigo Social, Pontificia Universidade Catdlica de Sdo
Paulo.

A presente Dissertacdo de Mestrado visa analisar como 0s usuarios portadores de
hipertensdo arterial e os profissionais de satde da Unidade de Saude da Familia Ibiraja,
situada no Municipio de Guarulhos/SP, constroem e vivenciam o vinculo com a ESF. O
estudo buscou interpretar as percepces acerca do vinculo terapéutico, procurando
desvelar os significados desse vinculo, tanto para 0s usudrios como para 0S
profissionais, na relacdo saude, doenca, cuidado e producdo de vida. As referéncias
conceituais da pesquisa foram: Atencdo Bésica, Clinica Ampliada, Estratégia de Saude
da Familia, Politica de Saude e Vinculo fundamentos em autores contemporaneos da
area da Saude e Servigo Social. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, cuja abordagem se
deu através do estudo de caso. A metodologia da pesquisa foi estruturada pelo
levantamento bibliografico, documental e pesquisa de campo. A coleta de dados teve
como instrumento entrevistas semi-estruturadas. Para a interpretacdo dos dados foi
utilizada a andlise de conteudo. Os sujeitos da pesquisa foram: profissionais da salde,
usuarios em acompanhamento regular, usuarios em acompanhamento irregular. Os
resultados da anélise evidenciaram que a construgdo do vinculo entre o0s sujeitos e
profissionais de salde ocorre de diversas maneiras. Para 0S USUArios em
acompanhamento regular o vinculo se expressa através do atendimento humanizado, na
relacdo interpessoal e de confianca estabelecida com os profissionais de salde.
Constatou-se a auséncia ou fragilidade na construgdo de vinculo dos usuarios em
acompanhamento irregular, na medida em que apresentam resisténcias em assumir a co-
responsabilidade no processo satde-doenca. Os profissionais identificaram a construgdo
do vinculo quando conseguiram interferir no processo de producdo de vida e
autocuidado dos sujeitos e a desconstrucdo do vinculo quando ndao conseguiram garantir
0 principio da integralidade no decurso do tratamento.

Palavras-chave: Atencao Basica, Estratégia de Satde da Familia, Hipertensdo Arterial,

Politica de Saude, Vinculo.



ABSTRACT

VIEIRA, K. - The "heart" in Primary Health Care: a study on the construction of
the relationship between hypertensive patients and health care professionals with
the Family Health Strategy — Guarulhos/SP — 2012. Dissertation (Master's Degree in
Social Work). Post Graduate Studies Program in Social Service, Pontificia Universidade
Catdlica de S&o Paulo.

The purpose of this dissertation aims to analyse how people with arterial hypertension
and health care professionals of the Family Health Center Ibiraja, in the city of
Guarulhos - SP build and experience the relationship with the ESF. The study sought to
interpret the perceptions about the therapeutic relationship, looking for the meanings of
both relationship unveiling for patient, as well as for health care professional, in
relation health, illness, care and life production. Conceptual references of research
were: Primary Health Care, Clinic, Family Health Strategy, and Health Policy,
Relationship, found in contemporary authors of Healthcare and Social Work. It is a
qualitative research approach was through the case study. The survey methodology was
structured by bibliographic and field research. The data collection took as semi-
structured interviews instrument. For the interpretation of the data content analysis was
used. The subject of the research was: health care professionals, patient on regular
monitoring, patient on irregular monitoring. The results of the analysis showed that the
construction of relationship the between the subject and health care professionals occurs
in a variety of ways. For users in the regular monitoring via relationship of humanized,
interpersonal relationship and trusts that are established with health care professionals.
We note the absence or fragility in building relationship of patient irregular monitoring,
to the extent that exhibit resistance to assume the co-responsibility in health-disease
process. The professionals identify the relationship building when they interfere in the
production process of living and self-care of the subject and the deconstruction of the
relationship when they fail to ensure the principle of completeness in the course of
treatment.

Keywords: Primary Health Care, Family Health Strategy, Arterial Hypertension,
Health Policy, Relationship.
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Introducéo

A decisdo em cursar o Mestrado em Servico Social, ocorreu em virtude do
trabalho realizado na Prefeitura Municipal de Guarulhos/SP, onde a pesquisadora
responsavel pela presente pesquisa atuou como assistente social em uma Unidade
Basica de Saude e, posteriormente, em um Hospital Municipal de Urgéncia, entre os
anos de 2004 a 2011.

Ao iniciar o trabalho na cidade, percebia-se que a area da saude estava passando
por grandes modificacdes, pois no ano de 2004 estavam sendo ampliados 0s servigos de
atencdo basica com énfase na Estratégia de Saude da Familia.

Esse modelo de atencdo a salde apresenta em seu escopo uma proposta de
reorganizacdo na medida em que trabalha com as condi¢bes de vida do sujeito,
privilegiando a¢6es educativas e assistenciais voltadas para o territorio.

Nesse periodo foi possivel participar de cursos e capacitacdes visando a
compreensdo desse processo de se trabalhar com o territorio; nesta abordagem os
profissionais, além de realizar o atendimento assistencial, precisavam atuar sob uma
perspectiva de trabalho diferenciada, por meio da qual os trabalhadores da saude
“entram” em contato com 0s sujeitos, suas experiéncias e historias de vida.

O periodo de convivéncia com o PSF, contudo, durou aproximadamente seis
meses, pois em seguida a pesquisadora foi transferida para o Hospital Municipal de
Urgéncia. Nesse local atuou na Enfermaria da Clinica Médica, nos anos de 2005 a 2008.
Durante esse periodo, foi possivel identificar outro tipo de assisténcia a satde. Por se
tratar de uma referéncia de urgéncia, observava-se que o atendimento tinha uma
caracteristica de maior rapidez, cuja finalidade era conter a fase aguda da doenca e dar
alta aos usuérios de modo a atender também a demanda do Pronto Socorro.

Como realizava o trabalho na enfermaria clinica era possivel perceber que
muitos dos usuarios atendidos apresentavam como motivo de internacdo as doencas
cardiovasculares, sendo essa uma situacdo de agravamento de doengas crbénicas nao
transmissiveis como Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Trata-se, pois, de
doencas ndo sé relacionadas a fatores genéticos, mas também ao modo de vida
produzido nas sociedades contemporaneas, em que o imediatismo, a urgéncia e a
auséncia de cuidados com o corpo e consigo mesmo produzem adoecimentos.
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A partir dessa experiéncia surgiu o interesse em realizar um estudo com 0s
usuarios portadores de HAS. A autora se questionava com relacdo ao atendimento
oferecido ao sujeito na atencdo basica, pois se houvesse um acompanhamento
sistematizado na Unidade de Salde, o sujeito ndo precisaria utilizar o servigo hospitalar.

Sendo assim, a presente dissertacdo passou a se intitular: O “coragdo” na
Atencdo Basica: um estudo sobre a construcdo de vinculo entre hipertensos e
profissionais da Saude com a Estratégia de Saude da Familia - Guarulhos — SP/2012.

Com base na vivéncia da pesquisadora, surgiu como pergunta norteadora da
pesquisa: Como os usuarios hipertensos matriculados na Unidade de Saude da Familia
Ibiraja* do Municipio de Guarulhos/SP, e dos profissionais desta unidade constroem e
vivenciam o vinculo terapéutico? Como esse vinculo possibilita a percepcdo dos
usuarios sobre o seu adoecimento (HAS) e como a equipe objetiva a conduta para o
tratamento a ser realizado?

A hipotese formulada é que os usuarios hipertensos e os profissionais da
Unidade de Saude da Familia IbirajA do Municipio de Guarulhos/SP constroem e
vivenciam o vinculo, principalmente, pelas relagdes interpessoais estabelecidas durante
0 processo terapéutico, pela percepcdo do adoecimento produzido pela HAS e pela
concepcéo do direito a saude e pelo modo de vida do usuério segundo suas faixas etarias
e género.

A pesquisa tem como objeto o estudo das percepcdes que 0S usuarios
hipertensos e os profissionais da USF Ibiraja do Municipio de Guarulhos/SP constroem
e expressam sobre o vinculo que se estabelece no processo de tratamento clinico e
terapéutico.

Tem como objetivo geral analisar as percepgdes que 0s usuarios hipertensos e 0s
profissionais da USF Ibiraja do municipio de Guarulhos/SP constroem/ vivenciam sobre
o0 vinculo terapéutico, procurando desvelar os significados desse vinculo tanto para os
usuarios, como para os profissionais na relagdo salde, doenga, cuidado e producgéo de
vida.

Desse objetivo geral, desdobraram-se 0s seguintes objetivos especificos:

1 - . o
De modo a preservar os sujeitos da pesquisa, optou-se por trabalhar com um nome ficticio para

identificar a Unidade de Saude da Familia situada no Municipio de Guarulhos.
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- Caracterizar a Unidade de Saude da Familia a ser estudada;

- compreender o adoecimento pela HAS, bem como o processo de atendimento
dos usuarios portadores de Hipertensdo dessa unidade;

- analisar as percepcbGes e os significados que os usuarios e profissionais
expressam sobre o vinculo construido e vivenciado durante o processo terapéutico.

Os autores consultados no decorrer da pesquisa, para uma maior compreensao
dos conceitos de referéncia, sdo os que apresentam significativa discussdo sobre a
Politica de Sadde no Brasil, sendo eles: Ana Luiza D’Avila Viana, Barjas Negri, Maria
Inés Souza Bravo, Heloisa Machado de Souza, Sonia Fleury Teixeira, Tatiana Baptista,
dentre outros.

Em seguida foram selecionados autores que poderiam contribuir com a
compreensdo da atencdo basica, do modelo de atengdo baseado na estratégia de satde da
familia, sua organizagdo, estruturacdo e diretrizes operacionais. Destacando autores
como: Barbara Starfield na compreensdo de conceitos de atencdo béasica e aspectos da
longitudinalidade, Emerson Merhy na analise acerca da producéo do trabalho em saude,
Gastdo Wagner de Souza Campos para o debate e compreensdo sobre as diretrizes
operacionais utilizadas na ESF, como a clinica ampliada e o vinculo. Com relagdo a
hipertensdo arterial seréo utilizados manuais de orientacdo acerca do tratamento da HAS
e, como referéncia, a autora Inés Lessa.

Do ponto de vista metodologico trata-se de uma pesquisa qualitativa que, para
Minayo (2006), constitui uma estratégia que visa a compreender a ldgica interna dos
grupos, instituicdes e atores quanto a valores culturais e representacdes sobre historia e
temas especificos: relagBes entre individuos, instituicbes e movimentos sociais;
processos histdricos, sociais e de implantacdo de politicas publicas e sociais.

Para Martinelli (1999), a pesquisa qualitativa apresenta trés pressupostos
importantes, sendo o reconhecimento: da singularidade de cada sujeito; da importancia
de se conhecer a experiéncia social do sujeito e de se conhecer 0 modo de vida do
sujeito.

Considerando que o estudo se propde a compreender como 0S USUArios e
profissionais constroem e expressam o vinculo estabelecido no processo de tratamento
clinico e terapéutico, a referéncia qualitativa sera de grande contribuicdo para o

desenvolvimento desta pesquisa.
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A pesquisa tem como abordagem o estudo de caso, sendo essa a técnica mais

adequada ao objeto de investigacdo. Diniz (1999) ressalta que

“por sua natureza heuristica, o estudo de caso ¢ exploratério e tem
como principal utilidade a possibilidade de apreensdo do problema nos seus
diferentes tracos, inquirindo o pensamento légico e estimulando a experiéncia
intelectual. Sua importancia também esta no fato de ndo fazer do
conhecimento descritivo o alvo essencial, mas de promover a ruptura do
senso comum, através de um processo de compreensdo dos elementos mais
significativos, investigados com profundidade.” (DINIZ, 1999, p.46)

A metodologia da pesquisa abrangeu 0s seguintes passos intercalados:

1°) Levantamento bibliografico: Foram realizadas pesquisas de aproximacao ao
tema de estudo no Programa de Pds Graduacdo em Servico Social — PUC/SP, na
Faculdade de Salde Publica da USP e na Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). Ao
realizar o levantamento das producdes das Universidades, observou-se que existe vasta
producdo de teses e dissertacdes referentes a Estratégia de Saude da Familia, todavia,
ndo foram encontrados estudos especificamente sobre a questdo do vinculo. Foi
encontrada apenas uma tese, sendo “Vinculo Longitudinal na Atencdo Primaria:
avaliando os modelos assistenciais no SUS” da Escola Nacional de Saude Publica/
Fiocruz.

2°) Pesquisa documental: Foi realizado um levantamento sobre leis, portarias e
manuais referentes a criacdo do PSF, da politica de saude, dos programas de HAS,
utilizando-se fontes como o Ministério da Salde e Secretaria Municipal de Saude de
Guarulhos.

Houve a selecdo de leis, portarias e manuais que estruturaram o processo de
construcdo do SUS, sistematizacdo e implementacdo da construcdo do direito social a
salde em territorio nacional. Os documentos de maior relevancia para o tema estudado
sdo: Lei Organica da Saude, Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990; Salde da
Familia: uma estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial, 1997; Manual para a
Organizacdo da Atencdo Bésica de 1999; PORTARIA N° 648/GM DE 28 DE MARCO
DE 2006 - Aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa Salde da
Familia (PSF); e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Foram utilizados

também documentos da Secretaria Municipal de Saude.
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3°) Pesquisa de Campo: A pesquisa foi realizada inicialmente com o0s
profissionais de salde que atuam na unidade, através das entrevistas semi-estruturadas,
priorizando os profissionais que trabalham no local desde sua implantagcdo. Somente os
profissionais enfermeiros ndo estavam presentes no servi¢o desde o seu inicio. Apds a
realizacdo da coleta de dados com os profissionais, 0S mesmos se encarregaram de
indicar a pesquisadora usuarios em acompanhamento na Unidade para tratamento de
HAS, cujo seguimento acontece de modo regular e irregular. As indicacdes foram
realizadas da seguinte maneira: Auxiliar de enfermagem — 1 usuério, agente comunitario
— 01 usuério, enfermeiro — 02 usuarios, médico — 02 usuarios.

Foram realizadas duas entrevistas-piloto visando a apropriacdo do instrumental
elaborado com um enfermeiro e uma usuaria em acompanhamento regular. Dessa

forma, a pesquisa contou com doze sujeitos significativos. De acordo com Martinelli,

“o importante, nesse contexto, ndo ¢ o nimero de pessoas que vai
prestar a informacdo, mas o significado que esses sujeitos tém, em funcdo do
gue estamos buscando com a pesquisa. A riqueza que isso traz para o
pesquisador é muito importante, permitindo-lhe aprofundar efetivamente, na
relacdo sujeito-sujeito, o seu objeto de analise.” (MARTINELLI, 1999, p. 24)

Sendo assim, foram selecionados cinco profissionais da salde e sete usuarios,
conforme segue o quadro abaixo.

Categoria 1- Profissionais:

Funcéo: Idade: Sexo: Tempo de atuacao na
Unidade
Agente Comunitario 37 F 06 anos
Auxiliar de Enfermagem 26 M 06 anos
Enfermeiro 1 26 M 09 meses
Enfermeiro 2 32 F 02 anos
Médico 45 F 06 anos

As entrevistas com os profissionais foram realizadas na Unidade, durante o
horario do expediente, sendo previamente agendadas devido a rotina de atendimento e

visitas domiciliares dos mesmaos.
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Embora os profissionais de salde sejam em sua maioria configurada pelo
publico feminino, foi possivel perceber um equilibrio nesse aspecto com relacdo aos
sujeitos pesquisados.

Ao iniciar a entrevista, a pesquisadora perguntava sobre como o profissional
iniciou o seu trabalho no municipio e, posteriormente, na unidade. Foi possivel perceber
que os relatos colhidos nas entrevistas estavam repletos de significados, pois 0s
trabalhadores percorriam na memdaria os aspectos relacionados ao processo de formacéo
profissional. Tais reflexdes abrangiam formacdo técnica e académica, vivéncias em
outros servicos de salde e as peculiaridades da abordagem realizada na Estratégia de
Saude da Familia. Mediante a realizacdo do trabalho diferenciado, envolvendo novos
saberes e tecnologias, os profissionais precisaram se reposicionar em relacéo a conceitos
de satde e doenca, processo de intervencdo e cuidado em saude.

Os trabalhadores se mostraram muito acessiveis e interessados em
compartilharem e explicarem sobre suas rotinas e percep¢do acerca do processo de
trabalho realizado na Unidade. No final de cada entrevista, a pesquisadora solicitava a
indicacdo dos usuadrios em acompanhamento na unidade para o tratamento da
hipertens&o arterial.

A escolha dos usuérios foi criteriosa, de modo que os profissionais discutiam
quais usuarios seguiam em acompanhamento no servico desde sua implantacdo e
também quais sujeitos poderiam oferecer melhores contribuicbes aos objetivos da
pesquisa. Ap6s a selecdo dos sujeitos, ficava sob a responsabilidade do agente
comunitario, durante as visitas domiciliares, convidar e explicar a eles 0 motivo da
indicagéo, bem como os objetivos da pesquisa.

Mediante a autorizacdo dos sujeitos, a pesquisadora realizava o contato
telefbnico para agendar o dia e horario da visita.

De acordo com o0s preceitos éticos e visando preservar a identidade dos
informantes, todos 0s nomes que constam nos quadros abaixo e utilizados no presente
estudo sdo ficticios.

Seguem, pois, as informacdes dos usuarios selecionados:

Cateqoria 2: Usuérios em acompanhamento Reqular

Nome: Idade: Ocupacéo: Acomp. na Unidade

Antonia 67 Do lar 06 anos
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Divina 65 Aposentado 01 ano

Gilda 70 Pensionista 06 anos

Jodo 61 Aposentado 06 anos

Cateqoria 3: Usuarios em acompanhamento irreqular:

Nome: Idade: Ocupacéo: Acomp. na Unidade
Everaldo 51 Aux. doenca 06 anos
Didgenes* 52 Aposentado 06 anos
Lucia 58 Lavadeira 06 anos
Matias 40 Motorista 08 meses

* Nota: Entrevista cancelada

As entrevistas foram realizadas conforme o programado em relagdo ao
agendamento pré- estabelecido, tendo como local o domicilio dos sujeitos. No entanto,
nas areas de dificil acesso, a pesquisadora foi acompanhada pelos agentes comunitarios
responsaveis pela regido.

Durante a realizacdo de todas as entrevistas a pesquisadora explicava sobre os
objetivos da pesquisa e também solicitava a assinatura do Termo de Consentimento,
apos a leitura conjunta do documento. As entrevistas tiveram uma duracdo media de 40
minutos.

Os usuérios foram atenciosos e participativos durante a realizacao da entrevista e
mostravam-se satisfeitos em relacdo a indicacdo feita pelos profissionais para a
participacao do estudo.

Houve uma desisténcia, pois no inicio da entrevista com o Sr. Diogenes, quando
Ihe foi perguntado sobre o seu processo de adoecimento, 0 mesmo comegou a chorar.
Ao perceber que ndo seria possivel dar continuidade ao processo, a pesquisadora
perguntou se 0 mesmo gostaria de encerrar a entrevista, sendo a resposta dele positiva.

Apenas o Sr. Everaldo demonstrou certa hesitagdo durante a realizacdo do
procedimento, mostrando-se inseguro e desconfiado com relacdo aos objetivos da
pesquisa, mesmo com a apresentacdo do termo de consentimento e documento de
autorizacio do Comité de Etica em Pesquisa da PUC/SP. Tanto que, na finalizagdo da
entrevista, quando o gravador foi desligado, o usuéario realizou algumas confidéncias
com relagdo ao seu tratamento.

A atitude do mesmo pode ser justificada pelo préprio local onde o mesmo reside,
que apresenta pontos de trafico e configura-se local em que as pessoas nao costumam

circular ou expressar-se livremente; o sujeito indagou, ainda, se a pesquisadora tinha
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alguma relacdo com a Unidade estudada, como se houvesse uma preocupacao de que as
informacdes obtidas fossem reveladas aos profissionais da unidade.

Outro aspecto interessante se refere ao fato de que o0s usuarios em
acompanhamento irregular ainda apresentam algum tipo de atividade laborativa; ha
ainda no grupo sujeitos aposentados, pensionista e do lar. Os sujeitos que foram
indicados por ndo fazerem o acompanhamento regular apresentam uma rotina atribulada
relacionada ao trabalho ou cuidado com os familiares, justificando inclusive as
dificuldades vivenciadas no cotidiano para ndo freqlentarem a unidade com
regularidade.

Nesse sentido, existe uma divisdo também em relacdo a idade, pois o primeiro
grupo se configura por sujeitos acima de 60 anos, sendo um publico ja referenciado
como idoso.

A escolha dos sujeitos indicados pelos profissionais sugere, ainda, uma questdo
envolvendo género. E possivel observar que as indicaces tiveram um publico feminino
que realiza o acompanhamento regularmente e um grupo masculino que ndo faz o
acompanhamento sistematizado, sugerindo assim, uma compreensao de que as mulheres
sd80 mais receptivas aos tratamentos de saude.

O roteiro das entrevistas semi-estruturadas contém os seguintes topicos:

Profissionais:

1- Percepcdes sobre 0 processo terapéutico da HAS

2- Percepc0es sobre o atendimento ao usuario

3- PercepcOes de como o usuario pode participar do seu tratamento

4- Percepcdes de como o profissional vivencia o vinculo com o usuario

5- Percepces do processo de trabalho na Estratégia de Satde da Familia

Usuarios:

1- O usuario e as percepgdes sobre 0 seu adoecimento

2- O usuario e as percepcdes sobre 0 seu processo terapéutico

3- O usuario e as percepcdes do cuidado consigo mesmo

4- Construcdo e vivéncia do vinculo entre usuarios e os profissionais

5- A relacdo do usuario com o0s Servicos de Saude do Municipio

O ultimo topico n® 5, tanto dos profissionais como dos usuarios, ndo tinha sido
elaborado durante a construcdo do roteiro. No entanto, apds a transcrigdo das entrevistas

foi verificada a necessidade de criar mais um topico que envolvesse as percepgdes dos
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usuarios e profissionais em relacdo a organizacéo e circulagdo pelo sistema de satde do
municipio, ndo sendo possivel incluir as informagdes nos outros topicos levantados.

Vale ressaltar que as reflexdes que emergiram na questdo referida, ndo se
fizeram presentes nas entrevistas dos usuarios que ndo fazem o acompanhamento
regularmente.

A dissertacdo esta, pois, estruturada em quatro capitulos:

O capitulo 1 “Marcos Historicos de Satude no Brasil” aborda a histéria de saude
desde a formacao do Estado Brasileiro até o ano de 1990.

O capitulo 2 “O Programa de Salde da Familia: Conceitos e Diretrizes
Operacionais” compreendem os aspectos que possibilitaram a criagdo do Programa de
Saude da Familia, bem como seus conceitos e diretrizes operacionais, articulando-os ao
tratamento do usuério portador de hipertensdo arterial.

O capitulo 3 “Guarulhos/SP ¢ a Rede de Assisténcia a Saude” apresenta
brevemente o cenéario estudado, envolvendo o municipio e a organizacdo dos seus
servicos de saude, bem como a unidade, l6cus da pesquisa.

O capitulo 4 “Percepcdes dos sujeitos da pesquisa sobre a questdo do vinculo
com a ESF: uma analise em processo” compreende a apresentagdo dos resultados da
pesquisa empirica, visando a apreender como se da a percep¢do da criagdo de vinculo
entre os usuarios portadores de hipertensao arterial e os profissionais.

As consideracOes finais avaliam como se manifestou a percepg¢édo da construcéo
de vinculo entre os usuarios hipertensos e os profissionais da unidade de salde, visando
a contribuir para a discussdo sobre a atencdo basica através da estratégia de salde da
familia, bem como suscitar novos questionamentos que motivem outras pesquisas para

o0 aprofundamento do tema.
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Capitulo 1
Marcos historicos de satde no Brasil: da formacéo do Estado Brasileiro até 1990

Este capitulo tem por finalidade apresentar uma abordagem historico-contextual
das politicas de saude no Brasil, articulada ao processo de desenvolvimento do Estado
brasileiro até os dias atuais, quando se configura como uma politica publica e de direito,

baseada no Sistema Unico de Saude.

1 Primeiras Intervencdes do Estado na Satde — 1808/1900°

A historia das politicas de satde no Brasil estd relacionada ao contexto da
formacdo do Brasil como Estado-Nacdo. As acGes iniciais de salde publica foram
implementadas pelos governantes e executadas durante o periodo colonial apds a vinda
da familia real para o Brasil (1808), cujo interesse estava na manutencdo de uma mao-
de-obra saudavel e capaz de manter os negécios promovidos pela realeza (BAPTISTA,
2007).

Nesse periodo eram muitas as doencas que acometiam a populacdo no pais,
sendo doencas tropicais e outras desconhecidas pelos médicos europeus, a febre amarela
e a malaria, além das trazidas pelos estrangeiros como a peste bubdnica, a colera e a
variola. Ainda ndo se conheciam as causas das doencas, formas de transmissao, controle
ou tratamento, propiciando diversos tipos intuitivos de intervencgdes ou visOes acerca
das doencas.

O estado brasileiro se compunha pela populacdo nativa de indios, imigrantes
portugueses, outras nacdes européias e escravos. Havia uma variedade de culturas e
tradigdes advindas desses grupos, contribuindo assim para uma diversidade de
compreensdo das doencas e das formas de tratamento. O povo procurava assisténcia a
saude conforme as crencas e condicdes financeiras. Havia os pajes e curandeiros,

pertencentes a cultura indigena e negra, que se utilizavam de ervas, plantas, rezas e

2 Texto baseado no artigo “Historia das Politicas de Saude no Brasil: a trajetoria do direito a
saude”, de Tatiana Wargas de Faria Baptista.
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feiticos para tratar as doengas, sendo esses 0s mais acessiveis a populagdo. Existia o
barbeiro ou o pratico, conhecedor de alguns procedimentos realizados pelos médicos
europeus, mas que atendiam apenas a quem pudesse remunera-los. Havia também os
jesuitas, que possuiam conhecimentos sobre a pratica médica européia e utilizavam
como recurso de tratamento a disciplina e o isolamento para cuidar dos doentes
(BAPTISTA, 2007).

Com a chegada da familia real ao Brasil, deu-se uma preocupagdo com as
condicBes de vida nas cidades, o que contribuiu para a vinda de médicos europeus ao
pais, favorecendo as primeiras iniciativas de um projeto de institucionalizacdo do setor
de salde e possibilitando a regulamentacdo de uma pratica médica profissional. Tanto
que em 1808 se deu a criacdo da primeira faculdade de medicina, conhecida como
Escola médico—cirtrgica, na capital de Salvador/Bahia. Essa iniciativa tinha por
finalidade a criagédo de um processo de institucionalizacdo de programas de ensino e a
normatizacdo da pratica médica com os moldes europeus (BAPTISTA, 2007).

Através da regulamentacdo do ensino e da atuacdo médica ocorreu uma
substituicdo progressiva dos religiosos das direcdes dos hospitais e da realizacdo de
iniciativas populares para o0s cuidados profissionalizados em saide. Com a
normalizacdo da agdo médica favorecida pela criagdo dos hospitais, estes se tornavam a
referéncia para a assisténcia a algumas doencas consideradas nocivas a populacao e que
deveriam ter o controle do Estado, como as doengas mentais, a tuberculose e a
hanseniase. Deste modo, foi inaugurado no ano de 1852 o primeiro hospital psiquiatrico
no Brasil, situado na cidade do Rio de Janeiro e conhecido como o Hospital Pedro Il
(COSTA, 1989).

Nesse momento, a intervencdo do Estado na salde estava relacionada ao
interesse politico e econdbmico de Estado em garantir a producdo de riquezas e sua
manutencdo, de controle de m&o de obra e dos produtos, através da criacdo de atividades
coletivas para o controle das doengas, disciplina e normatizacdo das a¢fes médicas
(FOUCALT, 1979).

As iniciativas de cuidado com o trabalhador estavam relacionadas a uma
preocupacao anterior com a salde das cidades e dos produtos locais. Assim, as acfes
realizadas para os trabalhadores se mostravam pouco resolutivas, como a quarentena
que tinha por finalidade afastar durante 40 dias o doente do local que habitava e
circulava. Essa era a principal estratégia utilizada para evitar a propagacao das doencas
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entre os trabalhadores, que ndo revelava, entretanto, uma preocupagéo efetiva com o
tratamento do doente (BAPTISTA, 2007).

A proclamagéo da Republica em 1889 iniciava um novo periodo na politica de
Estado com o fortalecimento e a consolidacdo da economia e da burguesia cafeeira.
Nesse momento as politicas de salde recebiam um tratamento mais amilde, pois para a
producdo da lavoura do café com vistas a exportacdo, dependia-se da existéncia de
trabalhadores saudaveis. Entretanto, estavam presentes nas cidades as epidemias que se
alastravam devido as péssimas condi¢cbes de saneamento que prejudicavam o
crescimento da economia.

Algumas iniciativas foram criadas até o inicio da Republica, com a elaboracéo
de normas e organizagdes sanitarias, como: em 1900 a criacdo do Instituto Oswaldo
Cruz, 1902 investimento em acOes de saneamento, urbanizacdo, combate de doencas
epidémicas como a febre amarela, a peste bubdnica e a variola. Em 1904, Oswaldo Cruz
instituiu um cddigo sanitario, o qual tinha por finalidade a desinfeccdo, inclusive
domiciliar, o arrasamento de edificacdes classificadas como nocivas a salde publica, a
implantacdo das notificacGes permanentes nos casos de febre amarela, variola e peste
bubdnica e a atuacdo da policia sanitaria. Foram implementadas, ainda, as campanhas
de vacina obrigatdria, sendo essa a primeira grande iniciativa de combate as doengas. A
obrigatoriedade no uso das vacinas gerou muitas criticas e discussfes, desencadeando a
conhecida Revolta da Vacina (COSTA, 1989).

Diversos foram os questionamentos realizados ao cddigo sanitario devido a
rigidez das a¢des propostas. Cabia a policia sanitaria identificar os doentes e submeté-
los a quarentena e ao tratamento. Se a policia encontrasse uma pessoa doente que nédo
tivesse condicdes financeiras de pagar um tratamento médico ou de se manter isolada
em locais afastados, ela seria encaminhada aos hospitais gerais, sendo apartada do
convivio social, sem a realizagdo de nenhum tipo de tratamento; essa situagdo gerava
panico e revolta na populacdo. (COSTA, 1989)

Nas décadas de 1910 e 1920 o movimento sanitario de Oswaldo Cruz procurava
desenvolver acdes de combate a endemias no ambiente rural. Nesse momento 0s
médicos passaram a conhecer também a situacdo de satde em todo o territorio nacional,
enfatizando assim a necessidade de desenvolver uma politica de Estado para a area da
satde (BAPTISTA, 2007).
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O movimento sanitarista realizado na Primeira Republica tratava a salde como
uma questdo social e politica, sendo considerado um grande empecilho ao processo de
civilizacdo. Sendo assim, as agdes do Estado visavam amparar o modelo de
desenvolvimento agro-exportador. Embora fossem criadas ag0es coletivas e preventivas,
elas ndo abrangiam a totalidade da populagéo, pois somente lhes tinham acesso pessoas

gue pudessem custear a assisténcia a saude.

2 O Acesso a Saude pela Cidadania Regulada —1920/1940

Na década de 1920, o Estado brasileiro sofria com a crise do padrdo exportador
capitalista. Os paises que importavam o0s produtos brasileiros tornavam-se mais
exigentes em relagdo a qualidade e havia muitas resisténcias em adquirir os produtos
brasileiros, devido as condi¢des insalubres de higiene dos navios e portos, 0 que
colaborava para a propagacao das doencas. Assim foram tomadas novas medidas com
vistas a realizacdo do controle das doencas, tanto na area da saude publica, como da
assisténcia médica individual (COSTA, 1989).

Em virtude das condi¢es insalubres de sobrevivéncia nas cidades, a populacéo
também comecou a realizar manifestacdes, visando a uma intervencdo do Estado no que
se referia as questbes de atencdo a saude. Assim, em 1923, foi regulamentada a
formacéo de Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS), onde se tem o esboco de uma
primeira politica de contribuicdo, ato denominado por Lei EI6i Chaves (BEHRING e
BOSCHETTI, 2008).

Essas caixas funcionavam como um tipo de seguro social e eram custeadas pelos
trabalhadores e empresarios. Nesse sentido, observa-se que o direito a assisténcia a
salde estava atrelado & condigéo de trabalhador e segurado. Outro aspecto importante se
dava ao fato do seguro garantir a assisténcia a salde aos trabalhadores ferroviarios e
maritimos, 0s quais estavam relacionados a producao exportadora.

O modelo de seguro social adotado no pais se assemelhava ao iniciado no final
do século XIX na Alemanha, cuja cobertura se fazia somente aos trabalhadores da
economia formal urbana vinculados as empresas. O nimero de segurados pela CAPs, 0s
quais estavam efetivamente amparados em caso de doenca, era insignificante, ndo
chegando a 1% da populacdo (RODRIGUES, 2009).
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A partir de 1930, ja no governo Getulio Vargas, o Estado inaugura um sistema
de protecdo social no Brasil, em virtude do processo de industrializacdo que fazia

aumentar as reivindicac¢des dos trabalhadores.

“A politica de protecdo ao trabalhador iniciada no governo Vargas marca
uma trajetdria de expansdo e consolidacdo dos direitos sociais. Algumas
politicas foram importantes: a obrigatoriedade da carteira profissional para os
trabalhadores urbanos, a definicdo da jornada de trabalho de oito horas, o
direito a férias e o salario minimo. Getulio, o “pai” dos trabalhadores como
passou a ser conhecido, inicia no Estado brasileiro uma politica de protecgéo
ao trabalhador, garantindo, com isso, uma médo de obra aliada ao projeto de
Estado, mantendo sua base decisdria na estrutura estatal centralizada e
atendendo aos seus interesses econdmicos. E nesta fase que sdo criados os
Institutos de Aposentadorias e PensGes (IAPS), ampliando o papel das CAPS,
constituindo um primeiro esboco do sistema de protegdo social brasileiro.”
(BAPTISTA, 2007, p. 37)

A partir das IAPS, se tem o inicio de um sistema publico de previdéncia social,
cuja caracteristica ocorre pelo viés contributivo, ou seja, somente o trabalhador que
contribuisse com os institutos teria o beneficio garantido. De acordo com SANTOS
(1979), a composicdo do sistema de protecdo brasileiro reforcou um modelo de
regulacdo do Estado que reconhece o trabalhador que exerce as funcgdes de interesse
para o Estado, conferindo-lhe o status de cidaddo; status, entretanto, legitimado como
uma “cidadania regulada” e excludente, pois ndo garante a todos os mesmos direitos.

Outra peculiaridade do modelo das IAPS era a discriminacdo dos beneficios
conforme a categoria profissional. Cada IAP se organizava para oferecer aos seus
associados o0s beneficios condizentes com a capacidade de contribuicdo de cada
categoria profissional, havendo uma desigualdade de privilégios entre os institutos.

Em 1930, foi criado também o Ministério da Educacdo e Saude Publica, bem
como o Conselho Nacional de Educacéo e o Conselho Consultivo de Ensino Comercial.
A partir dos anos 1930, o Estado passou a desenvolver acOes efetivas de politicas de
salde, as quais estavam baseadas em dois aspectos principais: a saude publica e a
medicina previdenciaria, ligadas aos IAPS, para as categorias seguradas. A saude
publica era realizada através das campanhas sanitérias realizadas pelo Departamento
Nacional de Saude, criado no ano de 1937 (BEHRING e BOSCHETT], 2008).

Com relacdo as acBes de saude publica, a partir dos anos 1940, segundo
Rodrigues (2009):

“Comecam a surgir outras iniciativas na saude publica brasileira, mais tarde
organizada em torno do Ministério da Salde, o qual sé passou a existir em
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1953. A primeira delas foi a criacdo do Servigo Especial de Sadude. O Sesp
inicialmente visou contribuir para viabilizar a ampliacdo da producdo de
borracha na Bacia Amazonica, a fim de suprir as necessidades da frota de
veiculos dos aliados na Segunda Guerra Mundial contra a Alemanha nazista.
Como na Amazénia eram endémicas algumas doencas transmissiveis, como a
malaria e a febre amarela, eram necessarias acdes sanitarias para minorar o
problema. Criado com o apoio inicial norte-americano, o Sesp desenvolvia
acles de saneamento basico e de assisténcia a saude em comunidades rurais
da Amazbnia e da regido onde atuava a Companhia Vale do Rio Doce (Minas
Gerais e Espirito Santo).” (RODRIGUES, 2009, p. 76-77)

Com referéncia a assisténcia a salde, as pessoas que ndo estivessem inseridas na
medicina previdenciaria estavam excluidas do acesso ao atendimento médico prestado
pelos Institutos. Os pobres e indigentes deveriam ser assistidos nas Santas Casas de
Misericérdia®> (ALMEIDA, 1995).

3 Enfase na Assisténcia Curativa Publica e Privada - 1950/1970

Com o processo de desenvolvimento e aceleracdo da industrializacdo no Brasil,
ja nos anos 1950, havia um progressivo aumento de trabalhadores que necessitavam ser
atendidos pelos servicos de satde. O pais tinha sua economia assentada na agricultura,
entretanto, a partir dessa década, os grandes centros urbanos passaram a ser o polo
dindmico da economia. Mediante esse cenario houve uma expansao dos servicos de
salde, estabelecendo o padrdo de convénios-empresa para suprir as necessidades
crescentes dos operarios. Nesse periodo eclodem os grandes hospitais, com tecnologias
avancadas e com a especializacdo dos recursos humanos. Assim, ha uma elevacdo no
custo da assisténcia a saude, o hospital passa a configurar como a principal referéncia de
atendimento aos trabalhadores (BAPTISTA, 2007).

A organizacdo dos servigos hospitalares médicos, com interesse em rendimentos
privados e financeiros, sdo a base para a criagdo das empresas privadas de salde, ou
seja, 0s convénios médicos. A classe médica que estava alicercada aos interesses

capitalistas reivindicava o seu financiamento pelo Estado, encetando o processo de

A primeira Santa Casa fundada no Brasil foi a de Santos, em 1543. Em praticamente todos 0s povoados
foram sendo instaladas entidades filantrépicas.
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privatizacdo. Todavia, a assisténcia médica previdenciaria se manteve ligada aos

departamentos dos Institutos proprios.

“Na pratica, os anos do desenvolvimentismo mantiveram a logica de
organizacdo do modelo politico em vigor para a saude, com as acOes e
servicos de salde publica de um lado e o sistema previdenciario de outro,
com politicas isoladas de salde que atendiam a diferentes objetivos. Uma
politica de salde publica universal e com énfase na prevencdo das doencas
transmissiveis, e uma politica de salde previdenciaria, restrita aos
contribuintes da previdéncia e seus dependentes, com énfase na assisténcia
curativa.” (BAPTISTA, 2007, p. 40)

Frente ao processo de industrializagédo da economia brasileira se intensificavam
as acdes individualizadas em detrimento das campanhas sanitarias. No ano de 1960 foi
aprovada a Lei Organica da Previdéncia Social, que garantia a uniformizacdo dos
beneficios oferecidos pelos IAPS.

Os IAPS construiram diversos hospitais e centros de saude, principalmente nas
cidades como Rio de Janeiro e Sdo Paulo, onde estava concentrada a maior parte dos
segurados. No interior do pais os institutos faziam convénios com os estabelecimentos
prestadores de servico, as Santas Casas, além de celebrarem convénios com hospitais,
clinicas e outros servigos para o atendimento médico dos segurados (RODRIGUES,
2009).

A partir de 1964 se instala no pais a ditadura militar, representando um novo
modelo de organizacdo do Estado e refletindo diretamente no sistema sanitario
brasileiro, que passou a priorizar a assisténcia médica, o investimento na medicina

privada e a ampliagcdo dos segmentos sociais na estrutura previdenciria.

“(...) O Estado utilizou para a sua intervengdo o bindmio repressdo-
assisténcia, sendo a politica assistencial ampliada, burocratizada e
modernizada pela maquina estatal com a finalidade de aumentar o poder de
regulacdo sobre a sociedade, suavizar as tensdes sociais e conseguir
legitimidade para o regime, como também servir de mecanismo de
acumulacdo do capital.” (BRAVO, 2008, p. 93)

No ano de 1966 ocorreu a unificagdo das caixas dos IAPS (Institutos de
Aposentadorias e Pensdes), sendo essa uma medida importante no sistema

previdenciario que desencadeou a criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social
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(INPS). Essa medida contribuiu para a centralizagdo do poder sob o controle do Estado,
colaborando ainda para o distanciamento da classe trabalhadora das decisdes politicas.

Durante o periodo militar autoritario, quase ndo houve investimento pelo Estado
na salde publica, ao contrério, doengas que foram controladas através de investimentos
na salde coletiva retornaram, houve um reaparecimento dos surtos epidémicos, as
politicas de habitacdo e acGes de saneamento foram ignoradas, havendo um aumento da
pobreza, maior acumulacdo do capital, de politica concentradora de renda e,
conseqiientemente, um aumento da desigualdade social.

Havia caracteristicas de intervencdo do Estado na organizacdo do sistema de
salide nessa conjuntura brasileira que contribuiram para a privatizacdo da politica

publica, como:

“a)- extensdo da cobertura previdenciaria, de forma a abranger a quase
totalidade da populacdo urbana e ainda parte da populacdo rural; b)-
reorientacdo da politica nacional de salde para uma pratica médica curativo-
individual, especializada e sofisticada, em detrimento de medidas de salde
publica, de carater preventivo e interesse coletivo; c¢)- desenvolvimento de
um padrdo de organizagdo da préatica médica orientado em termos da
lucratividade, propiciando a mercantilizacdo e empresariamento da medicina
através da alocacdo preferencial dos recursos previdenciarios para compra de
servicos aos prestadores privados; d)- viabilizacdo de um complexo médico-
industrial com a crescente expansdo da base tecnoldgica da rede de servicos e
do consumo de medicamentos.” (TEIXEIRA, 2006, p. 27)

Esse padrdo de atendimento voltado para a assisténcia hospitalar gerou um
aumento no custeio da saude. A politica continuava subordinada a organizagdo do
INPS, cujo modelo seguia o funcionamento das IAPS de cidadania regulada, pois
somente os trabalhadores com carteira assinada teriam acesso aos servi¢os de saude. A
verificagdo era feita através dos carnés ou carteira de trabalho dos individuos.

Em meados dos anos 1970, o cenario de agudizacdo da pobreza propiciou
novamente as manifestacfes populares visando a reforma na politica de satde, o que
significou um fortalecimento do “movimento sanitario”, apoiada por intelectuais e
professores de universidades puablicas, os quais apresentavam estudos acerca das
condicBes sociais e de saude com criticas pungentes a conducdo da politica do Estado
brasileiro e reivindicavam mudangas efetivas na politica de saltde no Brasil
(BAPTISTA, 2007).
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No ano de 1977 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SIMPAS), estrutura essa combinada com a salde, previdéncia e assisténcia
social no contexto do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e com a
criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
sendo esse ultimo o responsavel por todas as agdes de salde no que se referia a
assisténcia médica da previdéncia social.

Nesse periodo houve um fortalecimento dos servicos médicos privados pois,
através dos convénios com o0s 6rgdos publicos mediante a contratacdo de servicos
particulares, tornaram-se custeados e beneficiados por recursos advindos do setor
publico.

Essa politica altamente onerosa de privilegiamento do ambito privado e de
mercantilizacdo da medicina através da previdéncia social foi alvo de criticas do

movimento sanitario.

4 Processo de Reforma Sanitaria e o Direito a Saude — 1980/1990

Nos anos 1980, o pais vivenciava o processo de redemocratizagdo, porem,
mediante uma intrinseca recessdo e crise econdémica produzidas durante o periodo
ditatorial. Esse periodo foi denominado como a década perdida, pois ndo houve
crescimento industrial, ao contrario, havia aumento do desemprego e achatamento
salarial, contribuindo ainda mais para a piora na qualidade de vida dos brasileiros.
Conforme Behring e Boschetti,

“(...) o recrudescimento do endividamento externo e suas conseqiiéncias sdo
dados fundamentais para entender o ocaso da ditadura e nosso passaporte
para a crise econdmica cronica daqueles anos, apds o curto tempo virtuoso do
milagre. Na entrada dos anos 1980, tem-se um aprofundamento das
dificuldades de formulacdo de politicas econdmicas de impacto nos
investimentos e na redistribui¢do de renda, ndo sé no Brasil, mas no conjunto
da América Latina.” (BEHRING ¢ BOSCHETTI,2008, p. 138)

Assim, os integrantes da reforma sanitaria realizavam duras criticas acerca das
condicBes de salde e das precérias condi¢des de vida da populagdo. A salde deixava de
ser discutida somente no seu aspecto técnico, ganhava uma dimensao politica, sendo

relacionada ao processo de democracia (BRAVO, 2007). O debate sobre a reforma
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sanitaria brasileira foi influenciado também por um movimento de ambito internacional
que discutia a tematica da saude.

O movimento internacional citado foi decorrente da Conferéncia Internacional
de Cuidados Primarios de Salde, realizado em Alma — Ata (URSS), no ano de 1978;
com a participacdo de varios paises e 0rgdos internacionais foi pactuada a necessidade
de “Satde para todos até o ano 2000”. Esse se configurou como um marco politico
essencial para se pensar a reorganizacao dos sistemas de saude em ambito mundial.

Nessa Conferéncia foi discutida a importancia da populacdo receber cuidados

primarios em saude, que consiste em:

“(...) cuidados essenciais em salde baseados em métodos e tecnologias
praticas cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase do seu desenvolvimento (...) Representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, das familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados a saide séo levados o0 mais
proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham.”
(DECLARACAO ALMA ATA, 1978, p.1)

O debate produzido nesse evento contribuiu para estimular os integrantes do
movimento de reforma sanitaria a pensarem uma politica de saude publica no cenario
brasileiro, capaz de oferecer uma maior cobertura a populacdo, como a atencao

priméria. De acordo com BRAVO:

“As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizacdo do acesso; a concepcao de salde como direito social e dever
do Estado, a reestruturacdo do setor através da Estratégia do Sistema
Unificado de Sadde, visando um profundo reordenamento setorial com um
novo olhar sobre a salde individual e coletiva; a descentralizacdo do
processo decisério para as esferas estadual e municipal, o financiamento
efetivo e a democratizagdo do poder local através de novos mecanismos de
gestdo — os Conselhos de Saude.” (BRAVO, 2008, p. 96)

Um marco significativo no pais foi quando aconteceu no ano de 1986 a VIlI
Conferéncia Nacional de Salde, sendo os técnicos, gestores e usuarios convocados para
uma discussdo acerca da reorganizacdo do sistema de salde. Os temas versaram
principalmente sobre a proposta de universalizacdo da saude e criacdo de um controle

social.
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No relatorio da VIII Conferéncia de Salde, figura: Satide como Direito - Em seu
escopo mais abrangente, a satde € a resultante das condicdes de alimentacao, habitacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso a servigos de salde. E, assim, antes de tudo, o resultado das
formas de organizacgéo social da producéo, as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida. O direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢bes
dignas de vida e de acesso universal e igualitario as acbes e servicos de promocao,
protecdo e recuperacdo de saude, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do
territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade.

As propostas da VIl Conferéncia ndo foram implantadas imediatamente, mas no
final da década de 1980 o INAMPS adotou algumas medidas que o aproximaram do
modelo de cobertura universal, como por exemplo, o fim da exigéncia da apresentacdo
da carteira de trabalho para receber atendimento nos hospitais publicos e conveniados.
Essa previdéncia colaborou para a criagdo do Sistema Unificado e de Descentralizacdo
da Saude (SUDS), no ano de 1987, que desenvolveu a base para a criacdo posterior do
SUS.

O projeto politico conhecido como SUDS contribuiu para superar o processo
burocratico do INAMPS e do Ministério da Saude, no entanto, gerou grandes
resisténcias devido a sua proposicao de descentralizacdo de poder. Na medida em que o
SUDS propunha uma politica de descentralizacdo da salde e, fundamentalmente,
desconcentracdo do orgamento, favoreceria aos Estados e Municipios com uma maior
autonomia na utilizacdo dos recursos financeiros. Contribuiu ainda para uma discussao
acerca do processo de hierarquizacgéo, regionalizacao e universalizacdo dos servicos de
salde (BAPTISTA, 2007).

A criacdo do SUS representou a construcdo de um modelo publico de agdes e
servigos de saude no Brasil. Integrando a Seguridade Social que “compreende um
conjunto integrado de acbes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinados a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social” (Brasil, 1988, art. 194).

Na &rea da saude, a Constituicdo de 1988 significou um avanco consideravel,
visto que é reconhecida internacionalmente como referéncia em termos de politica de
salide e base juridico-constitucional (ALMEIDA, 1995).
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A organizagdo de um modelo de seguridade social implicou um avango relevante
para 0 pais, pois pela primeira vez havia, no Brasil, uma estrutura abrangente de
protecdo social, cabendo ao Estado o papel de provedor de direitos sociais. O poder
publico deveria estruturar politicas de cunho universal e equitativo, financiadas através
de receitas de impostos e contribui¢bes sociais dos or¢camentos da Unido, Estado e
Municipios.

O SUS foi construido através de lutas e mobiliza¢cdes motivadas principalmente
pela participagdo popular decorrente da VIII Conferéncia Nacional de Saude. Mediante
a estruturacdo do SUS, o Estado assumiu a saide como um direito de todos e de dever
do Estado, assegurando por meio de politicas sociais e econémicas medidas que
contribuiam para a diminuicdo de fatores relacionados a producdo de doenca e outros
agravos a saude, sendo a politica setorial de salde capaz de garantir 0 acesso universal e
igualitario as acBes e servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da
populacéo (Brasil, 1988, art. 196).

A implantacdo do SUS ocorreu nos primeiros anos da década de 1990, apos a
promulgacdo da Lei Organica da Saude (LOS) n. 8.080/90, de 19 de setembro de 1990,
complementada pela Lei Orgénica de Saude n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Essas
medidas legais foram o sustentaculo de orientacdo e operacionalizacdo do sistema de
salide, sendo que o primeiro contribuiu para a definicdo de objetivos e de atribuicdes do
SUS, ao passo que a segunda garantia as normas para a participacdo popular e a
definicdo de regras para o repasse dos recursos financeiros da satde.

Os principios e diretrizes do SUS foram estabelecidos na Lei Organica da Saude
n. 8.080 de 1990; sdo eles:

Universalizacdo do direito & satide — E assegurar que todos os brasileiros, sem
regalias ou empecilhos, possam usufruir dos servicos de salde publicos e privados
conveniados, em todos os niveis do sistema. O acesso aos servigos serd firmado por
uma rede de servicos hierarquizada (do menor nivel de complexidade para o maior) e
com tecnologia apropriada para cada nivel. Esse se configura como o principio
fundamental da reforma.

Descentralizacdo com dire¢do Gnica para o sistema — E a redistribuicio das
responsabilidades concernentes as agdes e servi¢os de salde entre 0s VArios niveis de
governo (Unido, Estados, Municipio e Distrito Federal), partindo do entendimento de
gque quanto mais perto o gestor estiver das dificuldades de uma comunidade, mais
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possibilidade terd de soluciona-los. A descentralizagdo tem como diretriz: a
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos — rumo a municipalizacdo; a maior
resolutividade; a maior transparéncia na gestdo do sistema; a entrada da participacédo
popular e controle social.

Integralidade da atencdo a salde — E o entendimento na préatica de que o
usuario do sistema é um ser integral e participante do seu processo salde-doenca; as
acdes de promocao, protecdo e recuperagdo da saude formam também um sistema Unico
e integral e, por isso, devem atender em todos os niveis de complexidade; promover
salde significa dar importancia a atengdo bésica, mas ndo desonera a atengdo dos niveis
de média e alta complexidade.

Participacdo popular visando ao controle social — E a confirmagéo
constitucional de que a populagdo, por meio de suas entidades representativas, pode
participar do processo de construcdo das politicas e do controle de sua execugdo. Esse
principio evidencia o processo de redemocratizacao ocorrido no pais e a importancia da
presenca dos movimentos sociais no debate da saude.

A participacdo social foi pronunciada na Constituigdo de 1988 e regulamentada
através da Lei 8.142/1990, quando foi estabelecida a representagdo dos conselhos de
salde (em cada esfera de governo) e como seria sua realizacdo periodica (a cada 04
anos a nacional e 02 anos a municipal) das conferéncias de saude de acordo com cada
esfera de governo.

Considerando as diferencas regionais vividas no Brasil, muitos foram os desafios
enfrentados para garantir esse novo modelo de saude, principalmente no que se referia
ao processo de descentralizagao.

Deste modo, além dos principios e diretrizes do sistema de saude brasileiro
serem estabelecidos pelas Leis Organicas 8.080 e 8.042/1990, foram criados arcabou¢os
normativos, representados por 04 Normas Operacionais Basicas (NOBs) nos anos 1991,
1992, 1993, 1996. Estas normas conduziram para a superagdo do sistema anterior de
salde, marcado pela centralizacdo politica, administrativa e financeira, para construcao
de outro sistema, cujos principios estavam assentados no processo da regionalizacéo,
hierarquizacdo, descentralizacdo, participacdo popular e complementaridade do setor
privado. Entdo, mediante esse processo, 0S municipios brasileiros assumem a

responsabilidade sanitaria do seu territério.
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As NOB’s 1991, 1993 e 1996 contribuiram ao processo de descentralizacdo,
reforcando o poder de regulacdo do nivel federal do sistema nacional de saude, todavia,
colocando os gestores municipais como 0s principais atores na constru¢do do SUS,
havendo a necessidade de descentralizacdo do poder, pois cada municipio deveria se
responsabilizar pela criacdo de politicas municipais de saude e a descentralizacéo
técnica e administrativa com a criacdo das secretarias municipais de saude (CRUZ,
2011).

A NOB-SUS 1993, conhecida pela expressao do documento “A Ousadia de
Cumprir a Lei”, ou seja, a Constituicdo e as leis do SUS podem ser consideradas como a
referéncia no processo de implantacdo do SUS, procurou desde o inicio sistematizar o
processo de descentralizacdo da gestdo do sistema e dos servicos, atraves de um
esquema de transicdo, com diferentes niveis de responsabilidades para os Estados e
Municipios juntamente com o governo federal.

Em sua introducdo, a NOB-SUS 1993, portaria n° 545, GM/MS de 20/05/1993,
estabeleceu como objetivo “disciplinar o processo de descentralizacdo de gestdo das
acdes e servicos de saude, na perspectiva de construgdo do Sistema Unico de Saude”,
reconhecendo que a construgdo do SUS se configura em um processo; que, nesse
processo, a diretriz de descentralizacdo é uma varidvel complexa, sendo assim,

considerou 0s seguintes pressupostos:

“- A descentralizacdo deve ser entendida como um processo que implica a
redistribuicdo de poder; redefinicdo de papéis e estabelecimento de novas
relagbes entre as trés esferas de governo, reorganizagdo institucional;
reformulagdo de praticas, controle social.

- A descentralizacdo envolve dimensGes politicas, sociais e culturais e sua
efetivagdo pressupde dialogo, negociacdo e pactuagdo entre os atores que vao
constituir a base de legitimacao das decisdes.

- O estabelecimento dessa nova prética requer a existéncia e funcionamento
regular dos Conselhos de Salde, paritéarios e deliberativos, como mecanismo
privilegiado de participagdo e controle social.

- A transformacédo do sistema de salde ndo comporta rupturas bruscas que
desorganizem as praticas atuais antes que se instaurem novas, impondo, por
isso, um periodo de transigdo no qual medidas de carater inovador devem ser
instituidas em todos os Estados e municipios, em intensidade compativel com
sua propria vontade e capacidade de absorcao de responsabilidades gerenciais
e politicas, de modo a evitar solu¢do de continuidade na atencdo a salde da
populacéo.

- O objetivo mais importante que se pretende alcancar com a descentraliza¢do
do SUS é a completa reformulagdo do modelo assistencial hoje dominante,
centrada na assisténcia médico-hospitalar individual, assistematica,
fragmentada e sem garantia de qualidade, deslocando o eixo deste modelo
para a assisténcia integral universalizada e equénime, regionalizada e
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hierarquizada, e para a pratica da responsabilidade sanitaria em cada esfera
de governo, em todos os pontos do sistema.

- A regionalizacdo deve ser entendida como uma articulacdo e mobilizacdo
municipal que leve em consideracdo caracteristicas geogréficas, fluxo de
demanda, perfil epidemioldgico, oferta de servigos e, acima de tudo, a
vontade politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou
estabelecer qualquer outra relagdo de carater cooperativo.” (NOB-SUS 1993)

Através da NOB-SUS 1996 ficaram definidas as formas de financiamento das
acOes e servicos descentralizados, estimulando 0s municipios a assumirem a rede basica
de saude e, deste modo, haveria repasse de verba visando o custeio dos procedimentos
realizados. A NOB 96, publicada no Diario Oficial da Unido, por meio da portaria 2.203
GM/MS, de 05/11/96

“Permite o estabelecimento do principio constitucional do comando unico em
cada nivel de governo, descentralizando 0s instrumentos gerenciais
necessarios por meio de formas de gestdo propostas, caracteriza as
responsabilidades sanitarias de cada gestor, definindo como principal
operador da rede de servicos do SUS o Sistema Municipal de Salde,
permitindo aos usuarios ter visibilidade dos responsaveis pelas politicas
publicas que determinam o seu estado de salde e condicao de vida. A criacdo
do cartdo SUS - Municipal, com numeragdo nacional, é o instrumento de
criacdo do vinculo da clientela aos servicos (...) Define o campo de atuacdo
do sistema em trés componentes: o da assisténcia a saude, o das demandas
ambientais e o das politicas extra-setoriais, resgatando 0 principio
constitucional da integralidade e permitindo a construcdo de um modelo
assistencial que incorpora, a0 modelo tecnolégico clinico dominante, o
modelo epidemioldgico.”( NOB-SUS 1996)

Como € possivel constatar, a politica de descentralizacdo teve por objetivo
fundamental a politica de transferéncia de recurso federal para as instancias municipais.
Entretanto, no desenrolar desse processo, foi possivel identificar algumas fragilidades
vividas nos territdrios como: estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-
referéncia, de integracdo e hierarquia dos servigos, na fixacdo de padrdes semelhantes
de oferta e qualidade, relacionadas as peculiaridades intermunicipais (NEGRI, 2002).

Um dos principais avancos obtidos na NOB-SUS 1996 e introduzidos em 1998
foi a criacdo de condicGes de administracdo de estados e municipios, atravées da fixacédo
do Piso de Atencdo Bésica (PAB). Essa medida colaborou para o rompimento do
financiamento dos servigos de salde por procedimento, representando uma conquista no
carater redistributivo no cenario dos recursos financeiros (SOUZA, 2002).

Muitas foram as dificuldades enfrentadas no pais para a legitimacdo ndo somente

do SUS como politica publica igualitaria, mas da proposta da Seguridade Social, pois a
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partir dos anos 1990 o pais também passava por um processo de reorganizagdo do papel

do Estado, sendo influenciado pela politica de ajuste neoliberal.

“A reforma do Estado ou contra reforma ¢ outra estratégia e parte do suposto
de que o Estado desviou-se de suas funcdes basicas ao ampliar a sua presenca
no setor produtivo, colocando em cheque o modelo econdmico vigente. O seu
Plano Diretor considera que ha o esgotamento da estratégia estatizante e a
necessidade de superacdo de um estilo de administracdo publica burocratica,
a favor de um modelo gerencial que tem como principais caracteristicas a
descentralizacdo, a eficiéncia, o controle dos resultados, a reducdo dos custos
e a produtividade. O Estado deve deixar de ser o promotor e regulador

transferindo para o setor privado as atividades que antes eram suas.”
(BRAVO, 2008, p. 100)

O processo de descentralizagdo gerou muitos questionamentos, pois a
municipalizacdo da politica de saude contribuiu também para o aumento das
ambiglidades na oferta dos servicos. O repasse da responsabilidade sanitaria para 0s
municipios foi acompanhado de uma serie de problemas relacionados a insuficiéncia de
recursos financeiros municipais.

Nesse sentido, a consolidacdo e garantia de servigo de satde publica e universal
denunciou os problemas histdricos e estruturais do sistema de saude brasileiro. Portanto,
a sua organizacdo deveria intervir nas profundas desigualdades e iniqlidades regionais
em saude observadas no pais. Como, porém, realizar essas transformacdes se o Estado
brasileiro assumia uma politica de reducéo de gastos no or¢camento publico?

Embora houvesse declaragdes oficiais de adesdo, era constantemente presente o
descumprimento dos dispositivos constitucionais e legais, evidenciando uma
prevaricacdo do governo federal na regularizacdo e inspecionamento das a¢des coletivas
de saude (BRAVO, 2007).

O movimento de descentralizagdo teve como principal objetivo a ampliagdo da
oferta dos servicos de salde visando assim a ampliacdo da atencdo basica e utilizou
como principal estratégia a criacdo do Programa de Saude da Familia, que se configura

como a porta de entrada para os servi¢os de salde.
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Capitulo 2

O Programa de Saude da Familia: Conceitos e Diretrizes Operacionais

O presente capitulo apresenta o processo de criacdo do Programa de Salde da
Familia, a partir de 1994, tendo por finalidade impulsionar o processo de
descentralizacdo e municipalizacdo da satde no Estado Brasileiro. Esse movimento se
relacionou também a construcdo de novas abordagens assistenciais, enfatizando a

importancia do vinculo e da clinica ampliada.

1 A Criacdo do Programa de Saude da Familia

A criagdo do Programa de Saude da Familia esteve relacionada ao contexto
histérico de municipalizacdo e descentralizacdo dos servicos de salde, visando, deste
modo, a implementacdo do SUS.

Nos anos 90 havia um consenso a respeito da crise do padrdo de assisténcia
historicamente hegemonico no pais, cujo modelo era centrado na doenca, de Vviés
curativista, que privilegiava a medicina de alto custo, exercida de modo verticalizado e
pouco acessivel a maior parte da populacdo. Esse modelo de assisténcia a salde nédo
correlacionava outros fatores capazes de interferir no processo satde-doenca.

O PSF foi criado em decorréncia de uma iniciativa anterior do Ministério da
Saude, que no ano de 1991 criou o Programa de Agentes Comunitarios da Saude
(PACS). Esse programa tinha por finalidade combater os altos indices de
morbimortalidade infantil e materna no nordeste. A regido onde foi implantado
apresentava um alto percentual de populacdo carente, a qual estava exposta a varios
fatores que aumentavam os riscos de adoecimento (SOUZA, 2002).

Esse projeto foi ampliado para outras regides além do nordeste, devido ao
aumento dos casos de cdlera vivido no pais. Sendo assim, no ano de 1991 e inicio de
1992, os estados da regido norte implantaram a estratégia de agentes por estarem em
situacdo de emergéncia sanitaria (SOUZA, 2002).

A criacdo do Programa de Saude da Familia pelo Ministério da saude ocorreu no
ano de 1994, quando foram formuladas suas diretrizes. Essa medida tinha por finalidade
oferecer um novo modelo de assisténcia em saude, ampliando a sua intervencdo na
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comunidade. O documento oficial Saide da Familia: uma estratégia para a reorientacao

do modelo assistencial (1997) apresenta seus objetivos gerais e especificos, como:

“Geral:

Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencéo
basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Satde,
imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades basicas de salde,
com definicdo de responsabilidades entre os servigos de salde e a populagéo.

Especificos
. Prestar, na unidade de saide e no domicilio, assisténcia integral, continua,
com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de salde da populacéo
adscrita;
. Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacéo esta exposta;
. Eleger a familia e o seu espaco social como nicleo basico de abordagem no
atendimento a saude;
. Humanizar as praticas de salde através do estabelecimento de um vinculo
entre os profissionais de salide e a populagéo;
Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de
acoes intersetoriais;

Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
satde/doenca, da organizagdo dos servicos e da producdo social da saide;
. Fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de cidadania e,
portanto, expressao da qualidade de vida;
. Estimular a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social.”(1997, p.10)

Vale lembrar que, a partir da NOB-96, 0s municipios passam a receber
remuneracao per capita, concebendo incentivo para assumir a responsabilidade pela
atencdo basica, visando desse modo a efetivacao do processo de descentralizacdo. Nesse
sentido, o PSF se configurava como uma estratégia de reforma do modelo de assisténcia
do SUS (VIANA e POZ, 2005). Posteriormente a difusdo do PSF se deu através da
criacdo do Projeto de Expansdo e Consolidacéo da Saude da Familia (PROESF).

Além do processo de organizacgdo estrutural da politica de sadde vivido no pais,
outros fatores também contribuiram para o investimento macigo nessa area, como por
exemplo, o incentivo da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) para a inclusdo de
politicas publicas voltadas para a atencdo primaria.

A construcdo do PSF brasileiro recebeu influéncia também de modelos
internacionais de assisténcia a familia, realizados em paises como Canada, Cuba e
Inglaterra. A experiéncia brasileira pode ser considerada uma adaptacdo de outras
experiéncias, pois como havia salientado o Ministro Adib Jatene, no caso brasileiro ndo
é possivel obrigar os médicos a residirem onde clinicam, todavia, é possivel incentivar
que eles estejam o mais proximo possivel das comunidades onde trabalham (VIANA e

POZ, 2005).
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Mendes apud Dowbor (2002) chamou a atencdo para a implementacdo dos
distritos sanitarios na década de 1980 — centrados na ideia de territorializacdo —
implementados em diversos municipios brasileiros, impulsionados pela organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS). No ano de 1990, baseado em um programa da OMS,
a OPAS propGe para as Américas o desenvolvimento dos Sistemas Locais de Saude
(SILOS), visando a incentivar a reorganizacdo dos sistemas de satde para um modelo
voltado para comunidades especificas e fortalecimento da atencdo primaria em saude.

Outra medida que buscava a superagdo do modelo de assisténcia do Inamps,
mediada pelo processo de municipaliza¢do, ocorreu em Campinas, no final da década
de 1980 e ficou conhecida por “Modelo em Defesa da Vida”. Essa proposta foi
construida por profissionais engajados na Reforma Sanitaria e pesquisadores da
Unicamp, e tinha como principios: gestdo democrética, saide como direito de cidadania,
e servico publico de salde voltado para a defesa da vida individual e coletiva. Havia
também apontamentos para a organizacdo de um novo processo de trabalho, como:
hierarquizacao e regionalizacdo das unidades, programas de saude definidos por ciclos
de vida, sistema de informac&o para avaliagdo da unidade e outros (ANDRADE, 2007).

O conceito de atencdo priméaria ficou mais conhecido através da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios da Saude, que defendia a idéia de que todos 0s

paises pudessem oferecer saude para todos até o ano 2000, sendo necessaria:

“a acdo internacional urgente e eficaz, para que os cuidados primarios em
salide sejam desenvolvidos e aplicados em todo o mundo e, particularmente,
nos paises em desenvolvimento, num espirito de cooperagdo técnica e em
consonancia com a nova ordem econémica internacional. (...) Exorta todos 0s
gue trabalham no campo da saude e toda a comunidade mundial a apoiar um
compromisso nacional e internacional para com os cuidados primarios de
salde e a canalizar maior volume de apoio técnico e financeiro para esse fim,
particularmente nos paises em desenvolvimento. A conferéncia concita todos
a colaborar para que os cuidados primarios de salde sejam introduzidos,
desenvolvidos e mantidos, de acordo com a letra e espirito desta declaragdo”
(DECLARACAO ALMA ATA, 1978, p.1)

E possivel verificar que a declaragdo de Alma-Ata colocou a atengdo primaria
como estratégia fundamental para a saude publica. Ela enfatiza a importancia de todos
os envolvidos no campo da saude e a comunidade em geral a atuar na construgdo e
ampliacdo da atencdo primaria na medida em que a sua criacdo pode contribuir para a

reducdo das desigualdades, incentivando a participacdo popular e comunitaria.
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Para Starfield (2002), a atencdo priméria é aquele nivel de um sistema de servico
de salde que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no
decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as condig¢des, exceto as muito comuns ou
raras, e coordena ou integra a atenc¢do fornecida em algum outro lugar ou por terceiros.
A atencdo primaria divide caracteristicas como outros niveis assistenciais:
responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a prevencdo, bem como ao
tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em equipe. Sua atuacao se configura como a base,
de modo a determinar o trabalho dos outros sistemas de satde. A atencdo primaria deve
intervir nos problemas mais comuns apresentados na comunidade, cabendo-lhe a funcéo
de oferecer servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo visando a aumentar as condi¢cdes
de salde e o bem-estar da populacdo. Tem por objetivo organizar e racionalizar o uso de
todos os recursos, sejam béasicos ou especializados, visando a promocao, melhora e
qualidade de vida da populacéo.

A ESF pode ser considerada como um modelo de atencdo primaria e sua
compreensdo se relaciona aos seguintes conceitos que compdem a esséncia da definicao
do ESF, segundo Andrade et. al, (2007):

“Equipe _de Salude da Familia: E composta essencialmente de um grupo
interdisciplinar de profissionais envolvidos na cadeia da assisténcia integral e
priméria a sadde. Normalmente, a equipe de salde da familia é formada por
um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro
a seis agentes comunitarios de salde que sdo primariamente responsaveis
pela cobertura de aproximadamente oitocentas familias (3.450 individuos)
residentes em territorio urbano ou rural, com limites geogréaficos definidos.
Unidade familiar: é compreendida como a célula biolégica e social dentro
da qual o comportamento reprodutivo, os padrées de socializagcdo, o
desenvolvimento emocional e as relagbes com a comunidade sé&o
determinados. Entre as fungGes essenciais de uma familia estdo a procriacao
de criancas e o desenvolvimento do bem estar fisico e mental dos seus
membros; todas estdo diretamente relacionadas com as necessidades de
utilizacdo dos servigos de satde. (Rifkin, 1986, apud ANDRADE). Logo, é
importante conceituar a unidade familiar da ESF numa perspectiva distinta da
definicdo restrita de pessoas associadas a uma residéncia comum e levar em
consideracdo ndo s6 a composicdo demografica dos membros da familia,
como também variaveis que descrevam a organizagao e situacdo familiar e as
caracteristicas do ambiente onde a familia estd localizada. Comunidade:
representa a esfera sociocultural, delimitada essencialmente por contigiiidade
geografica e primariamente definida por aspectos semelhantes da organizagdo
da vida dos individuos e dependéncia comum dos mesmos equipamentos
sociais e governamentais. Esse processo de identificacdo e descricdo das
comunidades onde as equipes de ESF atuardo é conhecido por
territorializacdo e adscricdo de clientela, o qual permite melhor compreensdo
das microareas de risco, identificacdo de localidades com maior densidade
populacional, da rede de transportes e estradas, da presenca de barreiras
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fisicas para 0 acesso ao atendimento de salde e dos recursos localmente
existentes.” (ANDRADE et al, 2007, p. 805)

A ESF enfatiza a importancia em se trabalhar com a familia, considerando que a
atencdo centrada, a qual se torna entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e
social, possibilita as equipes da familia uma compreensdo ampliada do processo
salde/doenca e da necessidade de intervencGes que vdo além das praticas curativas
(Ministério da Saude, 1997).

Segundo Tavares (2009), qualquer debate envolvendo o conceito de familia
deixa sempre interrogacdes que permeiam os diversos aspectos e dimensdes presentes
na familia e que estdo sempre em movimento, contribuindo assim para uma discussao
inacabada. Para Sarti (2008), analisar a familia simplesmente como um nucleo “(...) leva
a desconsiderar a rede de relacdes na qual se movem os sujeitos em familia e que prové
0S recursos materiais e afetivos que a contam” (SART]I, 2008, p. 28). Sendo assim, no
que se refere a compreensao de familias, muitos sdo os aspectos a serem analisados e
envolvidos, havendo o cuidado em ndo adotar conceitos estereotipados acerca do
entendimento de familia, pois isso desencadearia posturas em acdes estigmatizantes por
parte dos profissionais.

A proposta da ESF de se trabalhar com a mentalidade de responsabilidade pelo
territério e de adstricdo de clientela pelo PSF, tem por objetivo construir vinculos de
compromisso entre as unidades de saude, os profissionais e a comunidade. Os
profissionais dividem a rotina de trabalho entre as visitas domiciliares, atividades
programéticas e consultas individuais. As visitas domiciliares sdo regulares e
consideradas o grande diferencial para mudar o modelo de assisténcia vigente. O PSF
aposta que a interven¢do no ambiente domiciliar é capaz de alterar o perfil “higiénico”
da populagédo e, assim, contribuir para a prevencdo de agravos (FRANCO, MERHY,
2007).

Essa equipe deveria desenvolver o seu trabalho buscando uma atengéo
continuada em salde, pautada nos principios da sua promocdo, visando que as
intervengdes produzidas pudessem impactar na melhoria de indicadores de saude e da
qualidade de vida da populagdo acompanhada.

Os profissionais assumiam, ainda, a incumbéncia de desenvolverem uma prética

com viés multiprofissional e interdisciplinar, pois 0 modelo baseado na fragmentacao
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por especialidades mostrava-se insuficiente para lidar com a complexidade do processo
de adoecimento.

Starfield (2002) indaga o papel do profissional especialista, pois tais
profissionais conhecem detalhadamente uma determinada enfermidade, porém, o
médico da atencdo primaria deve integrar os diversos problemas de salde que
acometam as pessoas no decorrer dos anos. A autora também questiona os sistemas de
salde baseados nas especialidades, na medida em que um sistema de salde centrado na
superespecialidade apresenta também outro inconveniente: compromete a equidade do
sistema. N&o existe nenhuma sociedade que disponha de recursos econémicos
ilimitados para custear os servicos de saude. A atencdo superespecialista é mais cara do
que a atencdo primaria e, portanto, tem menor acesso a elas pessoas com menor poder
aquisitivo.

Nesse sentido, as acOes desenvolvidas e construidas no PSF visam ao alcance
das diversas faixas etarias do seu territorio, ampliando assim, o repertorio de acbes
ofertadas a comunidade. No ano de 2001 foi criada a NOAS (Norma de
Operacionalizacdo de Assisténcia a Saude), a qual define as responsabilidades e acdes
estratégicas minimas a serem desenvolvidas pelos municipios, através da atencdo
bésica, como: acOes de saude da crianca, acGes de saude da mulher, controle de
tuberculose, eliminacdo de hanseniase, controle da hipertensdo arterial, controle da
diabete mellitus, acdes de saude bucal, ressaltando sempre que a atencdo bésica devera
estar articulada numa rede regionalizada e hierarquizada de servi¢cos em salde, para, se
necessario, encaminhar o usuério para niveis mais complexos de assisténcia (SOUZA,
2002).

Muitos questionamentos ocorreram com a implantacdo do Programa de Saude da
Familia, principalmente relacionados ao seu desafio de se colocar como uma estratégia
de reorientacdo da atencdo bésica. As criticas estavam relacionadas a falta de recursos
humanos qualificados para atuarem numa perspectiva multiprofissional e
interdisciplinar, a questdo do programa ter por finalidade a reducdo de custos em
detrimento de acGes voltadas para a integralidade, das acdes estarem focadas na figura
do médico e das familias em risco, ratificando uma compreensao de um “programa de
satde pobre para pobres” (DOWBOR, 2008).

Existem, ainda, outros desafios para o PSF, com relacdo a insuficiéncia,
formacéo e praticas profissionais, no que se refere a integralidade, visdo ampliada do
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processo saude-doenca, formagdo de vinculos, abordagem familiar e trabalho em
equipe. Estdo ainda como principais desafios do PSF as dificuldades na gestdo do
sistema, ligada a logica quantitativa da producdo, rigidez nos processos de trabalho,
fixagdo das equipes, normalizacdo excessiva, baixa capacidade de inovagéo gerencial,
grande dependéncia dos servigos secundarios, dificuldades na referéncia e contra-
referéncia (GIL, 2006).

Entretanto, é importante salientar que os grandes desafios do PSF se constituem
devido a dimensdo e complexidade de sua missdo. Principalmente pelas caracteristicas
do modelo de saude realizado anteriormente no pais, voltado para a assisténcia médica e
hospitalocéntrica e realizada por procedimentos. Sendo assim, além de sua dimensao
estrutural, de reorganizar a atencdo basica, tem como pressuposto também executar uma
mudanca nos modos de atendimento e cuidados em salde.

Nesse sentido, a partir de 2006, com a portaria 648 de 28/03/2006, foi aprovada
a nova politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), a qual criou normas e diretrizes
voltadas para a reorganizacdo da atencao primaria no Brasil e teve, por objetivo, fazer
uma revisdo das normas nacionais, considerando a expansdo do PSF e a sua
consolidagdo como estratégia da atencdo basica. Assim o PSF, perde sua configuracdo
de “programa”, assume a estrutura de estratégia de satde da familia, com vistas a
obtencdo de um sistema de salde integral, regionalizado e equitativo.

Na PNAB determina-se que o processo de trabalho deve subsidiar o
desenvolvimento de acdes intersetoriais voltadas para a promoc¢do da salde, area
considerada estratégica na atencdo bésica. Outrossim, em 2006 foi criada a Politica

Nacional de Promogdo da Saude, apresentando como objetivo geral

“promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade
e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver condiges de trabalho,
habitacdo, ambiente, educacédo, lazer, cultura, acesso a bens e
servigos essenciais” (PNPS, 2006, p. 17).

Para qualificar a assisténcia desenvolvida na Estratégia de Satde da Familia, foi
criado, ainda, através da Portaria n° 154 de 24/01/2008, os Nucleos de Apoio a Salde
da Familia — NASF, tendo por finalidade ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des na
atencdo bésica, apoiando a insercdo da estratégia de Saude da Familia na rede de

servigos e o processo de territorializagdo e regionalizacdo da atencdo basica. Essas
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equipes sdo constituidas por profissionais de diversas areas de conhecimento, divididos
na modalidade: Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional da Educacao
Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Médico Ginecologista; Médico
Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicologo; Médico Psiquiatra; e Terapeuta
Ocupacional e serdo contratados de acordo com a modalidade de atendimento escolhida
pelo Municipio. Os mesmos deverdo subsidiar as aces das equipes de ESF de acordo
como o territorio de abrangéncia.

A Estratégia de Saude da Familia é reafirmada como a principal estratégia de
reorganizacdo da atencdo basica, compreendendo que suas acdes devem “dialogar” com
os problemas sociais e econdémicos relacionados a comunidade e ndo desenvolver acdes
voltadas apenas para o tratamento de doencas da populacdo adstrita ao territério da
unidade. A ESF é considerada um espaco capaz de desenvolver as a¢cBes de promocao
da salde, as quais sdo diferenciadas das voltadas para a prevencao e assisténcia.

O Ministério da Salde também passou a adotar a politica de avaliacdo e
monitoramento da atencdo basica atraves dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS),
estabelecendo pactos de gestdo entre as trés esferas de governo (Federal, Estadual,
Municipal) e visando a estabelecer os indicadores a serem acompanhados na atencéo
bésica.

Um instrumento importante de avaliagdo e monitoramento no ESF é o Sistema
de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB), criado em 1998 pelo Departamento de
Informac&o e Informatica do SUS (DATASUS). O SIAB se configura como um sistema
de informacéo territorializado, cujos dados sdo gerados por profissionais de sadde das
equipes de saude da familia. As informagfes sdo coletadas durante as visitas
domiciliares pelos agentes comunitarios. De acordo com o Ministério da Saude (MS,
1998), a territorializacdo do sistema possibilita a localizacdo espacial de problemas de
salde e a identificagdo das desigualdades, constituindo-se em ferramenta importante
para a implementagéo de acdes voltadas para a reducdo de iniquidades.

Os principais instrumentos de coleta de dados do SIAB sdo: 1- Ficha de
cadastramento das familias e levantamento de dados socio-sanitarios, preenchida pelo
agente comunitario de saude (ACS) no momento do cadastramento das familias e sendo
atualizada permanentemente. 2- Fichas de acompanhamento de grupo de risco e de
problemas de salde prioritarios, preenchidas mensalmente pelos agentes comunitarios
de salde, no momento da realizacdo das visitas domiciliares 3- Fichas de registros de
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atividades, procedimentos e notificagdes, produzidas mensalmente por todos o0s
profissionais das equipes de salde.

Foram criadas diversas propostas com vistas a avaliar e monitorar as acgoes
realizadas na ESF. No ano de 2004 foi criada a Coordenagdo de Acompanhamento e
Avaliacdo da Atencdo Bésica. Essa coordenacdo tem por objetivo: identificar aspectos
relevantes da atencdo basica para serem monitorados e avaliados, desenvolver
estratégias de disseminacao das informacdes relevantes, desenvolver capacidade técnica
e politica nas trés instancias gestoras do SUS, possibilitando a anélise dos dados para a
tomada de decisdo. Essa instancia se responsabilizou por coordenar o pacto da atencdo
basica e gerir o SIAB. Através desse projeto foi desenvolvido um sistema de avaliacédo
da qualidade da estratégia de satde da familia, cujo objetivo geral é contribuir para a
insercéo da cultura avaliativa na ESF.

Essa iniciativa é fundamentada em um sistema de auto-avaliacdo e é composta,
entre outros, por instrumentos para a avaliacdo da consolidacdo do modelo de atencéo
relacionados a organizacao do trabalho, acolhimento, humanizacdo, responsabilizacéo,
promocdo da salde, participacdo comunitaria e vigilancia. Além disso, avalia-se 0
desenvolvimento da estratégia de saude da familia, a coordenacéo técnica das equipes, a
estrutura e insumos das unidades e a atencdo a satde focada em criancgas, adolescentes,
mulheres, homens, idosos, doencas transmissiveis, agravos regionalizados e padrdes
loco-regionais (MS, 2005).

Existem também os sistemas de avaliacdo: Programacdo para Gestdo por
Resultados na Atencdo Basica (PROGRAB) que tem por diretriz avaliar a integralidade
da atencdo. A Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia
(AMQ) trata-se de uma metodologia de gestdo interna ou autogestdo dos processos de
melhoria continua da qualidade desenvolvida especificamente para a estratégia Sadude da
Familia. Através da Portaria N° 1.654, de 19/07/2011 foi instituido o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) que
tem o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencéo
basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e local,
de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais
direcionadas a Atencdo Basica em Saude.

Tendo em vista o constante movimento de criacdo de instrumentos de avaliacao
e monitoracdo, é possivel concluir que a ESF reafirma o seu lugar de ser considerada
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pelo Ministério da Saude (MS) como a estratégia de reorientacdo do modelo assistencial
tradicional, compondo uma atencdo basica hierarquizada e regionalizada, que se
constitui como porta de entrada ao sistema de saude. Existe um reconhecimento pelo
Ministério de que a ESF apresenta condigdes de efetivar os principios do sistema de
Saude Brasileiro, expressos na constituicdo de 1988 — de universalizacdo,
descentralizacdo e integralidade — aprofundando-se na proposta de uma atencdo basica
territorializada, participativa e integralizada.

Os processos de reforma da politica de salde brasileira produzidos a partir dos
anos 1990 séo a base para compreender a sua evolugéo atual. Essas modificages podem

ser resumidas em trés blocos

“que constituem o que poderia se chamar de agenda global da
salde: a separagdo das fungBes de provisdo e financiamento das agdes de
salde, a inclusdo de mecanismos de mercado através da competicdo
administrada; e a énfase na efetividade clinica (resultado das acdes de
salide)” (VIANA e POZ, 2005, p.228).

Para CAMPQOS (2008) a estratégia do Programa de Saude da Familia apresenta
aspectos favoraveis, mas ndo esgota o debate acerca da implementacdo de uma rede de
atencdo basica no pais. Para o autor, ndo existe um consenso epistemoldgico e politico
sobre as diretrizes da atencdo basica e essa questdo ndo sera resolvida apenas com
medidas de repasse financeiro e emissdo de portarias doutrinarias. Tanto que 0s
municipios que ndo aderirem as regras estabelecidas pelo governo federal ndo receberdao
apoio nem incentivo financeiro.

O autor também aponta que, principalmente nos grandes centros urbanos, a
populacédo ainda utiliza os pronto-atendimentos e hospitais para receberem cuidados em
salde relacionados a atencdo bésica. Considerando a diversidade regional do pais, 0
numero de equipes de salude da familia ainda é insuficiente para atender o contingente
populacional; sem contar as dificuldades relacionadas ao processo de formacdo de
médicos e enfermeiros. Frente aos entraves presentes na ESF, faz-se necessaria a
realizacdo de um debate da politica atual de saide que considere a multiplicidade de
vivéncias dos estados e municipios com o governo federal, visando & construgdo de um
sistema que combine singularidades locais com as diretrizes preconizadas pelo SUS.

Assim, € importante salientar que, apesar dos avangos obtidos com o processo de
Reforma Sanitaria brasileiro, como o fortalecimento da atencdo béasica e da estratégia de
salde da familia, o processo de descentralizacdo e ampliacdo dos servigos de saude no

pais ainda esta permeado de processos contraditorios e heterogéneos.
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2 As Diretrizes Operacionais do Programa de Saude da Familia: A questdo do

Vinculo e da Clinica Ampliada

O processo de reestruturacdo da saude publica no Brasil desencadeou uma série
de desafios. CAMPOS enfatiza que qualquer projeto mudancista implica na alteragéo
das pessoas, ndo s6 nos aspectos estruturais; no caso da Reforma Sanitéria, existem
ainda aspectos obscuros e um esgotamento do projeto reformista, partindo dai a questdo
de como se pode alterar 0 modo de organizacdo do sistema de salude para alcangar
resultados efetivos nos cuidados em satde (CAMPOS, 1997).

Para o0 autor, seria necessario haver a combinacdo com o processo de reforma de
estrutura — descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo de servi¢cos — com outras
mais ligadas as praticas clinicas e de satde publica. Denominamos tal movimento de
“construcdo de novos modelos de atencdo” (CAMPOS, 1997p. 40). Entretanto, a
alteracdo dos modelos assistenciais ndo serd possivel sem a constru¢cdo de outra
consciéncia sanitaria ¢ o apoio dos profissionais de satide nesse projeto. “E preciso
consensuar formas de trabalho que estejam em sintonia com a nova proposta
assistencial, o que ndo se consegue por normas editadas verticalmente” (FRANCO E
MERHY, 2007 P. 70).

A construcdo de novas abordagens de atencao justifica-se principalmente porque
0 modelo de assisténcia desenvolvido no pais recebeu a influéncia do padréo americano,
denominado “flexneriano”, com alto custo, acdo centrada e determinada no controle do
médico (MERHY, 2002), numa atuacdo fragmentada com foco na especialidade na
producéo de trabalho (SOUZA, 2002).

Ao se refletir sobre o modelo de atendimento centralizado na assisténcia medica,
numa unidade de saude, por exemplo, é possivel verificar que tal atendimento sera o
principal foco da acédo realizada no servico e, a partir dele, serdo elencadas as atividades
a serem realizadas por outros profissionais. Esse modo de organizagdo do cuidado em
salde estruturado a partir do saber e do ato medico ndo possibilita aos outros
profissionais de saide nenhum tipo de autonomia. Essa supremacia médica na producao
do cuidado em saude contribui para a centralizacdo por demandas tecnolégicas, com
vistas a responder as necessidades dos usuarios (FRANCO E MERHY, 2007).
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Esse processo marca a configuragdo da organizacdo dos profissionais e 0 modo
de exercer a clinica no pais, baseado em modos de procedimento e conduta com viés

curativista e desintegrado. De acordo com Souza,

“Ao analisar as tendéncias de se dar prioridade & atencdo basica e de
construcdo de servigos integrados de salde, no contexto de reforma do
sistema de salde do pais, identificam-se marcos relevantes nesse processo de
incremento. E num movimento de crise da sadde que tem inicio em 1995, a
“reforma da reforma” do sistema de saude. Desenvolve-se um conjunto de
modificacfes no desenho e na operacéo da politica de saide, que permite a
aceleracdo do processo de descentralizacdo da geréncia e uma reestruturacao
nas formas de financiamento das acdes de salde e de organizacdo dos

servigos e praticas de assisténcia com o fortalecimento da atengdo basica.”
(SOUZA, 2002, p. 221)

Com vistas a realizacdo de novas praticas assistenciais, a ESF apresenta como
diretriz trabalhar com o vinculo, com a aproximacgdo no territério do contato com a
comunidade. Na Estratégia de Sauda da Familia, a idéia de vinculo tem por finalidade a
criacdo de referéncia aos usuarios com os profissionais que deverdo assumir o
compromisso pelo cuidado de sua populagdo adstrita (FRANCO E MERHY, 2007).

O vinculo se configura como um dos elementos principais visando ao exercicio
de uma atuacdo clinica diferenciada. Isso se evidencia nos varios documentos do
Ministério da Saude, como: na NOB- (96) que cria um instrumento com vistas a criagcao
de vinculos da clientela aos servicos; o documento oficial de Saude da Familia que
propOe a realizacdo de praticas humanizadas através do estabelecimento de vinculo
entre os profissionais e a populacdo; e a Politica Nacional da Atencdo Basica, que
também apresenta entre os seus principios o “desenvolvimento de relacdes de vinculo e
responsabilizacéo entre as equipes e a populacgéo adstrita” (PNAB, 2006).

Nesse sentido, 0 novo modo de organizar e operacionalizar a salde implica na
mudanca no exercicio das relacGes, ou seja, da relacdo entre profissional da saude e
usuario; profissional e profissional com vistas a realizacdo do trabalho
multiprofissional, articulando os varios saberes para compreender o processo de salde-
doenca do sujeito; profissional e familia englobando o nucleo familiar para articular o
cuidado, ndo abordando somente o usuario de maneira isolada; profissional e
comunidade, de modo a compreender 0s aspectos do territorio, questdes culturais para

realizar a intervencdo e cuidados em saude.
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Essa proposta consiste em criar uma abertura, um espa¢o na clinica que
possibilite a construcdo de autonomia no individuo, que ele consiga conviver com a
doencga de maneira mais madura, havendo a troca na relacdo com os profissionais e
servicos de saude, bem como com aspectos da promogéo e da prevengdo. No entanto,
realizar esse tipo de préatica implica na construcdo de novas formas de atendimento e da
relacdo com 0s usuarios, pois esses continuam procurando o0s servicos de saude, avidos
por atendimento, dai a importancia de estratégias de uma relacdo pautada no vinculo
(CAMPOS, 1997).

Historicamente, a idéia do vinculo com o profissional médico e profissionais de
salde em geral ocorre desde a antiguidade. Na Grécia antiga, século V a. C., a
assisténcia médica era realizada sem um local definido, somente nas grandes cidades 0s
profissionais permaneciam. H& relatos de médicos que se vinculavam as familias
durante todo o ano na Roma Imperial. Na idade média, os médicos eram mantidos e
vinculados pela Igreja. Ha evidéncias, de acordo com as informacdes historicas, de que

a noc¢do de vinculo se relaciona a acéo cuidadora,

“pela propria natureza do trabalho em saude, especialmente na época
em que as tecnologias de trabalno em salde se inscreviam, quase
exclusivamente, nos atos em torno da relacdo profissional-usudrio. O trabalho
de assisténcia a salde, nesse periodo, é exercido basicamente por médicos
que, em relagdes singulares, produziam atos de salde, visando com o cuidado
a cura.” (FRANCO E MERHY, 2007, p. 101)

A idéia de vinculo é ampliada a partir do desenvolvimento da clinica nos séculos
XIX e XX. Em vérios paises, 0 vinculo se constitui uma diretriz de assisténcia, com
vistas a fortalecer a idéia de profissionais que devem se responsabilizar por um
determinado grupo populacional ao realizarem o cuidado em salde. Paises como Cuba e
Inglaterra utilizam esse modelo de assisténcia que tem, no vinculo, uma diretriz de
atendimento (FRANCO E MERHY, 2007).

Dada a importancia de operar os cuidados de saide mediada pelo conceito do
vinculo, na criacdo da ESF, a partir de 1994, foi adotada a diretriz do vinculo, da
vigilancia em salde e atuacdo multiprofissional, segundo a qual cada equipe composta
por, no minimo, um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e cinco a
seis agentes comunitarios de satde deve responder por uma populacdo adscrita em torno
de trés mil pessoas.

Segundo CAMPOS (1997), o vinculo com os usuarios do servico de saude
amplia a eficacia das acOes de saude e favorece a participacdo do usuario durante a
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prestacdo do servigco. Esse espaco deve ser utilizado para a construgdo de sujeitos
auténomos, tanto profissionais quanto pacientes, pois nao ha construcdo de vinculo sem
gue o usudrio seja reconhecido na condigdo de sujeito capaz de manifestar sua opinido e
emocdo. MERHY (1997) afirma que a relagdo humanizada da assisténcia que promove
a acolhida da-se sob dois enfoques: o do usuario e o do trabalhador.

Para Campos, o vinculo pode ser compreendido pela seguinte definigéo:

“Vinculo ¢ um vocabulo de origem latina, é algo que ata ou liga pessoas,
indica interdependéncia, relagdes com linhas de duplo sentido, compromissos
de profissionais e vice-versa. A constituicdo do vinculo depende de
movimento tanto dos usuarios quanto da equipe. Do lado do paciente,
somente se constituird o vinculo quando ele acreditar que toda a equipe
podera contribuir de algum modo com a defesa de sua salde. Do lado dos
profissionais, a base do vinculo é o compromisso com a salde dos que a
procuram ou sao por ela procurados. O vinculo comega quando esses dois
movimentos se encontram: uns demandando ajuda, outros se encaminhando
desses pedidos de socorro.” (CAMPOS, 2003, p. 68-69)

Starfield (2002) utiliza um conceito relacionado a concepcdo do vinculo
terapéutico duradouro, o da longitudinalidade, que se configura como uma das
principais caracteristicas da atencdo primaria. Para a autora, a longitudinalidade refere-
se a0 acompanhamento do paciente ao longo do tempo por médico generalista ou pela
equipe de salde para os episodios de doenca e para os cuidados preventivos.

De acordo com Starfield, no que se refere a longitudinalidade na atengédo

primaria:

“O alcance da aten¢do primaria implica a existéncia de um local, de uma
equipe de individuos associados que sirva como fonte de atencdo por um
determinado periodo de tempo, independente da presenca ou auséncia de
problemas especificos relacionados a salde ou do tipo de problema. Ter
atencdo longitudinal significa que aqueles individuos na populacdo
identificam uma fonte de atengdo como “sua”; que os prestadores ou grupos
de prestadores reconhecem, pelo menos implicitamente, a existéncia de um
contrato formal ou informal para ser a fonte habitual de atencdo orientada
para a pessoa (nao para a doenca); e que esta relagdo existe, por um periodo
de tempo definido ou indefinido, até que seja explicitamente alterada.”
(STARFIELD, 2002, p.247-248)

Frente ao exposto, verifica-se que tanto o conceito de vinculo como o de
longitudinalidade relacionam-se ao cuidado referenciando em um territério delimitado,

no qual a relacdo entre os profissionais de salde e 0s usuarios é construida e mediada
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pelo tempo, contribuindo assim para a operacionalizacdo e criagdo de referéncias do
cuidado em saude.

Ainda trabalhando com a concepcao de novas formas de operar a saude, ou seja,
da construcdo de novos modelos assistenciais alinhados com a politica de Reforma
Sanitéria, a partir de 2001, novamente no Municipio de Campinas, foi produzido o
Método Paidéia pelo pesquisador da Unicamp Gastdo Wagner de Souza Campos.

Segundo o autor,

“o método a que denominei Roda ou Paidéia lida com os impasses
procurando sempre incluir o Sujeito no trabalho em salde. Fazer Salde
Coletiva com as pessoas e ndo sobre elas. Para isso é fundamental produzir-
se um AUMENTO DA CAPACIDADE DE ANALISE E DE
INTERVENCAO dos agrupamentos humanos em geral, e ndo apenas dos
grupos técnicos. Melhorar a sua capacidade para analisar uma situagao
sanitaria, para identificar os determinantes envolvidos e, apesar das
dificuldades do contexto ou das pessoas, para ampliar as suas possibilidades
de intervencdo sobre o quadro considerado nocivo. Enfim, aumentar a
poténcia de intervencdo de varios agrupamentos envolvidos diante de um
problema sanitario relevante: a equipe técnica, o grupo vulneravel, a
comunidade, movimentos, organizacdes, instituicbes, etc. Aumentar a
capacidade de andlise e de intervencdo: saber os problemas e agir sobre eles.
Saber e fazer. Teoria e Pratica.” (CAMPOS, 2003, p. 26)

O Projeto Paidéia foi implantado no Municipio de Campinas em 2001, com foco
na Estratégia de Saude da Familia, na medida em que esse se configura como uma
proposta de reorganizacdo do modelo assistencial da atengdo basica. Havia também uma
énfase na producdo de novos arranjos no processo de trabalho dos profissionais de
salde e da relacdo destes com os usuarios. As principais caracteristicas dessa proposta

se pautavam em:

“adscricdo territorial; vinculagdo das equipes multiprofissionais aos
individuos e suas familias num territério geografico particular;
responsabilizacéo pelo cuidado; ampliacéo da préatica clinica, com a inclusdo
de sua dimensdo social e subjetiva; integracdo das acBes de representantes de
governo, dos trabalhadores e usuarios em conselhos deliberativos. Houve
também a iniciativa de implantar o Projeto Paidéia de Salde da Familia,
tendo como diretrizes: clinica ampliada e ampliacdo das acbes de salde
coletiva no nivel local; cadastro de salde da populacdo e vinculagdo de
familias a equipe local de referéncia; acolhimento e responsabilizacéo;
sistema de co-gestdo coletiva.” (ANDRADE, 2007, p. 808)

Sua implantagdo ocorreu nas equipes que atuavam no municipio de Campinas;
vale ressaltar que esse projeto foi formulado visando a uma intervencdo no sistema de
salide em ambito local, ndo havendo mediagdes com programas nacionais.
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O Projeto Paidéia de Saude da Familia realizado no Municipio de Campinas
apresentou a clinica ampliada como uma das diretrizes mais importantes, a qual se
configura como:

“Clinica Ampliada é entendida como uma clinica produzida por todos os
profissionais que compdem a equipe de salde, havendo assim, varias
modalidades de clinica, como a do enfermeiro, do médico, do psicologo, etc.
(...) O novo modelo de trabalho visa superar a clinica tradicional que toma
como objeto somente a doenca. Assim tanto no diagndstico quanto na
terapéutica, devem-se tomar elementos organicos (biolgicos), subjetivos e
sociais do processo salde e doenca. Isso implica ampliar os meios de
trabalho: modificar a escuta, a entrevista, a intervengdo terapéutica,
descentrando-a do uso quase exclusivo de medicamentos ou de
procedimentos cirGrgicos. Vale-se com maior freqiiéncia de técnicas de
prevencdo, de educacdo em salde e de construcdo da subjetividade. Tudo
iSSO sem negar 0 espaco singular dos varios tipos de clinicas. Sem, portanto,
fundi-las todas em um tipo comum. A combinagdo desses elementos devera
ser variavel conforme o problema em foco e a area de atengdo envolvida.
Para desenvolver esse tipo de clinica se faz necessaria a existéncia do vinculo
continuado (relacdo horizontal no tempo) entre profissionais e pacientes,
familias ou comunidades. (CAMPOS, 2003, p. 157-158)

Frente ao exposto é possivel perceber que a proposta da clinica ampliada esta
direcionada para o cuidado de sujeitos concretos e nao apenas ao seguimento de rotinas
e protocolos. O modelo de atengdo Paidéia visa a reestruturacdo do processo de trabalho
com base no atendimento ampliado e ndo somente voltado para as especialidades,
sugerindo assim, uma reorganizacao da atencao para o cuidado do paciente. Ha também
uma proposta de envolver trabalhadores e usuarios nessa nova concepgdo de
atendimento, com vistas a mudangas estruturais e organizacionais dos sujeitos
envolvidos (CAMPOS e AMARAL, 2007).

A clinica ampliada se propde a realizar a clinica do sujeito, pois na medicina
tradicional o cuidado esta voltado para o tratamento da doenca e nesta proposta de
trabalho pretende-se realizar uma clinica que integre também outros fatores que possam
contribuir para a ampliacédo de riscos e/ou vulnerabilidade das pessoas.

Na organizacdo de trabalho atual existe o arsenal de processos de trabalho,
voltados para a producéo de satde como as ac¢des curativas, preventivas, de reabilitacdo
e cuidados farmacolégicos, mas a clinica ampliada podera contribuir para a construcéo
de autonomia dos usuérios, considerando que 0 processo terapéutico através da escuta e
da palavra podera favorecer o processo de educacdo em saude, contribuindo para o
usuario conviver melhor com suas debilidades como a hipertensdo, diabetes, etc. 1sso

sugere a inclusdo do contexto social e cultural desse sujeito, da sua subjetividade e da
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relacdo de afetos produzidas durante o processo de atendimento (CAMPOS e
AMARAL, 2007).

E possivel perceber a ampliacdo do coeficiente de autonomia dos sujeitos
quando, durante o processo de acompanhamento, os usuarios demonstram maior
entendimento quando atuam sob si mesmos. Isso se verifica na ampliagdo da autonomia
frente ao processo de autocuidado, apresentando um maior conhecimento sobre o seu
processo de adoecimento e cuidado com si proprio. E possivel alcancar esse tipo de
resultados quando se propde a realizar uma clinica compartilhada entre os profissionais
e usuérios, como sugerem Campos e Amaral (2007):

“alterando-se radicalmente a postura tradicional que tende a transformar o
paciente em um objeto inerte, ou em uma crianga que deveria acatar, de
maneira acritica e sem restrices, todas as prescricbes e diretrizes
disciplinares da equipe de saude. (...) Busca-se construir modos para haver
uma co-responsabiliza¢do do clinico ¢ do usuario.” (CAMPOS E AMARAL,
2007, p.852)

Complementando as consideragdes sobre a préatica da Clinica Ampliada CUNHA
(2007) enfatiza:

“E preciso reforcar que todo o esfor¢o de sintese de saberes nio vinculados &
biomedicina e a incorporacdo de criticas a ela ndo significam, de nenhuma
maneira, abrir mao de recursos de intervencdo biomédicos, mas constatar que
0 conhecimento biomédico, hegemdnico na clinica de diversos profissionais e
construido predominantemente na logica da instituicdo hospitalar é
profundamente insuficiente, para ndo dizer danoso, quando utilizado de
forma excludente, principalmente na atencgdo basica.” (CUNHA, 2007, p.121)

Para o autor, a clinica ampliada reconhece que 0s sujeitos estdo envolvidos em
um arsenal de forcas que os constituem. Sendo assim, a préatica da clinica ocorre a partir
da construgédo de costuras, ndo havendo a possibilidade de trabalhar com os conceitos
isolados das racionalidades médicas baseados em condutas, procedimentos e
intervengdes independentes, no que se relaciona ao campo social, psicologico e
bioldgico, pois a vida se constitui de modo entrelacado. Isso se fortalece mediante o
processo do vinculo terapéutico onde convivem varios aspectos a serem relacionados
(CUNHA, 2007).

Nesse sentido é possivel verificar que na clinica ampliada os varios fatores que
compdem o sujeito, como suas historias de vida, aspectos sociais, econdmicos,

financeiros, culturais e outros, podem interferir nos modos de produzir satde ou doenca.
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Ainda em consonancia com a proposta de realizar a mudanca nos modelos de
assisténcia, o Ministério da Saude cria em 2003 a Politica Nacional de Humanizacéo,
visando a construcdo de praticas humanizadas em salde no processo de gestdo e atencéo
em saude, sendo elencados entre os temas voltados para a difusdo de tecnologias de
humanizagdo, de atencdo de gestdo. Entre os temas elencados para a producdo das
Cartilhas da PNH foram elencadas as tematicas de Clinica Ampliada, Equipe de
Referéncia e Projeto Terapéutico Singular; Clinica Ampliada e Compartilhada.

A Cartilha da PNH denominada por Clinica Ampliada foi publicada em 2004;
sugere que a Clinica Ampliada tem como proposicdo que o profissional da salde
desenvolva a capacidade de ajudar as pessoas, ndao s6 combater as doencas, mas a
transformar-se, de forma que a doenca, embora seja um limite, ndo seja capaz de
inviabilizar a pessoa de viver outras coisas em sua vida. Sendo assim, a Clinica
Ampliada estabelece que o trabalhador se comprometa a: assumir um compromisso
radical com o sujeito doente visto de modo singular; assumir a responsabilidade sobre
0S usuarios e servicos de saude; buscar ajuda em outros setores, ao que se da 0 nome de
intersetorialidade; reconhecer os limites do conhecimento dos profissionais de salde e
das tecnologias por eles empregados; e buscar outros conhecimentos em diferentes
setores, ou seja, areas de conhecimento.

Na Cartilha de Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico
Singular (2007) houve uma continuidade dos conteudos da cartilha anterior, mas com a
inclusdo de novos processos. Esse documento enfatiza a importancia em buscar a
autonomia para 0s usuérios, bem como a capacidade de equilibrar o combate a doenca
com vistas a promogéo da vida. Oferece algumas sugestdes praticas como a escuta que
significa, inicialmente, acolher toda a queixa ou relato do usuario, mesmo quando possa
parecer ndo interessar diretamente para o diagnostico e tratamento; e a producgdo de
vinculos e afetos em que tanto profissionais quanto usuarios, individual ou
coletivamente, transferem afetos. E necessario aprender a prestar atencio nos fluxos de
afetos para compreender melhor o outro e poder ajudar a pessoa doente a ganhar mais
autonomia. E proposta também a realizagdo do trabalho com equipe de referéncia e
matriciamento, entendendo que o encontro entre as diversas disciplinas potencializa a
comunicacdo dos profissionais e favorece a troca de saberes de afetos e de co-
responsabilidade entre os integrantes da equipe. Outro aspecto importante se refere a
realizacdo do projeto terapéutico singular visando a realizacdo de intervencdes e
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condutas singularizadas, considerando que muitas vezes os tratamentos sdao realizados
de forma homogénea, sem levar em consideracdo os aspectos particulares do individuo
em questéo.

A Cartilha Clinica Ampliada e Compartilnada de 2009 sinaliza a questdo da
fragmentacdo do processo de trabalho em saude, havendo necessidade de criacdo de
espacos onde se possa discutir sobre questfes cotidianas e questdes que emergirem no
grupo, ndo se restringindo ao processo saude-doenca ou nucleo profissional. Aqui a
clinica ampliada visa a construcdo de sinteses singulares, tencionando os limites de cada
matriz disciplinar. Coloca-se inicialmente o trabalho real em salde, vivido a cada
instante pelos sujeitos reais. A medida que ha o reconhecimento da complexidade, ha o
pressuposto do reconhecimento da necessidade de compartilhar diagnésticos de
problemas e propostas de solugdo. Esse compartilhamento ocorre tanto na direcdo da
equipe, dos servicos de saude e da acdo intersetorial, como no sentido dos usuarios.
Sendo assim, por mais que diante de uma situacdo ampliada do processo saude-doenca
ndo seja possivel realizar algum tipo de intervencdo, a aposta se da no fato de que
aprender a fazer algo de forma compartilhada é mais potente ao invés de insistir em uma
abordagem individual e pontual.

Entdo, a partir das acgdes realizadas no Municipio de Campinas, vinculadas a
Universidade de Campinas (UNICAMP), com vistas a realizar um “novo” exercicio da
pratica em saude, foi possivel intensificar o debate em ambito nacional, contribuindo
assim para novas praticas e organizac¢des do processo de trabalho no SUS.

A clinica ampliada tem como objeto contrapor diretamente as agdes baseadas no
modelo flexneriano de desintegracdo das especialidades. Para cumprir as diretrizes
propostas pelo projeto de Reforma Sanitaria e consolidadas pelo SUS considera
necessaria a relacdo de uma pratica humanizada em saulde, em que o sujeito seja tratado
como cidaddo portador de direitos, mas também como alguém com sonhos, afli¢des,
expectativas e fragilidades. Ainda mais quando se entra na arena do cuidado, condi¢do
que naturalmente implica em estado, temporario ou continuo de vulnerabilidade.

Nesse sentido, a concepcdo de vinculo e a de clinica ampliada séo
complementares, pois somente a atuacao profissional balizada pelos conceitos da clinica
ampliada, um trabalhador da saude capaz de, além de produzir o cuidado conforme a
sua formacao especifica, seja capaz também de acolher e de ouvir. Somente essa préatica
sera produtora de vinculos. Para CAMPOS (2003)
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“(...) A equipe deve apostar em que, apoiados, 0s usuarios conseguirdo
participar da superacdo das condicdes adversas. (...) O vinculo é confianca e €
desconfiangca a0 mesmo tempo. Acreditar, sim: mas também reconhecer que
sem algum apoio externo as pessoas ndo mudarfo o contexto e a si mesmas.”
(CAMPOQS, 2003, p.29)

3 A atencdo ao usuario portador de hipertensdo arterial na ESF através das novas

Diretrizes Assistenciais

A hipertensdo arterial é considerada uma doenga cronica ndo transmissivel,
doenga néo infecciosa ou cronico-degenerativa. Essas sdo terminologias usadas para
definir esse tipo de patologia caracterizada pela auséncia de microorganismos no
modelo epidemioldgico, por ndo ser transmissivel, por ser irreversivel e apresentar um
longo percurso clinico (LESSA, 1998).

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo caracterizadas por grupos
de doencas com as seguintes caracteristicas: histdria natural prolongada; multiplicidade
de fatores de risco complexos; interacdo de fatores etiolégicos conhecidos e
desconhecidos; longo periodo de laténcia; longo curso assintomatico; curso clinico em
geral lento e prolongado; evolugédo para graus variados de incapacidade ou para a morte.
As DNCT estdo relacionadas a fatores como biologia humana, estilo de vida, ambiente e
oferta de servicgos de salde, as quais podem estar associadas ou ndo, e contribuirem para
0 surgimento dessas patologias (LESSA, 1998).

A sociedade brasileira passou por diversas transformacgdes relacionadas aos
condicionantes politicos, econdbmicos e sociais que desencadearam um processo de
transicdo demogréafica, epidemiolégico e nutricional. Esse processo de transicdo
comprova-se, por exemplo, no aumento da expectativa de vida da populacdo, na
modificacdo de habitos alimentares e nos estilos de vida, na mudanga de um perfil de
elevada mortalidade infantil relacionada a doencas infecciosas e parasitarias, para um
perfil de elevada mortalidade em idades mais avangadas, desencadeadas pelas doengas
crénicas nao transmissiveis (CESSE, FREESE, 2006).

Frente a esse contexto, a hipertensdo arterial se configura como um dos
principais problemas de satde publica na atualidade. Esse prejuizo verifica-se pelo fato
da doenca apresentar um curso clinico lento e assintomatico, de coexistirem diversos

fatores de risco que atuam conjuntamente, na dificuldade em realizar o seu controle; e,
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quando n&do controlada, colaborar para o desenvolvimento de complicacdes,
principalmente no sistema cardiovascular, contribuindo assim para 0 aumento de 6bitos
no pais desde os anos 1960 (LESSA, 1998).

O controle da hipertensdo arterial ocorre atraveés da adogdo de habitos mais
saudaveis de vida; é possivel realizar a prevencdo das doencas cardiovasculares,
todavia, demoraram alguns anos para que fossem criadas através do governo politicas
voltadas para o cuidado da HAS e que articulassem o processo de prevencao,
diagndstico precoce, acompanhamento sistematico e tratamento dos hipertensos.

A partir dos anos 1980, o Ministério da Satude comegou a desenvolver medidas
voltadas para a prevencao das doencas cardiovasculares, contudo, esses programas de
salde eram realizados de forma verticalizada e centralizada, cuja énfase estava na
realizacdo de acOes individuais e medicalizantes, 0 que ndo contribuiu para a
diminuigéo dos agravos decorrentes das enfermidades cardiovasculares (LESSA, 1998).

Somente a partir de 2001 foram estabelecidas a¢des pelo Governo Federal com
vistas a sistematizacdo de um cuidado para a hipertensdo arterial. Essas medidas tiveram
um cunho normativo com a promulgacdo da NOAS- 01 que estabeleceu as diretrizes
para a ampliagdo do acesso e da qualidade de atencdo basica e definiu o controle da
hipertensdo arterial como &rea de atuagdo estratégica desse nivel de atencao.

Em 2001 foi lancado o Plano de Reorganizacdo da atencdo a Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus, que enfatiza a importancia da Estratégia de Salde da
Familia no cuidado da hipertensdo arterial, conferindo-lhe a responsabilidade em
ordenar o atendimento dos usuarios portadores de HAS, garantindo ainda a

integralidade do sistema. Nesse sentido, compete a cada nivel de atencéo:

“Prevencio primaria - Remover fatores de risco:

Esta tarefa é de competéncia da equipe de salde na prevencao da HA, do DM
e de suas complicacbes. Deve-se enfatizar o controle do tabagismo, da
obesidade, do sedentarismo, do consumo de sal e de bebidas alcodlicas e o
estimulo a uma alimentacdo sauddvel. A equipe de salde deve: Realizar
campanhas educativas periodicas, abordando fatores de risco para DM e HA.
Programar, periodicamente, atividades de lazer individual e comunitario.
Reafirmar a importéncia dessas medidas para duas populagdes especiais: a de
individuos situados no grupo normal-limitrofe na classificacdo de HA e a de
individuos considerados como intolerantes a glicose. E interessante lembrar
gue, no &mbito das secretarias municipais e estaduais de salde, ja existem
programas de prevencdo e de intervencdo na area cardiovascular. Nesses
casos, as equipes de Sa(de da Familia devem procurar realizar uma agao
articulada, visando otimizar recursos e buscar parcerias com as sociedades
cientificas relacionadas a essas patologias.

57



Prevencdo secundaria - Detec¢do e tratamento precoce do DM e da HA -
Destina-se aos individuos com DM e HA ja instalados. A prevencédo
secundaria tem como objetivos: alcancar a remissdo do DM e HA, quando
possivel; evitar o aparecimento de complicagdes e retardar a progressdo do
quadro clinico. Toda acdo deve ser programada a partir da identificacdo de
fatores de risco associados, lesdes em 6érgdo-alvo e avaliacdo de
comorbidades.

Prevencéo terciaria - Reduzir complicagdes - Tem por finalidade prevenir
ou retardar o desenvolvimento de complicacGes agudas e crdnicas do DM e
da HA e também evitar mortes precoces. Nesta fase, faz-se também
necessaria uma atuagdo visando reabilitar os individuos ja acometidos pelas
complicagBes (insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, retinopatia
diabética e pé em risco).

Nestas duas etapas, deve-se estimular a criagdo dos grupos de hipertensos e
diabéticos, no sentido de facilitar a adesdo ao tratamento proposto e, quando
possivel, agregar a equipe profissionais como nutricionista, assistente social,
psicologo, etc.”(MS, 2001, p. 33/34)

De acordo com o preconizado para cada nivel de atencdo, verifica-se a
importancia da articulagdo entre os niveis de assisténcia com vistas a realizagdo
adequada dos encaminhamentos de referéncia e contra-referéncia, pois em algum
momento o profissional da atencdo basica necessitard do suporte de uma consulta
especializada em unidades de referéncia secundaria ou terciaria,

Com base no documento acima, foi criado também o Hiperdia, pela portaria n°
371 de 04/03/2002, um sistema de acompanhamento a ser utilizado na unidade visando
a realizacdo de atividades individuais e grupais, por meio das quais 0S USUArios
receberdo acompanhamento, orientacdo sobre suas doencas, recebimento do
medicamento para controle e poderdo ainda compartilhar as dificuldades.

Em 2006, o Ministério da Saude langou o manual pratico sobre Hipertensdo
Arterial para o Sistema Unico de Saude. Nesse documento a HAS ¢é “definida com
pressao arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastélica
maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que estdo fazendo uso de medicacéo anti-
hipertensiva”(2006, p. 14).

O tratamento sera baseado segundo o risco e pressdo arterial que é classificado
em baixo (12-139/ 80-89), moderado (140-159/90-99) ou grave (>160/ >100). O
tratamento consiste em duas abordagens terapéuticas: o tratamento voltado para a
mudanca no estilo de vida (perda de peso, incentivo as atividades fisicas, alimentacao
saudavel, etc.) e o seguimento do acompanhamento medicamentoso. No entanto, €
fundamental a inclusdo de habitos de vida saudaveis para a prevencdo da HAS, assim
como a prevencdo de agravos relacionados a doenca. Além do acompanhamento médico
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e enfermagem é imprescindivel a inclusdo de equipe multiprofissional para o tratamento
da hipertensdo e na prevencdo de complicagdes crbnicas. Esses profissionais
contribuirdo com a realizagédo de a¢des que envolvam a promocao e prevencao de saude,
atividades individuais e grupais e participacdo no gerenciamento do programa
(Ministério da Saude, 2006, p. 23-24).

O acompanhamento da hipertensdo arterial devera ser continuo, o que se coloca
como um grande desafio para os profissionais que deverdo articular ao tratamento
conceitos de educacdo em salde, incentivar e motivar os pacientes de modo que esses
ndo abandonem o tratamento, considerando ainda que a ESF apresenta no seu escopo de
propostas a reorganizacao do atendimento da hipertensdo e diabetes.

Portanto, na Estratégia de Saude da Familia, a hipertensdo se configura como
uma das areas de maior intervencdo e preocupacdo dos profissionais, na medida em que
0 sujeito portador de hipertensdo arterial devera realizar tratamento e acompanhamento
em toda a sua vida.

Considerando a importancia dos conceitos acima referenciados sobre o papel do
vinculo e da clinica ampliada durante 0 acompanhamento na ESF por se tratar de um
acompanhamento longitudinal, esse modo de realizar o trabalho em salde vem ao
encontro das necessidades e importancia de cuidado do usuario portador de HAS;
considerando, ainda, que a doenca crbnica implica também na realizacdo de um
acompanhamento continuado com os servicos de saude.

MERHY (2007) ressalta que o trabalho em saude se expressa atraves do trabalho

vivo em ato. Classifica as tecnologias em salde em:

“leves (como no caso de tecnologias de relagdes do tipo produgdo de
vinculo, autonomizagdo, acolhimento, gestdo como uma forma de governar
processos de trabalho); leve-duras (como no caso de saberes bem
estruturados que operam no processo de trabalho em salde, como a clinica
médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo); e
duras (como no caso de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas,
normas, estruturas organizacionais.” (MERHY, 2007, p.48-9)

Sendo assim, no cuidado do usuario portador de doenca cronica ndo sera
possivel alcancgar resultados satisfatorias sem o conjunto de acdes envolvidas,
relacionadas ao cuidado terapéutico, como a realizacdo de exames, acompanhamento
com especialidades, internacbes quando necessario, mas sera de fundamental

importancia uma relacdo baseada na construcédo de vinculos dos sujeitos envolvidos.
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Cabe ao profissional, entdo, uma reflexdo sobre sua pratica e o seu envolvimento
no cuidado do usudrio, pois seguir protocolos assistenciais, fornecer medicacdes e
encaminhamentos ndo serdo suficientes para despertar no sujeito a importancia do
cuidado consigo mesmo, envolvendo o0 modo como ele conduz a sua vida, como
operacionalizar um processo de reeducacdo dos habitos cotidianos, exigindo assim, a

participacao continua dos usudrios e sujeitos envolvidos.
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Capitulo 3

Guarulhos/SP e a Rede de Assisténcia a Saude

Neste capitulo sera feita uma breve apresentagdo sobre a histéria do municipio e
como se deu a construcdo do direito a salde nesta cidade, referenciando,

principalmente, o processo de municipalizacdo, a partir de 1990.

1 Breve Histérico e Caracterizacdo de Guarulhos®

A cidade de Guarulhos foi fundada em 08 de dezembro de 1560. Configura-se
como uma das mais antigas do pais, pois foi colonizada pelos portugueses 60 anos
depois do desembarque da frota de Pedro Alvares Cabral em Porto Seguro, na Bahia.
Existem evidéncias de que a cidade foi instituida na segunda metade do século XVI,
quando recebeu o nome de Aldeia de Nossa Senhora da Concei¢do de Guarulhos, pelo
Padre Jesuita Manoel de Paiva. Anteriormente, o local era habitado pelos indios das
tribos Guarus e Guaianases.

Ha auséncia de documentacdo historica que comprove a data referida sobre o
nascimento da cidade. Contudo, baseado nas conclusfées dos memorialistas, em 1983, a
Camara de Vereadores votou a lei n°2.789/83 oficializando o nome do padre Manuel de
Paiva como fundador de Guarulhos.

Durante os séculos XVII e XVIII, periodo de Brasil Colénia, houve a
delimitacdo de sesmarias que organizavam a ocupagdo da regido. Os sesmeiros se
dedicavam a agricultura e a extracdo de minério. Havia grande interesse na regido de
Bonsucesso por causa do garimpo de ouro no local. Ainda como atividade de apoio,
atuava-se na criagdo de gado vacum e cavalar. Do periodo de 1600 ao inicio do século
XX, houve a dinamizagdo da economia local, através da producdo de &lcool e

aguardente.

* Dados referentes a historia do Municipio foram encontrados no Site da Prefeitura Municipal de
Guarulhos. Disponivel em <www.guarulhos.sp.gov.br> Acesso em 17/03/2012.
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Quando a regido foi visitada por D. Pedro I, em 1808, passou a ser denominada
a Provincia de Nossa Senhora da Conceicdo de Guarulhos. No entanto, somente em
1906, atraves de uma lei Estadual, foi denominada como cidade.

A simula da produgdo do Municipio foi publicada em 30 de maio de 1901, onde
foram registrados as atividades e a producdo na cidade, destacando: plantio de cana-de-
acUcar para producdo de aguardente, plantio de arroz, de café, de feijao, de milho, de
tabaco, de carvao, de vinho, além da criacdo de gado.

No ano de 1915, Guarulhos recebe a primeira estrada de ferro, localizada na
Cantareira e conhecida como Ramal Guapyra. A partir de entdo foi possivel realizar o
escoamento de madeiras, pedras e tijolos, produzidos em olarias da regido, com vista ao
abastecimento da capital. Posteriormente a cidade recebeu cinco estacdes, localizadas
nos bairros: Vila Galvao, Torres Tigagy, Gopouva, Vila Augusta e Guarulhos.

O inicio do século XX foi marcado também pelo fornecimento de energia
elétrica, instalacdo de rede telefonica e autorizacGes para a implantacdo de industrias
voltadas para atividades comerciais e de servigo de transporte de passageiros.

Nos anos de 1940 foram construidas industrias de ramos diferenciados na
cidade, como: setor elétrico, metalurgia, pecas automotivas, borracha, alimentacéo,
calcados e couros. Foi criado também o primeiro Centro de Salde da cidade e a Santa
Casa de Misericordia. Em 1945 o Bairro de Cumbica recebe a Base Aérea de S&o Paulo
(BASP), transferido do Campo de Marte, situado na capital.

Em 1950 foram inauguradas na cidade as rodovias Presidente Dutra e Ferndo
Dias, facilitando ainda mais a circulacdo de pessoas e mercadorias no territorio. A
Rodovia Presidente Dutra facilitou o acesso ao Rio de Janeiro, a qual se configurava
como a capital federal, centralizando as decisfes politicas e econdmicas do pais. Nesse
periodo foram instaladas muitas industrias na cidade.

A cidade fica a 25 km de distancia da capital paulista, o que contribuiu para a
aceleragdo industrial local. Guarulhos faz divisa com os seguintes municipios da Grande
S&o Paulo: ao leste com Arujé; sudeste com Itaquaquecetuba; noroeste com Mairiporg;
norte com Nazaré Paulista; ao nordeste Santa Isabel; e, ao sul, sudoeste e oeste com S&o

Paulo. Conforme o mapa:
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Fonte: http://juventude.sp.gov.br/portal.php/minha-cidade/reg_saopaulo, 2012.

Nos anos de 1960/1970 houve um acelerado impulso e estruturacdo das
atividades industriais, favorecendo a migracdo de nordestinos para o Estado de S&o
Paulo, em particular para a cidade de Guarulhos. Em 1963 foi fundada a Associagéo
Comercial e Industrial em Guarulhos, atualmente conhecida como Associacao
Comercial e Empresarial de Guarulhos.

No ano de 1985 foi inaugurado o Aeroporto Internacional de Guarulhos, sendo
esse 0 maior aeroporto da América Latina. Essa regido apresenta bairros com altos
indices de pobreza, precariedade e vulnerabilidades sociais.

O processo de industrializacdo da cidade acompanhou as caracteristicas da
urbanizacdo e industrializacdo do territorio brasileiro. Houve auséncia de planejamento
urbano, de infraestrutura e servigos de utilidades publicas, apesar do aumento do
contingente populacional recebido no municipio. Nesse sentido, a cidade apresenta uma
heranca socio-territorial marcada por altos graus de excluséo social.

A cidade de Guarulhos configura-se atualmente como a segunda maior cidade do
municipio de S&o Paulo, com 1.222, 357 (IBGE, 2010).

Embora a cidade esteja na oitava posicdo dos municipios com maior PIB do Pais

(IBGE, 2006), possui as caracteristicas que identificam a periferias metropolitanas
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brasileiras, onde se concentram grandes demandas por melhores condigOes

habitacionais, empregos, servi¢os e equipamentos basicos de educacao e saude.

2. Estrutura e Dinamica da Rede de Satide Local®

A partir de 1970 comeca a se estruturar no Municipio de Guarulhos uma politica
de salde, pois anteriormente ndo havia uma separagdo entre as estruturas
governamentais, ao contrario, todas estavam organizadas por departamentos.

Com a criacdo da Lei 1.926, em 02/04/1974, foi instituida a Secretaria Municipal
de Salde do Municipio de Guarulhos. Nesse momento houve uma separacdo entre as
areas de saude e educacdo, pois foram criadas secretarias distintas. Anteriormente a
elaboracdo da referida lei havia uma Divisdo de Higiene Publica (1967) e,
posteriormente, foi criada a Secretaria de Educac&o e Higiene Publica (1972).

No ano de 1988, o Municipio de Guarulhos assinou o termo de adesdo ao SUS,
no periodo ainda referenciado como SUDS pelo entdo prefeito da cidade Paschoal
Thomeu (1988/1992). De acordo com a Lei municipal 3.401 de 13/12/1988, firmou-se o
compromisso da implantacéo do sistema de satde publica na cidade.

Sendo assim, o processo de municipalizacdo, com vistas a efetivacdo do SUS no
Municipio de Guarulhos, apresentou como principais aspectos: a municipalizacdo dos
servigos publicos de saude, com a criacdo de quatro regionais de saude (1989); a
instituicdo do Conselho Municipal de Saude de Guarulhos (1990); realizacdo da |
Conferéncia Municipal de Sadde (1995); habilitacdo do Municipio para Gestdo Plena
(1997), condicdo esta, que perdeu e se habilitou novamente em 2004 (Documentos
Secretaria Municipal da Saude, 2008).

No ano de 1998 foi criada no municipio a primeira Unidade com o Programa de
Saude da Familia, localizada no Bairro Jardim Fortaleza. Entretanto, a grande expansao
das unidades de satde da familia ocorreu em 2004, através de incentivos recebidos pelo
PROESF. Para a criacdo das novas USFs foram priorizadas &reas de maior
vulnerabilidade socioecondmica, marcadas pela escassez e/ou auséncia de servigos de

salde. A partir de entdo, muitos foram os desafios como, por exemplo, a contratacdo de

® Os dados de sadde do Municipio de Guarulhos foram extraidos do Plano Municipal da Saude de 2010-
2013 e de Documentos da Secretaria Municipal de Salde.
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profissionais médicos generalistas, principalmente devido a especificidade socio-
territorial da cidade.

No periodo, observou-se que a maioria contratada de profissionais médicos era
recém-formada e sem especialidade médica. Essa situagdo causou grande resisténcia na
populacéo, pois esses profissionais atuariam nas especialidades oferecidas nas Unidades
Basicas de Saude, como clinica médica, ginecologia e pediatria.

Atualmente a cidade de Guarulhos apresenta uma rede de servigcos de salde,
organizada e estruturada pela Secretaria Municipal de Guarulhos, contemplando o0s
niveis de baixa, media e alta complexidade.

A rede de saide do Municipio esta organizada e dividida em quatro Regides de
Salde, a saber: Regido | Ferndo Dias-Dutra, Regido Il Cantareira, Regido 111 Sdo Jodo e
Regido IV Pimentas-Bonsucesso. Existe ainda uma subdivisdo em catorze distritos
sanitarios. Essas regifes apresentam peculiaridades e caracteristicas diversificadas,
envolvendo aspectos geogréficos, econdmicos, sociais, densidade populacional e
indicadores de saude.

A seguir, 0 mapa da cidade de Guarulhos, com a divisdo das regionais de saude.

MUNICIPIO DE GUARULMHOS
REGIOES E DISTRITO DE SAUDE

Mapa: Fonte: SMS — Nucleo de Gestéo e Informagéo, 2010.
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A atencdo bésica € composta por 67 unidades de saude (sendo 29 UBSs
tradicionais, 34 Unidades de Saude da Familia e 04 Unidades tradicionais com a
Estratégia de Agente Comunitario). O nimero de unidades basicas esta coerente com o
preconizado pelo SUS, todavia, devido as diferencas regionais, existem ainda vazios na
assisténcia em determinados territorios da cidade.

A rede de media complexidade é formada por: 02 Ambulatérios de
Especialidade (Adulto e Infantil); 03 servicos de atendimento especializado DST —
AIDS, sendo 02 Municipais e 01 Estadual; 01 Centro de Estimulagdo Precoce — CEP;
01 Centro de Atendimento & Pessoa Deficiente — CAPD; 01 Centro de Referéncia a
Saude do Trabalhador — CEREST; 06 Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS; 01
Consultério de Rua; 04 Centros Especialidades Odontologicas — CEO; 07 Policlinicas;
07 Hospitais (sendo 03 Municipais, 02 Filantrdpicos e 02 Estaduais), e outros.

Ainda de acordo com o Plano Municipal de Salde:

“O acesso a insumos e bens de saude na Ateng¢do Basica de Guarulhos
apresenta certa desigualdade. E possivel constatar no Municipio, em média,
uma Unidade Basica de Saude (UBS) para cada 19.329 habitantes (dezembro
de 2009). Uma interpretacdo superficial indica que a rede de Atencdo Bésica
dispde de um ndmero adequado de Unidades, segundo os parametros da
Politica Nacional da Atengdo Bésica: uma UBS tradicional para no maximo
30.000 habitantes e uma UBS com a Estratégia Sadde da Familia para 12.000
habitantes. A andlise detalhada dos dados do diagndstico situacional,
incluindo variaveis como é&rea fisica, vazios de assisténcia revela as
importantes desigualdades territoriais e colocam o desafio na busca do
equilibrio demogréafico entre as Unidades Béasicas de Salde. Também
devemos superar a fragmentacdo das acBes e dos servicos de salde,
qualificando e aprimorando estratégias para contratacdo e fixacdo,
principalmente do recurso humano médico. Observamos que no ano de 2009,
h& perda deste profissional, refletindo no aumento das internagdes por
condigBes sensiveis & Atencdo Bésica. Coloca-se, de forma imperativa, o
fortalecimento da gestdo do cuidado, ordenada pela Atencdo Bésica, para
doencas cronicas ndo transmissiveis. H& problemas relacionados a média
complexidade, tanto oriundos da atencéo primaria, como a inadequacao dos
encaminhamentos, como também a insuficiéncia de recursos assistenciais
disseminados de forma mais adequada pelo territério municipal, assim como
se faz necesséria a gestdo mais otimizada dos recursos disponiveis. Com
relacdo ao atendimento das urgéncias e emergéncias, assim como a procura
hospitalar, observamos alta producdo de consultas de casos que poderiam ser
solucionados pela aten¢do primaria” (PMS, 2010-2013, p.48).

Houve um avanco significativo no processo de descentralizacdo no que se refere
a ampliagdo do acesso a saude pela atengdo bésica, sendo utilizada principalmente a
ESF. Existem ainda dificuldades em relacdo a instalacdo fisica das unidades, auséncia

de insumos e materiais e dificuldades em completar o quadro de recursos humanos.
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Esses entraves vividos no cotidiano comprometem diretamente a qualidade da
assisténcia prestada.

Outro aspecto importante se refere aos servicos de media e alta complexidade,
pois 0 movimento de descentralizacdo para as outras regides da cidade ocorreram de
modo incipiente. Os servi¢cos de Especialidades e Hospitalar estdo em sua maioria
concentrados na regido central. A cidade conta com apenas 01 ambulatério de
especialidades de adulto e 01 infantil. Esses servicos ndo comportam a necessidade
tanto territorial como populacional do municipio.

Sendo assim, hd um aumento de filas de espera com vistas ao atendimento da
contra-referéncia e, apesar da atencédo basica conseguir acolher grande parte da demanda
de saude, ha situacbes nas quais oferecer uma assisténcia adequada e satisfatoria ao
usuario implica em garantir a continuidade do seu atendimento na especialidade. Essa
situacdo é muito comum aos usuarios portadores de DCNT, portanto as redes de baixa e
médica complexidade devem operar de maneira articulada. Caso contrario, o usuario
recebera cuidados “emergenciais” na USF, enquanto aguarda uma vaga na
especialidade, através das interminaveis filas da regulago.

A USF Ibiraja esté localizada na Regido | de Salude — Ferndo Dias Dutra, um
espaco privilegiado, pois comporta a maioria dos servicos de especialidades e
hospitalares, tanto publicos como os particulares, facilitando o acesso dos usuarios
quando sdo encaminhados aos servigos de contra-referéncia. Essa regido possui ainda
como caracteristicas uma intensa area comercial, de prestacdo de servicos e facil acesso
para a circulagdo, tanto de transportes particulares e/ou coletivos, situacdo que contribui
para o interesse dos profissionais em atuarem nos servigos oferecidos nessa regiéo.

Em relacdo a USF Ibiraja, onde foi realizada a pesquisa, vale registrar que teve
sua inauguracdo em Maio/2005 devido a pedidos, mobilizacdo da Comunidade e da
Igreja Catolica do local, e também por se tratar de uma &rea com locais de
vulnerabilidade social.

Atualmente possui area adscrita de 8.510 habitantes (IBGE 2009), com 1.496
familias cadastradas (SIAB). Possui horario de funcionamento das 07 as 17h; a equipe
de profissionais € composta por: auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios,
atendentes SUS, auxiliar dentario, dentistas, enfermeiros, farmacéutico, gerente,

médicos, profissionais de limpeza e suporte de equipe multiprofissional, constituida por
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assistente social, educador fisico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista e
psicologo.

As acgdes desenvolvidas na unidade estdo relacionadas aos atendimentos
individuais com as especialidades, acolhimento, os acompanhamentos e notificagdes da
vigilancia, vacinacdo, campanhas, servicos de referéncia e contra-referéncias, entre
outros, e atividades grupais desenvolvidas pelos profissionais e alguns em parceria com
a comunidade (Grupos: HAS e DM, gestantes, crian¢a, educacéo fisica, nutricdo, dor
crbnica, adolescente),

O territorio apresenta area urbanizada e area de exclusdo, com moradias em
alvenaria, saneamento basico, energia elétrica e ruas pavimentadas com asfalto.
Entretanto, 02 bairros (Vila Flora e Brasileira) dispGem de agua encanada e energia
elétrica ndo regularizada, esgoto ndo encanado e coleta de lixo através de cacambas. A
regido apresenta forte caracteristica comercial por estar localizado entre as Rodovias
Dutra e Ferndo Dias e, por isso, agrega um grande nimero de transportadoras.

As dificuldades vivenciadas na unidade estdo relacionadas a localizacdo do
servigo, pois, em virtude da circulagdo de caminhdes no bairro, 0 acesso da populacdo
fica dificultado. Outra questdo se refere ao absenteismo, tanto das consultas oferecidas
pela unidade como as vagas reguladas pela Secretaria da Saude. Deste modo, a unidade
se propde a realizar contato telefonico para confirmar o agendamento da consulta, aces
de abertura da unidade aos sabados visando captar as pessoas que nao conseguem
comparecer na unidade durante a semana por causa do trabalho e, principalmente, atrair
também o publico jovem.

As acdes desenvolvidas estdo organizadas de modo a atingir os variados ciclos
de vida presentes na area de abrangéncia da Unidade. Entretanto, ha um grande
investimento para a area de Saude do Adulto e do Idoso, visando garantir a atencdo a
salde de forma integral e com qualidade e favorecendo a autonomia e independéncia,
principalmente no que se refere & adocdo de hébitos de vida saudavel, reducdo do
sedentarismo, prevencdo e controle das neoplasias, das doencas crbénicas e ndo
transmissiveis.

Vale ressaltar também o desenvolvimento das acgdes intersetoriais entre a
Secretaria da Saude e Educacdo, como o Projeto Escolas Promotoras de Saude e o
‘Bolsa Familia’, sendo uma agdo desenvolvida entre a Secretaria da Salde e Assisténcia
Social.
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Capitulo 4

Percepcbes dos sujeitos da pesquisa sobre a questdo do vinculo com a ESF: uma

analise em processo

A andlise aqui apresentada foi fruto da pesquisa de campo realizada na USF

Ibiraja do Municipio de Guarulhos e tem por finalidade elucidar como os usuéarios

portadores de HAS e profissionais de salde apreendem o processo de construcdo de

vinculos, ou seja, qual é a percepcdo desses sujeitos frente a esse processo.

1 Profissionais de Saude

1.1 Percepcdes do processo terapéutico da HAS

Enfermeiro 1:

“Nos trabalhamos com a prevengdo. A gente faz grupos para dar orientagdo
sobre dieta encaminhar para o educador fisico, encaminho para a
nutricionista.(...) Quando eu digo para ele: “Olha vocé esta tendo uma crise
hipertensiva porque a gente mora numa cidade muito grande, com muito
stress. Vocé estd ficando muito tempo no trabalho e com isso vc fica
estressado, ndo estd fazendo uma alimentacdo adequada, atividade fisica”, ele
vai compreendendo e vai se encaixando naquilo que eu estou falando”.

Auxiliar de Enfermagem:

Médica:

“A hipertensdo ela controla. D4 para controlar. Curar ndo. Fazendo grupos
com hipertensos, entre eles, trocando essa experiéncia e tudo, é hipertenso, é
uma doenca, eu preciso ser tratado e preciso acompanhar, entdo assim, vendo
outros, um dando forca para o outro. Eles acabam seguindo tudo certinho,
tomando a medicacdo tudo perfeitamente. (...) Na carteirinha de
acompanhamento dele é lancado todo 0 nosso atendimento, tanto do auxiliar,
como do enfermeiro, tanto do médico. (...) Temos o servigo de nutricdo que
passa toda a orientacdo do que deve e 0 que ndo deve ser consumido para
estar evitando o agravo da doenca. (...) Entdo assim, de repente encaminhar
ele para fazer um tratamento psicolégico, ou se for da alimentagéo, o servico
de nutrigdo, temos tudo, a atividade fisica.”

“A porta de entrada dos pacientes hipertensos e diabéticos ¢ a ficha A, outra é
0 acolhimento onde nés fizemos um carimbo para a identificagdo de todos os
dados como P.A., dextro. A partir da identificacdo do paciente tem as
consultas de acordo com o calendario para médico e enfermeiro, e tem o
nosso grupo também... foi uma coisa trabalhada devagarzinho e hoje é
bastante forte. Para ele se conscientizar de que uma doenga cronica, que nao é
eu vou tomar um remedinho durante sete dias. (...) Todo paciente hipertenso
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Agente Comunitaria:

Enfermeira 2:

e diabético, quando ele tem esse diagndstico, o primeiro tratamento que a
gente chama ¢ de “estilo de vida”. Entdo, ¢ a dicta, a alimentagdo tem que ser
saudavel, diminuir a quantidade, fazer atividade fisica, procurar perder peso,
porque a maioria estd acima do peso. A gente fala que eles sédo
multiplicadores, que a informacdo que eles recebem no grupo eles tem que
estar passando principalmente para a familia. (...) Quando a gente agregou
outras especialidades, a gente trouxe nutricionista para explicar qual a
importancia do sal. Depois foi trazendo a farmacéutica, explicando a
manipulacio de medicamentos, onde vocé guarda, como é que vocé toma. E
uma coisa assim, de educa¢do mesmo. E assim, diéria. (...) No grupo também
eu ja olho as carteirinhas, vejo se 0 paciente faz tempo que ndo passa em
consulta e ja agendo ali.”

“E um acompanhamento que na hora que a Doutora, dependendo se for um
leve, moderado ou grave, 0 acompanhamento sera conforme o cronograma do
Ministério. (...) Na consulta de enfermagem vai saber se vocé estd se
alimentando direito, esta fazendo a atividade fisica que a doutora prescreveu
Hoje é um grupo de hipertenso e diabético, mas ele tem a consulta individual
também, nesse grupo ja faz a verificacdo da presséo, faz o dextro. Pressdo
ndo mata no comeco, primeiro ela deixa a pessoa bem acamada e ela vai
depender de alguém. Tem o controle de pressdo, todos tem a sua carteirinha,
entdo € muito bem assessorado. Os pacientes que ndo vém, ndo é que nao
sejam acompanhados, os ACS estdo 4, a gente tras o cartdo, a gente marca
para eles, porque ¢ nossa prioridade, fazendo busca ativa.”

“Entdo, a gente capta o paciente de varias formas, seja numa busca ativa,
guem entrou no consultério vai aferir a P.A. e na identificacdo durante as
visitas domiciliares. A gente inicia 0 segmento, seguindo o protocolo
municipal. Consulta médica, consulta de enfermagem, de acordo com a
gravidade da doenga. A médica faz a primeira consulta, identifica o tipo de
hipertenséo, leve, moderada, grave e direciona na seqliéncia para a consulta
de enfermagem e para o acompanhamento em grupo. Direciona para esse
grupo que é para que eles recebam as orientagdes da parte educativa, da parte
de educacdo em salde. (...) Porque ai vocé vé que eles estdo construindo uma
forma nova de pensar ali em conjunto. Porque tem a troca de conhecimento,
um ajuda o outro. Entdo vocé comeca a ver o resultado do seu trabalho
mesmo. Porque o nosso trabalho ndo é so ter um cardter prescritivo, que é
chegar e dizer: “Olha, vocé vai tomar esse remédio de tantas em tantas horas,
vocé vai seguir orientacdo alimentar e fazer atividade fisica”, ndo é sé isso
gue 0 paciente precisa e nao é sd isso que a gente tem a oferecer. A gente tem
a oferecer é conhecimento, desenvolvimento de autonomia, desenvolvimento
de auto-cuidado, mas levar essa percepcdo é dificil. Dificil por uma questdo
cultural mesmo, eles vém de uma cultura hospitalocéntrica curativa. Entéo
guando a gente consegue sensibilizar e levar para o grupo e manté-los é
muito bom. Ai é quando vocé vé que funciona, e é quando vocé vé melhoras
nos resultados de controle de pressdo, vocé vé melhora no resultado dos
exames laboratoriais. Quando eles se responsabilizam junto com a gente,
vocé vé melhora.

A percepcdo do processo terapéutico pela HAS, segundo o relato dos

profissionais, estd firmada inicialmente em identificar o sujeito portador de doenca
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crbnica, posteriormente em encontrar nos habitos de vida dele quais fatores estdo
colaborando para o desencadeamento da doenca, que podem estar relacionados ao:
consumo inadequado de alimentos, excesso de peso, auséncia de atividade fisica, stress
produzidos pelo trabalho, além de aspectos emocionais.

Essa se configura como uma das principais diretrizes do Plano de Reorganizagéo

da Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus (2001, p.9), pois:

“a identificagdo precoce dos casos e o estabelecimento do vinculo entre os
portadores e as Unidades Bésicas de Saude sdo elementos imprescindiveis
para o sucesso do controle desses agravos”.

Existe um alinhamento conceitual na fala dos profissionais. Embora sejam
categorias diferentes, todos ressaltam a importancia na articulacdo entre as atividades
coletivas e individuais, referindo ainda como fator preponderante para a obtencédo de
éxito no cuidado da HAS a mudanca no estilo de vida dos sujeitos.

Os profissionais criam diversas estratégias para a captacdo do portador de HAS
na Unidade. Apos o reconhecimento do adoecido, o tratamento seré oferecido de acordo
com a gravidade da doenca, dentro dos critérios estabelecidos pelo Protocolo Municipal
de classificacdo da doenca como leve, moderada ou grave. A partir disso serdo
programadas as consultas medicas e de enfermagem, além de inclusdo desse usuario nos
grupos educativos.

Cada municipio deve encontrar estratégias efetivas de captacéo e vincula¢do dos
usuarios nas Unidades de Saude, considerando ainda as dificuldades a serem
vivenciadas na medida em que as doencas crbénicas pouco sintomaticas requerem uma
modificacdo nos habitos de vida dos sujeitos, o que implica num desafio ainda maior
aos profissionais de saude (Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
ao Diabetes Mellitus, 2001).

A Unidade também apresenta em seu quadro de funcionarios uma equipe
complementar composta por educadores fisicos, nutricionistas e psicélogos, pois o
apoio da equipe multiprofissional colabora no enriquecimento das orientacfes a serem
fornecidas aos pacientes. A composicdo de equipe multiprofissional contribui em
facultar, no processo educativo, uma variedade de informacdes e conhecimentos acerca
da doenca, favorecendo o enriquecimento do aprendizado do individuo (JARDIM,
2001).
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Uma maneira de dividir a responsabilidade do tratamento, ou seja, de
corresponsabilizar a relacdo entre profissionais e usuarios esta no preenchimento da
Carteirinha do Hipertenso, pois o portador de HAS tera documentado todo o
acompanhamento do seu quadro de salde.

A equipe de salude consegue fazer o trabalho da prevengédo do agravo da doenca
quando, através do acompanhamento, o paciente controla a HAS de modo a evitar
outras complicacOes pela doenca e, também, incentivando esses pacientes a serem 0S
multiplicadores das informacdes recebidas, durante a realizagdo das atividades grupais.
Existem indicativos de que quanto mais o usuario for munido de conhecimentos e
esclarecimentos, havera maior compreensao e resultados satisfatorios no tratamento de
satde (JARDIM, 2001).

E possivel notar que o profissional da satde dispde de uma autoridade técnica,
dos saberes relacionados aos cuidados de satde. No entanto, a enfermeira 2 coloca a
importancia do profissional da salde ndo assumir uma postura prescritiva apenas, pois
a relacdo entre o profissional da salde e o usuario também pode ser geradora de

autonomia. Paulo Freire cita a importancia da autoridade democratica, como:

“(...) o de persuadir ou convencer a liberdade de que va construindo consigo
mesma, em Si mesma, com materiais que, embora vindo de fora de si, sejam
reelaborados por ela, a sua autonomia. E com ela, a autonomia, penosamente
construindo-se, que a liberdade vai preenchendo o “espago” antes “habitado”
por sua dependéncia. Sua autonomia que se funda na responsabilidade que
vai sendo assumida. (...)

No fundo, o essencial nas relacBes entre educador e educando, entre
autoridades e liberdades, entre pais, mdes, filhos e filhas é a reinvencdo do
ser humano no aprendizado de sua autonomia”. (Freire, 2002, p.105)

1.2 Percepgdes do atendimento ao usuério

Enfermeiro 1

“O enfermeiro, ele resolve a situagdo de saude, situagdo social, eu ja resolvi
situacdes financeiras. (...) Vocé precisa ter uma visdo holistica para enxergar
0 paciente como um todo. (...) Hoje, nessa minha area desse posto de salde,
eu tenho uma grande quantidade de pessoas na minha area SUS ndo
dependentes, ou seja, aqueles pacientes que possuem convénio, pacientes
esclarecidos com nivel socio-cultural alto e que estd inscrita no meu
territdrio, na minha &rea e dai eu tenho essa dificuldade de trabalhar com eles
porque eles, quem tem um poder aquisitivo maior ndo acredita na proposta do
SUS. (...) A gente foi fazer um trabalho de hipertenso e diabético, no prédio
onde eles moram no saléo de festa, a equipe toda e no final eles perguntaram
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guando que ia chegar o boleto. Eles ja sabem que isso estd incluso nos
impostos deles, s6 que na cabega deles ia cobrar. Eles falam: “ Deve ser
porque estd perto das eleigdes”. Eles acham o fim do mundo uma pessoa
querer passar na casa deles e querer perguntar se eles estdo bem de salde,
como ¢ o caso do agente comunitario. (...) O brasileiro é caridoso, “Eu nédo
vou pegar a vaga de alguém que esta precisando mais”. Mas as vezes ele
também esta precisando, ele também tem dificuldade de pagar o convénio
dele. (...) A crenca deles se da somente no atendimento tipo médico, o
enfermeiro para eles ndo funciona, eles sé vao acreditar no que o médico fala,
entdo eu tenho essa dificuldade”

Auxiliar de Enfermagem:

Médica:

Agente Comunitaria:

“Na UBS, tem a questdo do atendimento do enfermeiro, e a nossa cultura é
passar com 0 médico. Vou na Unidade e quero passar com o médico e ndo é
bem assim, entdo trabalhamos isso também e gracas a Deus hoje em dia eles
entendem melhor. (...) As vezes na consulta ficar falando sempre a mesma
coisa. Acaba, falando assim mais popularmente, enchendo o saco. E isso ndo
atrai o paciente. (...) A gente acaba indo atrds do paciente mesmo, na
residéncia. Com mais orienta¢Bes para eles, através do agente comunitério,
pedindo, sempre batendo na tecla para estar fazendo o acompanhamento. (...)
Ja teve pacientes de falarem “ ndo quero, ndo quero visita, ndo quero vir na
unidade” e que infelizmente tiveram problemas, assim que foi avangando,
mas isso a gente tem tudo anotado, tudo relatado, que foi tentado de todas as
formas chegar até o paciente e por resisténcia dele, assim, ndao quis o
atendimento. (...) A gente sabe até onde a gente pode chegar, a gente ndo
pode nunca invadir a vida da pessoa. (...) Na estratégia de satde da familia a
gente tem que lutar.”

“Como eu vou almogar no shopping, eles acham que 1a é extensdo do
consultorio, vocé estd 14 almogando “Oi Doutora, ¢ o meu exame? (...)
Dependendo da situacdo, do paciente que vocé sabe que é um problema mais
sério, vocé acaba levando isso para a casa também. E eu ainda me cobro
muito no sentido de “sera que tomei a atitude certa, sera que estou fazendo a
coisa certa?” (...) Vocé tem trés opgdes: ou vocé escuta o que o paciente quer
falar, que ai muitas vezes € uma angustia dele maior, ele estd conversando
para expor os seus problemas, ou vocé faz um bom exame fisico, ou vocé
registra tudo em prontuario. Entdo ndo da para vocé fazer tudo com
exceléncia em 15 minutos. E impossivel. Eu vou distribuir, 5 minutos para
escutar o que o paciente estd falando, 5 minutos para examinar ele e 5
minutos para colocar no papel. (...) Eu quero anotar 0 maximo possivel de
coisas, que eu vou, coloco, se eles trazem algum exame eu transcrevo todas
as informacBes e o pessoal coloca s6 o diagndstico. (...) Vocé acaba
adoecendo junto com o paciente também porque vocé se envolve muito. (...)
Eu consigo gravar o nome das pessoas, se vocé for no grupo, eu sei 0 nome
de cada um. Pelos pacientes eu ia fazer visita na casa de cada um. Ai fica
aquela coisa: “a senhora faz tempo que a senhora ndo vem aqui na minha
casa e tudo mais.” Eu falo assim: “Mas eu tenho que planejar, ndo ¢ assim.”
(...) Eu queria poder participar mais dos grupos da Unidade.”

“A gente fica meio oprimida. Tem hora que ndo d& para ndo se envolver.
Quando o paciente vem no consultdrio e a doutora vé, ela ndo sabe a vida
dele daqui para fora, mas o ACS sabe da vida dele, da situacéo dele. (...) o
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ACS tem que fazer o trabalho para o paciente poder vim para a unidade, é
isso que eu falo. (...) Entdo, os meus hipertensos estdo com a doutora, por a
doutora ndo mudar daqui, ndo sair da unidade, isso é maravilhoso, porque é
acompanhado pela mesma médica. (...) O ACS quando ele vai na casa, ele da
explicacdo, d& conforto, essa orientacdo. Entdo fica essa diferenca. Eu
aprendi muito sendo agente comunitario, como pessoa, como profissional,
hoje eu me formei em técnica de enfermagem. (...) O enfermeiro na época,
me dizia: “tudo vocé relata, vocé escreve, porque isso ¢ seu respaldo,
principalmente na saude, ¢ um documento.”

Enfermeira 2:

“A pessoa tem que, em algum momento, compreender o que ela estd
passando, 0 que esta acontecendo e quais sdo as suas necessidades, mas tem
hora que ndo dé, a gente ndo consegue e a gente usa todas as nossas forcas,
todas as nossas energias naquilo e a gente ndo consegue, mas ndo é porque a
equipe ndo teve capacidade ou profissionalismo para isso. E que realmente, é
um problema com a pessoa que ndo esta aceitando aquela intervengdo e por
mais que vocé troque ou altere, tente outras possibilidades, outras
intervengdes, vocé ndo esta conseguindo acessar a pessoa...”

A area de abrangéncia da unidade possui caracteristicas diversas, no local
coexistem publicos com baixo e alto poder aquisitivo. Essa situacdo reflete diretamente
nos resultados do trabalho, pois os usudrios que dispbem de convénio médico
apresentam falta de credibilidade com relacéo ao servico publico de saude.

Os usudrios “ricos” questionam qual o interesse da Unidade de Saude em fazer
visita domiciliar, sugerindo ser essa uma agdo eleitoreira; por outro lado, os “pobres”
questionam o fato de a médica demorar muito para realizar as visitas domiciliares. 1sso
ilustra a dificuldade dos municipes em se apropriar de um servigo publico legitimado
pela existéncia de uma politica de assisténcia gratuita, integral e universal como o
Sistema Unico de Saude. Ao contrario, relacionam tudo que é gratuito como de baixa
qualidade e devendo ser utilizado somente pela populacdo carente.

Com relacdo as percepcbes sobre o atendimento ao usuario, muitos sdo 0s
incomodos vivenciados e produzidos na atuacdo cotidiana. Como a dificuldade da
populacdo em aceitar o atendimento de enfermagem, j& que essa € uma pratica da
Estratégia de Salde da Familia. Os usuarios reconhecem somente o atendimento
médico, tanto que ha um esvaziamento nas consultas de enfermagem, o que requer da
equipe a criacdo de estratégias de sensibilizacdo da Comunidade para romper essas
barreiras.

Existem ainda aqueles usuarios que, embora tenham agravos e

comprometimentos de salde, recusam-se a fazer um acompanhamento na unidade;
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sendo assim, os profissionais utilizam todo o arsenal de captacdo, como a realizacdo de
busca ativa e as visitas domiciliares; todavia, em muitos momentos, a equipe se depara
com os limites da atuacdo, devendo respeitar a individualidade e escolha dos sujeitos
atendidos no territério. Como comprovacdo das acdes realizadas, enfatiza-se a
importancia do registro nos prontuarios, sendo essa a Unica maneira de mostrar o
servico prestado a comunidade, necessidade agravada com a implantacdo de metas e de
melhoria dos indicadores pactuados entre 0 Municipio e o Ministério da Saude, através
de Programas como PROGRAB (Programa para a Gestdo por Resultados na Atencdo
Bésica) e AMQ (Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade de Estratégia de Salde da
Familia).

Em relacdo a producdo de indicadores de atendimento, a médica também
questiona a impossibilidade de realizar um atendimento humanizado e de qualidade,
tendo que se preocupar com a quota diéaria de consultas. Essas questdes administrativas,
de inovacdes gerenciais colidem com a pratica diaria do profissional de saude. Vale
salientar que, embora essas medidas visem a otimizagdo dos recursos municipais com a

salde, o principal objetivo de quem trabalha na salde é o cuidado com o humano.

“Em satide a gestdo néo pode resumir-se a0s componentes administrativos e
financeiros, ainda que sejam fundamentais. A gestdo de processos de trabalho
é a forma concreta como se reordenam os modelos. Assim, gestores devem
incorporar a seus conhecimentos e a sua pratica o tema do processo
salide/doenca/intervencdo, negociando com equipes e usuarios modos
alternativos para se lograr os critérios acima expostos. Sempre que 0s
gestores ignoram esse tema, dedicando-se tdo-somente a eficiéncia, tende a
ocorrer uma reprodugdo do modelo tradicional, incapaz de, por si sd,
assegurar a universalidade, integralidade e equidade.” (CAMPOS, 2003, p.
112).

Outras questdes em relacdo a producao do atendimento se referem ao fato desse
acompanhamento propiciar um maior envolvimento emocional por parte dos
profissionais, na medida em que a atuacéo pelo reconhecimento do territorio possibilita
identificar os sujeitos pelo nome, ou seja, sua identidade. O tempo que o profissional
desempenha a sua fungdo no local pode permitir uma aproximagéo das relagGes, mas
também gera certa falta de privacidade para os profissionais de saude.

Para STARFIELD (2002, p.260) o acompanhamento longitudinal apresenta

beneficios em virtude do conhecimento obtido ao longo do tempo,
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“(...) Quando os profissionais conhecem os pacientes, eles sdo mais capazes
de julgar a necessidade de intervencGes diagnosticas e de avaliar 0s méritos
relativos de diferentes modos de intervengdo”.

Ha ainda a questdo da complexidade em atuar na atencdo do adulto que
apresenta uma variedade de patologias, patologias associadas que podem refletir em
inseguranca para o profissional, pois muitas vezes ele se percebe sozinho para
administrar uma variedade de condutas terapéuticas.

Nesse sentido, devem ser criadas novas estratégias de comunicacdo entre os
profissionais, havendo a necessidade de participacao e interacdo entre o profissional da
atencdo basica e o profissional especialista. Conforme o manual Clinica Ampliada,
Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular (2007, p.38), “a velha ficha de
referéncia e contra-referéncia continua existindo, mas incorporam-se outros recursos

para incrementar o dialogo entre os diferentes servi¢os”.

1.3 PercepcBes de como o usuario pode participar do seu tratamento

Enfermeiro 1

“Quando a gente investe tudo no paciente, mas ecle ndo pega esse
investimento para ele, ndo faz uso da medicacdo, ndo faz controle da presséo,
ndo faz dieta adequada. Entdo as vezes tem a questéo do livre arbitrio, cabe a
mim segui-la ou ndo. Apenas ndo da certo do paciente normalizar a pressdo
dele, quando ele ndo segue, quando ele ndo quer mesmo. Eu ainda nédo
encontrei nenhum caso que a gente investiu todas as informagdes, todo o
nosso poder bélico, de guerra, digamos assim e esse paciente ndo melhorou
nada. (...) Teve paciente que melhorou muito, saiu daqui feliz da vida e
compara a gente com o convénio dele e fala assim “meu Deus, como o posto
de satde ¢ 6timo, eu ndo sabia que era assim”. E a gente fica com orgulho de
falar “olha isso aqui é o SUS, o SUS trabalha dessa forma”. S6 que nos
também temos as nossa fragilidades. (...) Entdo vocé precisa fazer com que o
paciente entenda que a doenca que ele tem que é doenga crdnica, € uma
doenca que ndo tem cura, mas que também ndo ¢ o fim da vida.”

Auxiliar de Enfermagem:

“Tem aqueles pacientes que ndao querem, nao aceitam que ¢ hipertenso, a
histéria da cervejinha do fim de semana, “ah, vou tomar a medicagdo ¢ nao
vou tomar mais a minha bebida?”Existe aquele que ndo quer, ndo quer e
ponto. E é esse que a gente fica correndo, correndo, correndo atrés. (...) A
gente procura conversar com mais alguém da familia, que more na mesma
residéncia, para estar tentando junto com essa pessoa mais proxima, fazer
com que ele entenda sobre o tratamento, a importancia do tratamento. (...) Os
profissionais tem vérias estratégias. Uma estratégia que eu brinco muito com
os pacientes, digo “Vamos fazer um teste, vocés ndo estdo querendo tomar
seu medicamento? A gente faz um teste de trés meses. Se a pressdo ficar
controladinha vocé fica aqui com a gente, sendo o senhor vai falar comigo e a
gente tenta outra forma. Entdo, assim, numa brincadeira vocé acaba trazendo
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Meédica:

Agente Comunitaria:

Enfermeira 2:

um paciente e fazendo com que ele va fazer esse acompanhamento e é claro
que a gente sabe que tem um retorno positivo.”

“Ha dificuldade em introduzir a familia num paciente de doenca crdnica, todo
mundo come normal, até exagera, 0 paciente tem que ser muito responsavel
para falar “eu ndo vou comer™. (...) A gente tem a questdo do caminhoneiro,
entdo a gente tenta conversar na recepcao, quando ele passar, explica, fala
comigo, ja pede os exames para ele poder vir. Eu falo para 0os caminhoneiros
“Vocés sao um perigo na rua, pelo amor de Deus.” (...) A gente tenta fazer 0
maximo, mas tem que buscar a responsabilidade deles também. A cultura
deles é muito complicada com relagdo a alimentacdo, eles tem uma
alimentacdo muito ruim. Porque eles comem assim uma quantidade absurda.
(...) A gente vé que quando eles fazem tudo direitinho, da certo. Entdo assim,
a gente tem experiéncias com pacientes que assim que comegaram, hoje
continuam ainda com um ou dois medicamentos no maximo. (...) Tem
aqueles que ficam jurando de pé junto “eu fago a dieta direito”, eu falo “a
pior mentira ndo é para mim, mas para vocés mesmos”. A maior fala dos
homens ¢ “ah, eu ndo venho no médico porque nio gosto, porque tenho medo
de médico.” Eu digo assim “Vocé ndo tem medo de médico, vocé tem medo
de vocé.” Por que qual € a finalidade do médico? Ele so vai falar o que vocé
tem.”

“A gente faz, a gente fica tentando. Uma vez eu falei “Dra, ndo d&, eu ndo
aguento mais.” E ela me perguntou se eu tinha filho. A mesma coisa € o
paciente, todo més vocé vai falar a mesma coisa para aquele paciente que néo
quer saber do tratamento. Uma hora ela ndo aguenta mais escutar vocé e
aceita (...) J& pensou se eu desisto do paciente que é ruim, aquele paciente
gue ndo quer tomar a medicacao, eu sei que se ele pode vir a falecer, ou ele
vai piorar, entéo eu tenho que insistir.”

“De repente, talvez seja necessaria uma sensibilizagdo maior dessas pessoas.
Porque essa questao de sensibilizagdo vai muito do profissional que atua com
aquela pessoa. (...) Assim, vencer um pouquinho pelo cansago as vezes
funciona. (..) Até talvez por serem de uma populagdo mais carente
financeiramente, mais desfavorecida, eles assumem uma caracteristica de
muita dependéncia. Eles assumem essa postura de depender da gente e de
precisar da gente para resolver tudo e na maioria das vezes, ndo entendendo e
ndo assumindo a sua cota de responsabilidade naquele processo. Eles
transferem muito essa responsabilidade para a gente. Entdo a gente conseguir
persuadir, convencé-los da responsabilidade que lhes compete mesmo é
muito dificil. Entdo quando a gente consegue trazer para 0 grupo e ver que
eles estdo comegando a construir esse pensamento e comecgando a
desenvolver essa autonomia é muito bom. (...) As vezes vocé tenta tudo, vocé
faz a visita domiciliar, vocé tenta... trazer para a unidade, ndo tras, entdo a
gente pelo menos tenta a abordagem junto com a familia, dentro do
domicilio. Envolver a familia no problema. Se é homem e a esposa esta
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tentando, uma hora a esposa para porque ele comega a brigar com ela. (...) Ai
é aquela pessoa que tem o AVC, que infarta, as vezes fica acamada, vira
cadeirante pela sua complicacdo. Mas isso acontece e acontece aqui debaixo
do nosso nariz. O que é triste dentro de um PSF, que no PSF o que a gente
tenta evitar? Essas complicacBes. A gente quer melhorar a qualidade de vida
e a gente quer evitar complicagdes. E a gente ndo consegue nesses casos.”

No relato dos profissionais é possivel identificar que a grande preocupagéo deles

sd0 0s usuarios que nao realizam o acompanhamento da HAS adequadamente.

“E preciso ter em mente que a manutengdo e a motivagio do paciente em nio
abandonar o tratamento é talvez uma das batalhas mais arduas que os
profissionais de saide enfrentam em relacdo ao paciente hipertenso. Para
complicar ainda mais a situacdo, é importante lembrar que um grande
contingente de pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades,
como diabete, dislipidemia e obesidade, o que traz implicacGes importantes
em termos de gerenciamento das agdes terapéuticas necessarias para o
controle de um aglomerado de condi¢Bes crbnicas, cujo tratamento exige
perseveranga, motivacio e educagio continuada.” (HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA PARA O SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2006,

p. 9).

Mediante esse cenario, os profissionais utilizam diversas formas de intervencao,
seja através do agente comunitario que realiza as visitas domiciliares regularmente,
facilitacdo do processo burocratico de marcacdo de consultas e solicitagdo de exames,
através da insisténcia de modo a “ganhar o paciente pelo cansaco” ou reinventando
maneiras de negociacdo, sendo esse um movimento criativo e pessoal de cada
profissional de modo a “conquistar” esse doente.

Frente aos desanimos que a atuacdo profissional coloca, como disse 0
Enfermeiro 1, apesar de utilizarem todo o arsenal bélico, armamento de guerra para
captar 0 usudrio e ainda assim ndo alcancar éxito, os profissionais se apoiam entre si,
pois, como disse a médica para a agente comunitaria, “o paciente acaba sendo como um
filho”, cabendo ao profissional dispor de uma “paciéncia eterna”. O compartilhamento
dos éxitos e fracassos entre a equipe de salde se configura como um dos dispositivos da

clinica ampliada, na medida em que:

“O reconhecimento da complexidade deve significar o reconhecimento da
necessidade de compartilhar diagndsticos de problemas e propostas de
solugdo. Esse compartilhamento vai tanto na dire¢éo da equipe de saude, dos
servigos de salde e da agdo intersetorial, como no sentido dos usuérios. Ou
seja, por mais que frequentemente ndo seja possivel, diante de uma
compreensdo ampliada do processo salde-doenca, uma solugdo magica e
unilateral, se aposta que aprender a fazer algo de forma compartilhada é
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infinitamente mais potente do que insistir em uma abordagem pontual e
individual. (CLINICA AMPLIADA E COMPARTILHADA, 2009, p. 15)

Quando os profissionais sdo indagados sobre como 0 usuario pode gerenciar o
seu tratamento, observou-se que trouxeram experiéncias e relatos dos sujeitos que nédo
realizam o acompanhamento adequadamente. Todavia, em nenhum momento o0s
profissionais fizeram algum tipo de auto-avaliagdo com relacéo ao trabalho realizado.
Sempre enfatizavam as informacdes referentes ao cuidado da HAS e sobre como,
mesmo com todos os esforcos despendidos, alguns usuarios ndo seguem
acompanhamento.

Entretanto, a diretriz operacional da clinica ampliada alerta os profissionais com
relacdo a singularidade do sujeito, a despeito de sempre utilizar o arsenal técnico e pré-

estabelecido.

“No entanto, a clinica precisa ser muito mais do que isso, pois todos sabemos
gue as pessoas ndo se limitam as expressdes das doencas de que séo
portadoras. Alguns problemas como a baixa adesdo a tratamentos, 0s
pacientes refratarios (ou “poliqueixosos™) e a dependéncia dos usuarios aos
servicos de salde, entre outros, evidenciam a complexidade dos Sujeitos que
utilizam servigos de saude e os limites da pratica clinica centrada na doenga”.
(CLiNICA AMPLIADA, EQUIPE DE REFERECIA E PROJETO
TERAPETICO SINGULAR, 2007, p. 9)

A opinido deles define quem consegue atingir resultados satisfatorios, de
manutencdo da doenca como aquele que faz o controle da pressdo, controle da
alimentacdo, realizacdo de atividades fisicas e participacdo das atividades educativas
oferecidas na Unidade e que, além das consultas individuais com o médico e
enfermeiro, recebe orientacdes da equipe multiprofissional e segue a posologia
medicamentosa.

Contudo, isso ndo significa necessariamente que 0 usuadrio cumpra todos 0s
requisitos; ele consegue administrar e manusear as informacgfes durante a sua rotina
diaria de modo a obter o controle da pressao.

A familia também apresenta um papel fundamental no gerenciamento da doenca
cronica, seja auxiliando os profissionais de salde, de modo a sensibilizar o sujeito
adoecido para realizar o tratamento, ou integrando na rotina familiar as mudancgas
necessarias, pois, se nao houver o apoio da familia, o usuario podera ter mais

dificuldades em seguir as orientacdes de seu tratamento. Segundo CHAZAN,
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“Ao definir a unidade assistencial como a familia, o PSF pode estar criando
condicBes para uma verdadeira revolugdo na eficiéncia e eficacia da
assisténcia. (...) Estes pacientes necessitam de mudancgas importantes na auto-
estima e até mesmo no seu modo de viver. Pressupor que a familia é apenas
mera coadjuvante nestes processos é, no minimo, ignorar as forcas dos
processos de interacdo das relagcBes pessoais, tanto na construcdo da
identidade pessoal quanto nas realidades socioculturais.” (CHAZAN, 2004,
p. 112)

Foi possivel constatar a satisfacdo dos profissionais quando eles identificam a

aceitacdo do usuério para o gerenciamento do seu cuidado. Nesse sentido, o profissional

também se nutre de estimulos quando percebe que o seu trabalho estd surtindo

resultados, esta contribuindo para a melhora da qualidade de vida das pessoas.

“Neste sentido, faria parte fundamental de qualquer processo terapéutico todo
esforco voltado para aumentar a CAPACIDADE DE AUTONOMIA do
paciente, para melhorar seu entendimento do prdprio corpo, da sua doenca,
de suas relagdes com o meio social e, em consequéncia, da capacidade de
cada um instituir normas que lhe ampliem as possibilidades de sobrevivéncia
e qualidade de vida. (CAMPOQOS, 1997, p. 50)

1.4 Percepcdes de como o profissional vivencia o vinculo com o usuério

Enfermeiro 1

“A partir do momento que vocé estd vinculado com a unidade, eles te
conhecem, eles te chamam pelo nome, eles te procuram par resolver os
problemas locais deles. (...) A gente trabalha com o vinculo, mas se o
paciente ndo tem vinculo com a unidade, ele ndo vai comparecer, seja ele rico
ou pobre, classe média. Eu tenho dificuldade com o vinculo na minha area
que a gente brinca ser a area elitizada.(...) Quando a gente vai fazer a visita
domiciliar a gente ndo fala de hipertensdo, a gente vai falar da proposta da
salde da familia. Eles tem que criar confian¢a no meu trabalho, um vinculo
na atencdo basica para depois eles seguirem o tratamento. (...) Eu ougo muito
“nossa o que vocé falou foi a mesma coisa do que o médico do convénio
disse.” (...) Entéo essa ¢ a dificuldade em ter o tratamento do hipertenso na
minha area especifica. E a adesdo, o vinculo, a crenca de que o posto de
saude consegue resolver sim, a crenga de que ndo é s6 a medicagdo que vai
fazer ele melhorar, que é o habito da vida dele mudar, é ele fazer atividade
fisica, ele ter uma boa alimentacdo, ele controlar o stress dele, fazer o
controle da pressdo.”

Auxiliar de Enfermagem:

“Eles acabam criando o vinculo de acordo com o tratamento dado na
unidade, uma vez vocé tratada bem na unidade, é la que vocé quer ser
atendida. Entdo, a gente procura aqui a mesma coisa. Dar o atendimento de
qualidade, o0 maximo possivel que a gente possa fazer com que o paciente
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Meédica:

Adgente Comunitaria;

Enfermeira 2:

confie mesmo na gente e consiga resultado para a satisfacdo dele. (...)
Vinculo também é uma questdo complicada, a gente ndo pode se apegar com
0 paciente demais. Temos toda uma programacdo, o fato de tratar uma pessoa
bem, vocé vai trazer ela para vocé, mas vocé ndo pode nunca, nunca, invadir
0 lado pessoal da vida dela. (...) O ideal é vocé ndo dar opinido, é sempre
jogar para ele, o que ele acha, o que seria melhor para ele resolver, mas nédo
dar opinido, ndo confundir isso.”

“Nao ¢é possivel criar vinculo com troca-troca de profissionais enfermeiros,
sendo sobrecarrega 0 médico. O vinculo para mim, vocé tem que ter uma
troca, essa proximidade que vocé tem com o paciente e ele acaba assim,
como eu falava antes 50% de uma consulta é a confianca, eu posso ser a
melhor médica do mundo bam-bam-bam, mas se o paciente ali na porta, ele
ndo acreditar, ndo adianta falar, ele vai sair dali e vai rasgar a minha receita,
vai jogar no lixo e vai procurar outro profissional, entdo acho que o vinculo
tem que ter essa confianca.”

“Eles pegaram muita confianga, muito vinculo, ¢ a mesma ACS, o agente
comunitario, é a mesma médica. Teve mudanga de enfermeiro porque era
contrato de parceria. (...) Eu acho que o vinculo é chegar uma pessoa e ela
transmitir confianga, € o dia a dia, eu acho que todo més eu indo 14, eu peguei
um vinculo. Eu peguei esse vinculo mostrando para eles que eu sou ser
humano, que eu sou igual a eles, ndo é porque eu tenho um pouco mais. Vocé
pega quando vocé comeca a chamar pelo nome. Entdo no meu conceito, foi
assim, mostrar para eles que eu respeito, a partir que eu to entrando I3,
respeito eles, e mostrar para eles que somos iguais. (...) Vinculo € tempo.
Entdo vocé percebe que vocé é aquilo que eles precisam, entdo tem horas que
eles pegam muita confianca.”

“O paciente ndo entende que algumas coisas ndo estdo nasS nOSsas
potencialidades, que ndo esta dentro da nossa governabilidade. O paciente
entende que aqui é a referéncia dele, que se a gente ndo conseguir resolver, a
culpa é nossa. Entdo a gente acaba tendo uma quebra de vinculo mesmo, de
credibilidade com a unidade de saude. (...) Ai 0 paciente vem na recepgao e
nunca tem a disponibilidade de vaga, é quando o vinculo se quebra. Eles
falam “Eu ndo quero mais a sua visita, eu ndo vou mais nessa unidade porque
a médica sd vai me dar omeprazol e ndo vai resolver nada”, “Vocé trouxe a
minha vaga de endoscopia?”’Eu vou e me xingam, ndo me querem na casa
deles enquanto ndo sair a vaga, dai vocé comeca a ter um rompimento de
vinculo mesmo. (...) Vinculo é essa ligacdo que a gente constrdi com o
paciente e com a populacdo como um todo, nem s6 com o paciente, € uma
ligacdo de confianca que a gente constréi com a populacdo. Da populagédo
saber que ela pode chegar aqui e que ela vai poder contar com a gente para
ajuda-las a solucionar um problema, para ajuda-las a evitar um surgimento de
um problema, entdo é esse momento, essa constru¢do de vinculo, de
confianga, esse lago. Eu entendo o vinculo como um lago. A populagdo
também tem sua parcela de responsabilidade. Tanto o paciente como a
populagdo em conjunto. Entdo é uma troca, eles confiarem na gente e a gente
poder confiar neles, um processo de retroalimentagdo, eu entendo assim.”
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Para os profissionais, a questdo do vinculo se produz quando o sujeito adoecido
adquire confianca no servico de salde, estabelece uma aproximacdo com a equipe
visando a compreensao do seu cuidado em saude.

A relacdo de vinculo entre os profissionais de salde e 0s usuarios se apresenta
como uma das prerrogativas do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo
Arterial e ao Diabetes Mellitus (2001). Esta relacionada em tratar as pessoas com
respeito e estabelecer um laco de confianca motivado pela convivéncia regular entre
profissionais e usuarios, pois o vinculo se constroi a medida que o profissional realiza
suas atividades no territorio. Portanto, essa seria uma relacdo mediada pelo tempo; o
vinculo se produz também através de uma relacdo de confianca em seguir as orientacGes

e recomendac0es dos profissionais.

“A construgao de vinculo depende, portanto, do modo como as Equipes se
responsabilizam pela sadde do conjunto de pessoas que vivem em uma
microrregido. Depende também do modo como se encarregam de cada caso
especifico que necessite do atendimento singular. Um duplo movimento, nem
sempre facil de ser realizado: um compromisso bilateral, no caso dos
profissionais um envolvimento com a sadde coletiva de uma comunidade, e
com a saude individual, particularmente dos mais vulneraveis”. (CAMPOS,
2003, p.69)

No processo de edificacdo dos vinculos, os profissionais colocam a importancia
em néo estabelecer essa relagdo focando apenas o aspecto da doenca; buscam oferecer

um atendimento satisfatorio e de qualidade de modo a conquistar o usuario e despertar o

seu interesse em frequentar o servigo de saude.

“O desafio da aderéncia exige a participagdo e 0 comprometimento de todos:
dos pacientes, que devem ser 0s maiores interessados em sua propria salde e
em participar ativamente do seu tratamento; dos profissionais de salde, que
estdo diretamente ligados aos pacientes e sdo os responsaveis diretos pela
instituicdo das medidas terapéuticas; dos servigos de salde, que devem estar
bem estruturados, permitindo atendimento adequado.” (JARDIM, 2001, p.

61-62)

Na relacdo mediada pelo vinculo entre usuario e trabalhador de saude, o
profissional deve estar atento em manter uma postura profissional e ndo querer interferir
nas decisdes do usuario. Isso se configura num ténue limiar, pois apesar de muitas vezes
o profissional se considerar “detentor do saber” acerca do melhor para a vida do
usuario, preservar a singularidade do sujeito atendido configura-se uma atitude ética
essencial.
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Outra questdo, o elo intercedido pelo vinculo fica prejudicado quando a unidade
ndo oferece a contento respostas para a continuidade de tratamento do usuario. H4 uma
queda da credibilidade, na relacdo de confianca construida pelo vinculo quando, por
exemplo, os profissionais ndo conseguem agendar uma vaga na especialidade para a
continuidade do tratamento. Isso elucida que o vinculo ndo se faz somente pela
competéncia no estabelecimento de relagdes interpessoais, mas se configura também em
garantir uma assisténcia integral, contemplando na conduta assistencial oferecida ao
usuario a rede de servicos presente no Municipio.

O vinculo é construido numa relacéo dialética, na ligacdo entre profissionais e
usuarios e vice-versa, numa relacdo de acdo e reacdo, na medida em que esse processo
implica na responsabilizacdo do doente em mudar seus habitos e estilo de vida. Talvez
por esse motivo, alguns usuérios prefiram continuar o acompanhamento pelo convénio,
que oferece uma assisténcia de cunho mais imediatista, de consumo e ndo de

ressignificdo do estilo de vida do individuo.

1.5 Percepcdes do processo de trabalho na Estratégia de Saude da Familia

Enfermeiro 1:

“Tem a dificuldade de trabalhar porque assim & um trabalho, no PSF é
bastante burocratico no sentido de papeéis, de vocé dar atencdo para a
vigilancia, ter que fazer notificagdes. (...) Aqui vocé comeca a investigar um
paciente e tem que ir até o término, se eu fago uma busca ativa de tuberculose
e identifico um paciente, tenho que segui-lo até o final do tratamento que no
minimo sdo 06 meses. (...) No acolhimento, ndo ha uma priorizagdo do
atendimento e vem aumentando o nimero de pacientes na unidade. O posto
de salde deixou de ser aquela unidade s6 para dar vacina. Hoje em dia a
gente resolve muitos casos de salde complexos. A gente pensa nha
integralidade da assisténcia, para isso a gente tem que pensar no paciente
como um todo. (...) S6 que a populacédo ela tem que ser educada sim, porque
se vocé tem uma queixa aguda vocé tem que ser encaminhado para o Pronto
Socorro. No PSF o paciente tem o vinculo com o enfermeiro na area dele,
entdo o paciente vai escoar naquele lugar. (...) Eu posso te dizer que eu vim
para o posto, para o PSF, vindo da emergéncia, sem passar por nenhum tipo
de qualificacdo. A minha visdo era mais curativa. E o paciente ele acha que
tem que vir no Posto quando ele esta sentindo a dor e tem que tomar o
remedio. Estd acostumado a lidar com a cura a base da medicacéo. Dai tem
também a questdo dos profissionais. Entdo os profissionais também, aquele
gue acaba vindo para o PSF ndo tem aquele espirito de promogdo e
prevencdo da salde que é o que a Estratégia de Saude da Familia preconiza,
acaba também seguindo o que o paciente pede. Vocé mudar a cultura, mudar
um hébito, quebrar um paradigma local néo é facil, ndo é de um dia para a
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noite. (...) Quando vocé encaminha o paciente para outro servi¢co do nivel
secundario, para a emergéncia e quando o paciente volta, ele ndo volta para a
gente, ou seja, as dificuldades da referéncia e contra-referéncia porque a
gente pensa no cuidado, s6 que quando a gente encaminha, perde o paciente.
E ai j& se perde toda a estrutura, a amarracdo, no caso do cuidado
continuado. E ai também, isso vai desmotivando muitas vezes o
profissional.”

Auxiliar de Enfermagem:

Médica:

Agente Comunitaria:

“Quando a gente comega, os agentes comunitdrios vao passando, temos
fichas de cadastro e nessas fichas séo relatados os casos. (...) Quando a gente
montou a unidade a populagdo pensa assim médico, enfermeiro, um pronto
atendimento para ser atendido assim que chegar. Entdo, assim, tem todo um
trabalho, um estudo, uma orientacdo que a gente tem que passar para a
populacéo, é dificil, logo quando a gente abre a unidade que o pessoal ndo
quer entender, € médico, tem que chegar, tem que atender a qualquer
momento. Ai a gente vai explicando que funciona como atencéo bésica, entdo
assim um acidente alguma coisa assim ndo é o local de atendimento, esse
local é um pronto socorro, aqui vai ser um acompanhamento.”

“E muita responsabilidade, porque adulto a gente vé assim, t4 morrendo, o
tempo inteiro, ta cheio de complicagdes, vocé s6 tem alguma nocdo do que &,
vocé tem que voltar a estudar novamente, entdo pegar o livro e basicamente
ser autodidata. Entdo assim, é um estimulo que vocé volta a estudar
novamente, porque eu ficava muito na pediatra. (...) A salde do adulto, ela é
meio solta, porque como ele ndo estd incluso em nenhum programa de
prioridade, ndo tem um protocolo para algumas coisas, dai tem coisas que a
gente fica meio solta. Eles tem muitas dores e vocé fica angustiada de ndo
conseguir resolver o problema e a contra-referéncia é muito dificil. Entdo isso
€ uma coisa que angustia bastante, acho que se tivesse uma troca maior com a
especialidade, mas que me desse uma alternativa de tratamento. As
especialidades que mais tenho dificuldades sdo a endocrinologia e
ginecologia. (...) As vezes a gente encaminha, demora para conseguir a vaga,
mas ndo tem aquele retorno. Ai o paciente volta para vocé, eles voltam
também meio que angustiados, porque a gente encaminha e ndo tem o apoio
da especialidade. Nunca ninguém me trazia uma contra- referéncia do que eu
faco nessa situacdo e a paciente também ndo tras a receita, ndo sabe o que
tomou e ai fica por isso mesmo. Nesses casos eu acabo encaminhando
novamente para a especialidade.”

“Ent3o a gente construiu junto com os funcionarios para a gente poder
trabalhar. Entdo a gente foi recontar nossa area na época junto com o
enfermeiro Mauricio, ai a gente aprendeu também, porque eu nunca tinha
trabalhado também dentro de uma comunidade, porque a minha microarea é a
favela. (...) Eu como ACS, eu vou a casa e eu esperava trazer retorno pra eles,
sO que a gente tem limite para as coisas, porque ndo é s salde, tem a rede
social, tem educacdo, entdo a salde faz a parte dela, mas cadé os outros para
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fazerem as partes deles? E assim, a unidade da o respaldo que ela pode,
aquilo que ta limitado pra gente, entdo quando comecei assim, a gente sofre
muito com o paciente, a gente sofre junto quando ndo consegue uma
especialidade, que as vezes ndo tem no municipio de Guarulhos, que eles tém
que ir pra Mogi, ai vocé vé a dificuldade na conducdo, vocé sabe que esse
paciente ndo tem condi¢do, ndo é porque ele ndo quer fazer o tratamento, mas
sim que ele ndo tem condicdo financeira. (...)Mas ai a doutora manda o
encaminhamento, porque ela manda pro especialista, ela pode dar uma
medicacdo, mas manda pra especialidade. Mas dai passou a dor, ndo precisa
mais de nada. Eu falei: “Gente, ela ta prevenindo, querendo saber a causa
dessa dor”

Enfermeira 2:

“Eu gosto mesmo da satide publica, dessa parte de promog¢do de satde, da
prevencao, do tratamento, mas da prevencédo de complicaces, entdo eu gosto
muito. O que eu vejo como dificuldade é realmente a sobrecarga de trabalho.
Hoje existe toda a politica de descentralizacdo que é proposta pela lei
organica, e nessa politica de descentralizacdo, tudo vem vindo sendo
mandado para a atencdo basica, para as unidades de saide e, no entanto, ndo
nos tem sido dado o suporte pra atender todo esse excedente de demanda.
Entdo assim, a gente faz aquele acompanhamento através da
longitudinalidade, durante o ciclo de vida da pessoa, porém, a gente esharra
nas dificuldades dentro do proprio sistema, de dar continuidade e de manter a
integralidade. (...)A pessoa vem, ela é acolhida, porque aqui na estratégia de
salde da familia, a gente trabalha muito com acolhimento, entdo aquela
pessoa que nem tinha consulta agendada. Ai o paciente é direcionado para a
recepcdo para agendar a sua endoscopia, seis meses depois e nada da
endoscopia, sem vagas, solicitando, sdo vagas que vdo pra regulagdo na sua
maioria e nada da regulacdo liberar a vaga e a pessoa com problema e a
médica com aquele tratamento paliativo, vamos dar um medicamento para
amenizar a dor, mas vamos esperar uma confirmagdo com exame para gente
fechar diagnostico. A gente tenta explicar mas ndo entendem que a vaga €
solicitada aqui, mas ela vai para uma central de regulacdo e essa central de
regulacdo vai liberar a vaga, ndo existe esse nivel de compreensdo do
paciente. (...) Entdo também existe esse fluxo mal organizado mesmo da
ouvidoria. Se o paciente reclama que ta esperando ha tantos meses pela vaga
de exame dele e é um exame que vai ser disponibilizado pela regulacdo, a
regulacdo pergunta a unidade de origem e direciona a queixa a unidade de
origem.”

A organizacéo e realizacdo do trabalho na atencdo basica configuram-se como
um exemplo complexo de atencdo, pois devido a visdo curativa dos usuérios, os
profissionais precisam inicialmente desenvolver um trabalho educativo na comunidade
de esclarecimentos sobre o papel da atencdo basica, bem como dos outros niveis de
assisténcia da saude.

A educacdo em saude implica em desenvolver a concepgdo e compreensdo do
que sdo acgdes voltadas para a prevencao e promogdo da satde em detrimento de acdes
pontuais e individuais, inclusive explicitando a funcdo dos servigos de

urgéncia/emergéncia. Vale ressaltar que essa mentalidade precisa ser fortalecida
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também nos profissionais da salde, 0s quais muitas vezes assumem uma postura mais
prescritiva e, por isso, é fundamental a realizacdo de formacdo e educacdo continuada
em saude.

De acordo com o0s sujeitos entrevistados, o processo de descentralizacdo, de a
unidade gerenciar o cuidado através dos ciclos de vida, implica em uma sobrecarga de
trabalho na atencdo basica em salde, devido a alguns entraves existentes no sistema de

salde local. Na medida em que a concepcéo de integralidade remete a

“(...) integragdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacfes em face da constatacdo de que
nenhuma delas dispde da totalidade de recursos e competéncias necessarios
para a solucdo dos problemas de satde de uma populagdo em seus diversos
ciclos de vida”. (HARTS e CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 331)

Os profissionais enfatizam a dificuldade em lidar com a fragmentacdo da rede
sempre que necessitam utilizar os servigos de contra-referéncia. Nesse aspecto, a
atuacdo da atencdo basica ocorre de modo solitario e essas situacdes colaboram para
uma desmotivacdo do profissional. Outra situacdo desgastante ocorre quando a
continuidade do tratamento do paciente requer o encaminhamento dele para outro
municipio, o que pode contribuir para a ndo realizacdo do tratamento e limitar a
integralidade no cuidado da saude.

Essa situacdo denuncia os limites da rede de salde local, explicitando as
dificuldades em garantir uma vaga na especialidade e também nos servicos de alta
complexidade, alguns inexistentes no Municipio. Isso implica diretamente na qualidade
do servico prestado pela atencdo basica, na medida em que o servigo identifica o

problema de satde do individuo, contudo ndo consegue oferecer a conduta adequada.

“Em um sistema de satde hierarquizado a rede bésica deveria resolver pelo
menos oitenta por cento dos problemas de salde. Como os problemas de
salide variam no tempo e no espa¢o ndo haveria como definir um Gnico
modelo. A estratégia de saude da familia deveria ser adaptada aos distintos
municipios conforme sua historia, recursos disponiveis e quadro
epidemioldgico.(...) A equipe classica deveria servir como parametro
minimo, isso porque a rede basica do SUS, em geral, ainda tem pequena
capacidade para implementar acfes de promocdo e de prevencdo, além de
praticar clinica com eficicia baixa ja que oscila entre 0 modelo do tipo
pronto-atendimento, com acompanhamento inadequado e pontual de
episddios morbidos.” (CAMPOS, 2003, p.118)
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Conforme a diretriz de atuacdo da ESF, os usuérios adstritos no territorio tendem
a procurar a unidade de satde que conhece 0s seus problemas e histéria de vida quando
estdo passando por algum tipo de sofrimento. No entanto, em algumas situagdes, a
atencdo basica necessita do suporte do atendimento especializado que oferece uma visdo
mais focalizada da doenca.

Nesse sentido, a especialidade podera contribuir para aumentar a autonomia das
equipes locais, capacitando-as melhor e evitando compartilhamentos desnecessarios. A
responsabilidade da equipe especialista pode ir além da realizacdo de procedimentos ou
consultas (Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular,
Ministério da Saude, 2007). Todavia, desenvolver o cuidado do individuo em rede ainda

se coloca como um sonho a ser alcangado.

2 Usuérios hipertensos em acompanhamento regular

2.1 O usuério e as percepgdes sobre 0 seu processo de adoecimento

Antonia:

“Foi depois dos 40 que eu comecei a perceber a pressdo. E as vezes também
eu comecei a perceber que eu fico nervosa e ai, a pressdo. O meu é do
nervoso. A minha pressao é assim, se eu passar qualquer nervoso e nao falar
nada. Porque eu tenho esse costume ruim, eu guardo para mim. As vezes eu
ndo quero magoar a pessoa, eu fico quieta. Mas dai eu ndo quero falar nada,
gue eu ndo gostei ai quando vem a pressao ja sobe. Ou entdo na hora que eu
fico nervosa com alguma coisa que ia fazer e nao fiz, ndo deu certo. Aif eu ja
fico nervosa, pronto, a pressdo ja dispara. Ja vai para 18, e por ai, ja chegou
ja.(...) Depois dos 40 eu comecei a sentir que passava um nervoso, eu ja
sentia aqui assim, uma dor incomodando na nuca, uma mal estar no peito.”

“Sabe que tem os tsunamis na vida da gente, tem essas coisas que a gente
recebe e ndo é que ndo estejam previstas, mas a gente ndo espera. Entdo dos
maiores foi a perda familiar. Sobrecarregou o emocional, a pressdo disparou,
procurei psiquiatras também, para poder contornar. (...) Eu trabalhava com
administracéo, todas as dispensas passavam na minha méo. Entdo aquilo,
como eu falei o tsunami, sobrecarregou. Porque companheiros de servi¢o ha
10, 15 ou 20 anos, eu tinha que dispensar. VVocé ja imaginou qual era a minha
situacdo? Era familiar doente, o servigo de 4.500, precisaria ficar no maximo
com 600, 700 funcionarios. Tudo isso dai, tem uma hora que tem que
estourar em algum lugar.(...) Se vocé ndo se auto-controlar, as vezes até com
medicamento, sua pressdo fica alta porque vocé teve uma discusséo na fila do
caixa, vocé acha que aquilo esta te prejudicando, entdo é onde vocé fica
nervoso. E no que vocé fica nervoso, obviamente sua pressdo vai la para
cima.”
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Divina:

“E um defeito de nascenga que eu tinha na valvula “orta”. “Ortica” que se
fala? NOs temos trés aberturas, eu tinha duas e faltava uma. E as duas
comecgaram a calcificar. Entdo eu ndo tinha pulsacéo ja. Eu fiz cirurgia ja ha
20 anos. Entdo a hipertensdo é derivada disso. A minha mde tinha
hipertensdo. Entdo a gente, por a minha mée ser. A gente acaba... E eu, por
causa da valvula, 0 médico me recomenda tomar o remédio de hipertensao
para controlar, para nao ter problemas. Como oscila, entdo é por isso. (...) O
emocional meu, s se for uma coisa muito... que mexe com a pressdo, mas €
muito dificil. Uma agitagdo muito grande, sendo ¢ tranqiiilo”.

“A minha pressdo foi dificil de descobrir porque ela era descontrolada, ela
era muito descontrolada. As pessoas iam medir, as vezes eu passava mal e
desmaiava na rua. Eu desmaiava, ai quando ia ver a minha pressdo estava
alta. (...) Foi um temp@o para descobrir, ndo conseguia descobrir. Ai depois
que descobri eu comecei a fazer o tratamento. Entdo agora ela ta certa. Passa
um tempéo controlada. Agora ndo sei porque descontrolou um pouquinho.(...)
Mas eu ndo sinto nada quando ela aumenta um pouquinho, eu ndo sinto
nada.”

Os relatos dos entrevistados sugerem uma compreensdo afinada sobre o0s
processos que culminaram no aparecimento da HAS. Eles evidenciam dois motivos
principais para a existéncia da doenca, relacionada aos fatores biol6gicos, mas também
aos aspectos emocionais.

O Sr. Jodo relaciona a HAS as questdes vividas no ambiente de trabalho. O
mesmo associa 0 adoecimento devido as rela¢fes de trabalho, aponta ainda uma questao
conjuntural, ou seja, um momento do mundo do trabalho quando empregados, pais de
familia, eram destituidos de seus postos de trabalho, numa empresa a que dedicaram
anos da sua vida.

Ja para a Dona Antonia, o aparecimento da HAS esta combinado aos incémodos
produzidos no cotidiano. Por discordar de comportamentos, falas e atitudes, porém, ndo
conseguir verbalizar a sua opinido contraria. Assim, as sensacdes e incomodos nao
elaborados se transformam em “dores no corpo”. Essa ¢ uma postura cultural associada
a mulher, principalmente as de sua idade, uma atitude de submissdo frente aos
acontecimentos diarios, mas que pode desencadear doencas.

Os sujeitos acima identificados relacionam o aparecimento da HAS a situacdes
nas quais ndo podem se opor a “ordem estabelecida”. No entanto, mesmo sem
condigdes de questionar os acontecimentos, sentem o incomodo refletido no corpo.

A percepcdo do processo de adoecimento ocorreu apds a vivéncia de problemas

emocionais como a perda familiar, questdes de estresse relacionadas ao trabalho e, no
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dia a dia, quando os usuérios passam por alguma situagdo estressante, propiciando
assim a elevacdo da presséo arterial.

Existem também os fatores genéticos; esses sdo mais dificeis de serem
identificados. Nessas situacGes a pessoa precisa conviver com a doengca ja instalada.

As doencas chegam a partir da idade, como uma fatura que o individuo recebe
de acordo com o modo como cuidou de si e de seu corpo. No caso da hipertensao
arterial, quando estdo em evidéncia os aspectos bioldgicos, hd uma prevaléncia maior do
sexo masculino entre 45 a 50 anos. A partir desta idade a prevaléncia € maior entre as
mulheres. (LESSA, 1998, p.83)

2.2 O usuario e as percepcdes sobre 0 seu processo de atendimento terapéutico

Antonia:

“Passou uma moga aqui fazendo o cadastro da gente e de toda a familia. (...)
No postinho, eu vou la para medir a pressdo, eu pego o remédio para a
pressdo. Entdo eu ia pegar os remédios da pressdo, as receitas que a médica
me passa No grupo, vou no grupo todo més. E um grupo que eles marcam no
nosso cartdo aqui. O grupo é as 9h, eu chego eles medem a pressdo, pesa,
mede a cintura e vé a altura.(...)E muito bom. Porque a gente esta se
cuidando, em primeiro lugar. A gente esta se cuidando e a gente também se
distrai com elas, as enfermeiras que brincam muito com a gente. E agora no
dia dos idosos, nés fomos fazer um passeio la no Bosque Maia, elas que nos
convidaram. E muito bom, e olha vou te falar depois que essa unidade veio
para ca, melhorou muito a minha vida.”

“A agente comunitaria, ela passou aqui e informou sobre os servigos. Fiz o
cadastro meu, da minha esposa, da minha filha.(...) A partir de 2005, eu ja
estava aposentado, comecei a ir em todas as reunibes, todas as consultas, a
medicdo, que as vezes é s6 medicdo de hipertensdo, de glicose, a barriga, o
peso, tudo isso dai eu vou e fago questdo de acompanhar.(...) O Posto foi um
dos maiores suportes que eu tive. Onde manteve os exames de sangue
periédicos. Chegaram a 3,4 exames no ano. Com acompanhamento
praticamente mensal.(...) Consultas com enfermeira, consultas com médica,
que por sinal & uma excelente médica, ela da& toda a atencéo, ndo tem pressa
de atender. (...) Tem reunifes onde trazem nutricionista, assistente social fala.
Ja trouxeram professores de educacdo fisica. NOs fizemos na reunido
exercicio fisico. Nesta ultima reunido que nos tivemos com a médica, ela
tratou da memoria, do cérebro.”

Divina:

“Passaram aqui fazendo o cadastro. (...) A menina passou, ai marcou a
consulta, aqui mesmo, aqui em casa ela marcou. Af eu fui no dia da consulta
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e tudo. A doutora pediu 0s exames e a partir dai e fiquei indo.(...) A palestra,
uma conscientizagdo. A gente até sabe, mas foi bom. Tem pessoas que nunca
tinham ido, que ndo faz acompanhamento, diabético, essas coisas. Mas foi
bom, eu gostei. (...) Tem pessoas que nunca vdo ao médico, ndo toma o0s
remédios, as vezes até pega, mas ndo toma. Acha que o remédio de pressdo
toma s6 quando tem dor de cabeca e vocé tem que tomar todo dia. Essas
coisas que falta esclarecimento.”

“Faz tempo que eu frequento o grupo, ndo sei quanto tempo, mas faz
tempo.(...) Comecei assim, quando eu fazia controle da pressdo, eu tinha que
ir sempre no postinho fazer o controle.(...) Eu vou medir a presséo, vou no
grupo todo més. Medir a pressdo eu ndo vou muito ndo. Més passado que eu
comecei, € uma vez por més. E ai ndo fui mais, entdo eu to medindo a
pressdo de més a més. (...) A conversa com os enfermeiros é legal. Porque
elas explicam tudo pra gente, 0 que a gente deve comer, 0 que a gente deve
fazer, ndo fazer, comer, ndo comer e manda a gente fazer bastante
exercicio.(...)Eu sei que eu gosto do tratamento. Gosto das nossas reunides de
grupo.(...) Eu sigo, faco exercicio duas vezes por semana. Eu notei que
melhorei bastante, até emagreci um pouquinho porque eu era bastante gorda.”

Os sujeitos passaram a frequentar a unidade de saude a partir da visita do agente
comunitario em seus domicilios. A visita domiciliar € um diferencial das unidades de
ESF, j& que os profissionais fazem o mapeamento e cadastro dos usuarios de acordo
com a area de cobertura do servico. Quando o Sr. Jodo afirma que o fato de estar
aposentado contribuiu para ele frequentar a unidade, indica um dos motivos pelos quais
0s homens no exercicio da atividade laborativa ndo conseguem se fazer presentes nos
servigos de saude, tanto nas consultas, como nas atividades programadas.

Segundo os sujeitos, as acdes oferecidas na Unidade aos portadores de HAS séo
0 acompanhamento médico, acompanhamento de enfermagem, controle da pressao,
medicdo de peso e glicemia, realizagdo de exames e a inclusdo de profissionais de
equipe multiprofissional como assistente social, educador fisico e nutricionista, visando
a enriquecer o arsenal de informagdes e cuidado.

Nesse sentido, observa-se também que as atividades oferecidas sdo compostas
por ac¢Bes educativas em salde, do processo de autocuidado, esclarecimento do que seja
uma doencga cronica, os cuidados a serem tomados, para, a partir dai, dar seguimento a
vida. O usuario se apropria do conhecimento técnico oferecido pelos profissionais, para
viver com mais qualidade de vida e sem dor, configurando-se assim um projeto pessoal
de cuidado e zelo em sua vida singular.

De acordo com Campos, uma pratica clinica renovada: “poderia contribuir para
que os individuos tenham relacbes mais produtivas e maduras com a doenca, com a
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prevencdo da salde, com os profissionais, com os dispositivos tecnoldgicos e até
mesmo com as institui¢des de satude” (CAMPOS, 1997, p. 51).

Na USF Ibiraja o tratamento ndo fica apenas direcionado para 0 aspecto
assistencial e de prescricdo de remédio, ao contrario, envolve a reflexdo acerca da
mudanca de habitos alimentares, realizagdo de atividades fisicas e processo de
esclarecimento sobre as doencas cronicas ndo transmissiveis, bem como os riscos de seu
agravamento.

Existe o interesse dos usuarios em seguir as orientacOes fornecidas pela equipe
de salde. A unidade se torna um espaco de convivéncia, na medida em que oferece o
servico de cuidado em saude, mas, além disso, possibilita a interacdo entre a
comunidade e a producdo de qualidade de vida. Para BUSS, a acdo que possibilita uma

promocao da satde e qualidade de vida:

“(...) consiste nas atividades dirigidas a transformacdo dos comportamentos
dos individuos, focando nos seus estilos de vida e localizando-o0s no seio das
familias e, no maximo, no ambiente das culturas da comunidade em que se
encontram. Neste caso, 0s programas ou atividades de promogdo da saude
tendem a concentrar-se em componentes educativos, primariamente
relacionados com riscos comportamentais passiveis de mudancas, que

estariam, pelo menos em parte, sob o controle dos proprios individuos”
(BUSS, 2000, p. 166).

Na unidade de saude pesquisada, as acdes desenvolvidas estdo diretamente
relacionadas ao controle da HAS e também ao cuidado de satde. Quando se discute, por
exemplo, a importancia da meméria e do cérebro, ha inclusdo de acdes prazerosas de
salde, como comemorar 0 Dia do Idoso no Bosque Maia, sendo essa uma atividade
extramuros que valoriza a circulacéo dos sujeitos nos espacos do municipio. Através do
relato dos sujeitos, percebe-se que comparecer a unidade faz ressonancia com a vida
deles e, por isso, frequentar a unidade significa uma atividade prazerosa.

2.3 O usuario e as percepc¢des sobre o gerenciamento dos cuidados consigo mesmo

Antonia:

“Eu sinto qualquer coisa € ja vou para 0 médico, estou sentindo e ja. (...) A
gente comeca a tomar o remédio, a gente tem que tomar ele certinho, do jeito
gue o médico passa e ndo pode ficar um dia sem tomar. (...) Tem dia que a
gente vai no médico, a gente vai, mas antes eu ia no médico e falava pouca
coisa, antes tinha vergonha de falar, de perguntar, mas agora ndo, agora eu
acho que perturbo demais. (...) Agora eu pergunto, eu pego.”
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Divina:

“Eu aceitei o tratamento porque ou vocé aceita por bem, ou depois vem as
consequéncias. Um exemplo: a pressdo alta pode causar derrame, ela pode
causar infarto. Entdo quando vocé toma o remédio para a pressdo tem que
evitar o lcool. Eu sempre gostei de vinho... Agora dizer que o suco de uva
substitui o vinho, isso é embromar (risos). (...) Falar que eu fago exercicio
fisico, eu to mentindo. “Vocé tem que fazer exercicio”, a médica me da
bronca, mas eu falo para ela que eu ndo gosto. Vocé fazer uma coisa que
vocé ndo gostar é pior do que nao fazer. Eu acho.(...) Alimentagdo eu tento
controlar, tento. Principalmente final de semana é uma barbaridade. (...) Eu
faco questdo de seguir o tratamento porque eu acho que é bom para mim.
Entdo o que a doutora falar, 0 que ela recomendar nas reunifes, 0s outros
profissionais passam, é para 0 nosso bem, é para o nosso viver melhor ou
mais. N&o adianta vocé viver mais e ndo viver bem, se vocé ndo tiver salde.
Porgue ndo adianta vocé ficar com 100 anos, mas 100 anos dependendo dos
outros, porque isso eu acho terrivel.(...) Hoje vocé tem informages via
internet. Entdo vocé pode tirar suas ddvidas via internet. E as ddvidas que eu
tenho durante o més, eu vou anotando e na reunido, se as vezes nao é a
reunido do foco durante o més, a gente pede uma pausa para falar. (...) Uma
coisa que eu gravei dessas reunides “ se vocé ndo tem tempo para cuidar da
sua saude, certamente vocé tera tempo para cuidar da sua doenga”.(...) Agora
tratar 100% acho meio dificil. De vez em quando a gente dad umas
escapadas.(...) Eu acompanho nas reunibes que sdo passadas, e tem uma
carteirinha que eu anoto.(...)Entdo a minha maior preocupacao agora é manter
0s remédios e ir acompanhando o que vai poder fazer bem. Uma alimentagao
mais saudavel, mas ndo pode podar tudo. (...) A gente vai saber o resultado
guando fizer um exame completo de triglicérides, HDL, LDL, Urina. Ai é
que vocé vai saber o resultado”.

“Eu abuso um pouco em comida, as vezes. Eu gosto de pdo, essas coisas.
Sendo eu estaria com tudo bem. Porque eu to gordinha, eu teria que perder
peso. A doutora fala para eu perder peso, mas eu ndo gosto de adogante, essas
coisas. Mas até agora o diabete meu ndo desencadeou, por enquanto. Porque
a gente tem na familia, entdo ela fala que € hereditéario, entdo provavelmente,
mais para a frente, sendo gordinha... Entdo por isso que ela quer que a gente
emagreca. Eu to tentando. N&o vou dizer que eu vou conseguir, mas eu to
tentando.(...) Eu posso até melhorar, mas eu falo que eu to tentando, to
fazendo, o remédio eu ndo deixo de tomar e fazer as coisas certinhas. S6 na
alimentacdo que eu to pecando um pouco. (..) Espero ndo ter aquele
des&nimo, porque as vezes a pessoa hao tem aquela coisa assim. Eu ndo, eu
espero ter aquela consciéncia ainda de que eu preciso melhorar mais. Por
enquanto eu to fazendo direitinho, eu quero fazer.(...) Com esse problema de
vélvula, se eu pegar uma infecgdo, eu posso ter uma rejeicdo. Eu sei que sou
uma pessoa de risco. Eu sei! Na minha cabeca eu sei! Junto com isso tem as
pessoas que pegam no meu pé, mas mesmo assim adoro doce, mas o
pessoal... Eu poderia ser mais rigorosa, mas eu ndo estou conseguindo. Ser
bem radical, mas eu ndo estou conseguindo. Cortei carne vermelha bastante.
To comendo peixe, frango, to comendo menos péo, porque antes era pao,
bolo, essas coisas. Entdo eu estou diminuindo, mas ainda tem aquela
cabecinha de quem gosta dessas coisas, mas estou tentando. Suco eu tomo
com adogante, ja diminui um pouco do aglicar. Mas € muito pouco. Entéo eu
quero chegar la vamos ver. E pela idade também, que vocé sabe que 65 ja
tem que baixar a bola.”
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Gilda:

“O colesterol que tava um pouco alto més passado, mas a médica do postinho
me passou um remédio, dai melhorei. Ontem eu fiz um exame e ja baixou
bastante, esta até marcado ali na minha carteirinha. (...) Ndo como comida
salgada, as coisas que eles me ensinaram, que eu ndo devo comer. Eu ndo
parei de comer, mas eu diminui. Vamos supor, igual a médica falou, se eu
comia dois paes, vocé passa a comer um. Entdo eu fazia isso. Até que eu
parei de vez com isso. Como pdo de vez em quando. E tem esse programa
“Bem Estar”, que eu assisto, que também me ensina muita coisa, para quem
tem problema de pressdo alta, tem essas coisas de colesterol. Eu aprendo
muita coisa com esses negécios e eu vou fazendo do jeito que eles me
ensinam. A nutricionista do postinho ensina e eu vou fazendo.(...) Importante
para mim que eu fico com saude, ndo sinto nada, gracas a Deus. Para mim é
bom, porque vocé ficar doente ndo & bom, sentindo dor, igual a minha
vizinha ali que sente dor e ninguém ¢é feliz com dor. Entéo eu me cuido para
ndo sofrer com dor. Duas coisas que eu ndo gosto: de sentir dor, nem que
ninguém me machuque.”

Os usudarios apresentam em seus relatos as dificuldades em gerenciar o
autocuidado, no que se refere ao protagonismo do sujeito frente a prevencdo do agravo
da doenca cronica. Eles elucidam o sacrificio de viverem em constante disciplina e
policiamento e o quanto isso se torna fonte de angustia. A doenca crbnica provoca
diversas transformacdes em suas vidas, principalmente no ambiente familiar e no
convivio social.

A maior dificuldade ocorre na alteracdo dos habitos alimentares, nas
substituicdes alimentares que ndo sdo prazerosas, nas dificuldades em seguir a dieta
frente aos encontros familiares. Fora o controle alimentar, existem também as
orientagdes para a restricdo do consumo de bebidas alcoolicas e a importancia de incluir
na rotina diaria a realizacdo de atividades fisicas, sendo essa Ultima muito pouco citada.

Os usuarios vao se adaptando a nova forma de vida e criando novas estratégias
para conviverem com as limitacbes provocadas pelo adoecimento. Utilizam de
negociacdo com os familiares e consigo mesmos. Os sujeitos retratam dificuldade em
seguir as orientacbes muito severas e restritivas, entdo, cada um vai criando a sua
maneira de se autocontrolar. Para CANGUILHEM, “a doenga ¢, ao mesmo tempo,
privagdo e reformulacdo” (CANGUILHEM, 2011, p. 130).

As orientacdes dos profissionais de salde colaboram sobremaneira para o
incentivo de mudanca dos habitos de vida e controle da hipertensdo arterial. A
realizacdo de exames e a carteira do hipertenso contribuem como formas de vigilancia

de comportamento pelos adoecidos, pois através dos resultados dos exames e o controle
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da carteirinha, os usuarios conseguem ter um acompanhamento sistematizado sobre a
manutencdo da doenca. Tanto que, durante a entrevista, todos 0s sujeitos mostraram e
explicaram detalhadamente os resultados apresentados, fazendo inclusive comparativos
entre a carteirinha atual e as anteriores.

Os sujeitos utilizam o repertorio de informacGes oferecidas durante os grupos
educativos da Unidade; de outro modo eles buscam outras fontes de atualizacdo e
conhecimento para aprimorar o controle da HAS, seja atraves da televisdo pelo
programa matinal “Bem Estar”, veiculado pela Rede Globo, ou da navegacdo na
internet. Isso reflete uma atitude de autonomia, na medida em que 0s sujeitos buscam
informacdes no cotidiano para complementar o auto cuidado.

Com relacdo a necessidade de automonitoramento dos usuarios portadores de
hipertensdo arterial JARDIM (2001) explica:

“O paciente ¢ mantido constantemente sob processo educativo por meio dos
atendimentos individuais de cada um dos membros da equipe. Apesar desse
processo continuo, as dificuldade sdo grandes, e existe uma diferenca entre o
conhecimento a respeito do fato e a atitude em relacéo a ele.

As mudangas de atitudes sdo dificeis, lentas, envolvem aspectos culturais do
individuo e exigem ainda maior grau de informacdo. Nessas condicdes, as
atividades educativas em grupo sdo complementares e vdo além, propiciam a
cada um dos participantes constante troca de informacdes, favorecem o
esclarecimento de dividas e atenuam as ansiedades, pela convivéncia com
problemas semelhantes ja solucionados. O individuo consegue usar a
experiéncia positiva ou negativa de um companheiro para 0 seu proprio
processo de mudanga.” (JARDIM, 2001, p. 65)

Os usuarios justificam o empenho em seguir as orientacdes de cuidado consigo
mesmo por identificarem que desta maneira conseguem viver bem e com mais
qualidade de vida. Nesse sentido, mostram-se flexiveis em participar ativamente do
tratamento, incorporam as informacdes obtidas pelos profissionais da Unidade de Salude
da Familia, sendo essa uma relacdo dialética, pois eles também apresentam aos
profissionais davidas, resisténcias e questionamentos relacionados ao processo de saude

e doenga.

2.4  Construcao e vivéncia do vinculo entre os usuarios e os profissionais

Antonia:
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Divina:

“Depois que o postinho veio para cd, foi muito bom, mudou muito porque
ajuda muito.(...) As vezes eu vou la e me desabafo com eles, sabe?Falo com
todos. As vezes eu vou la ate com a Dra, as vezes, eles falam para mim
“Agora voc€ tem que se acalmar”. (...) Aquela menina ¢ demais, ela passa
aqui para anotar o cartdo e pergunta: “Vocé esta bem?”Todos 14, todos sdo
bacanas.(...) Eu acho que é a unido! A gente vai la, vai mais pessoas, a gente
se une, ndo vou sO eu aqui do bairro, vai eu, vai o vizinho dali, vai o seu
Jodo, entdo a gente se conhece e a gente entre o pessoal que trabalha 14, fica
também aquela unido. A gente fica como uma familia. Acho que a gente fica
uma familia esse vai e vem la. A gente conhece todo mundo. Se eu vou pegar
remédio a Dra. passa e ja fala, oi, oi. E j& fala 0 nome de todo mundo. Entéo
¢ aquela unido, sabe, acho que isso é muito importante. Eu penso que para
mim e para elas também. E para mim mais ainda. Porque eu acho que eu
tenho mais lucro com isso, com a amizade delas e o trabalho delas. Acho que
tive mais a ganhar.(...) Quando a gente conhece o médico e vai pegando mais
intimidade a gente tem mais liberdade de falar as coisas”

“O que realmente se passou comigo, o que eu preciso do posto de saude, do
atendimento, vou, acho que 95% das reunifes de todo esse periodo eu fago
questdo de participar porque é onde eu tiro as minhas dlvidas que aparecem,
€ um sintoma, é alguma coisa de novidade na televiséo, eu pego e anoto. (...)
O bom atendimento tanto na recep¢do como na parte da enfermagem que é
onde a gente recebe 0s primeiros socorros, como ja aconteceu. (...) Eu confio
mais no posto que no convénio. Porque o posto, desde que comecou é a
mesma médica, no convénio vocé vai um més, esse médico ja ndo esta, més
seguinte ja ndo esta credenciado. Entdo vocé ja passa ndo mao de um médico,
voceé ja vai para a mdo de outro. Eu tenho o convénio, mas se eu falar que uso
10% dele, ndo uso. Por que? Porque ndo tem esse vinculo que vocé falou, de
confianca. Por que? O médico um més é um, més seguinte ele ja desvinculou.
Entdo vocé vai passando na mdo de um monte de médico, em compensacdo
no posto, vocé tem sempre aquela médica, aquela enfermeira chefe que te
acompanha, entdo ela sabe como vocé estd, ela te conhece pelo nome. No
posto comega a ter aquela coisa familiar, que conhece vocé pelo nome, e no
convénio eu sou mais um niimero e mais um valor que é depositado na conta
deles.(...) O meu socorro que eu tenho € o posto.”

“O vinculo, eles sdo esfor¢ados. Eles querem fazer para vocé, entdo vocé tem
que receber, porque eles sdo profissionais, eles estdo trabalhando, eles
ganham para isso, mas eles também sdo pessoas que sdo dedicadas. Vocé
percebe, ndo sdo pessoas que estdo ali e faz por fazer. Mas ali vocé vé o
interesse, vocé vé o empenho. As meninas todo més vem perguntar se vocé
esta bem, se vocé precisa de alguma coisa. Diferente de outro lugar que vocé
tem que ir 4. Entdo eu acho mais humano. Que nem a Dra Marcia, ela
cativou a gente, porque ela é super educada. Coisas que as vezes vocé num
médico e ele é muito... vocé fica distante. Entdo ela ndo, ela € super solicita,
se vocé precisar, estd 1. Entdo por isso vocé também se propde a fazer.
Porque vocé vé o interesse da pessoa com vocé, entdo vocé tem que fazer a
sua parte. (...) Porque se vocé ndo simpatizar com a pessoa, vocé ja fica meio
distante. Com vocé simpatizando com ela, com o enfermeiro, com as
meninas, vocé acaba se sentindo bem naquele lugar. E importante. (...) Pelo
menos eles falam, a doutora, o enfermeiro, eles sempre falam: “Se precisar
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pode vir, tem dia marcado, mas se precisar pode vir fora do dia”.
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Gilda:

“Eu pego ajuda para eles quando eu preciso de alguma coisa urgente. Eu peco
ajuda para a enfermeira, para a doutora. Ai ela me passa com a doutora,
muito legal. Gosto muito. (...) Eu confio neles. Eu confio neles e eles me
tratam bem e por isso eu vou 1a.”

Através dos relatos percebe-se que a composicao e compreensao do que seria 0
vinculo se traduz pelo processo de atendimento personalizado, chegar ao servico de
salde e ser reconhecido pelo nome e historia de vida. Outro aspecto ocorre pela
demonstracdo de atencdo oferecida pelos profissionais, desta maneira, 0s entrevistados
sentem-se acolhidos como pessoas.

As palavras utilizadas para definir o vinculo foram: unido, familia, relacdo de
amizade, relacdo de confianga, cuidar com dedicacdo, gostar. 1sso mostra a importancia
da relacdo humana no cuidado do outro. Os usuarios elucidam uma ligacdo que vai além
da estabelecida entre profissional e usuarios, ao contrario, referem-se a importancia de
serem cuidados pelo mesmo profissional por longo periodo de tempo, de ter uma
relacéo afetiva com os profissionais.

O fato dos usuéarios conhecerem o profissional por algum tempo contribui para
eles sentirem-se mais a vontade e explicitarem mais 0s aspectos que os incomodam.
Isso implica em apreender os aspectos subjetivos dos sujeitos que podem colaborar ao
aparecimento de doencas, assim, o individuo passa a ser analisado em sua totalidade,
diferente das intervengdes baseadas na identificagdo de sinais/sintomas e conduta a ser
tomada.

Segundo CAMPOS (1997), a relacdo baseada no vinculo auxilia na
desconstrucdo dos meios diagndsticos e terapéuticos, ao contrario, colabora para o
exercicio do autocuidado, a producdo de sujeitos autbnomos, tanto 0s usuarios como 0s
profissionais. Implicando ainda numa maior responsabilizacdo dos profissionais para
solucionar os problemas de saude.

Para Starfield (2002), vinculo longitudinal apresenta resultados benéficos tanto

para os profissionais como para 0s USU&rios, pois:

“Ao longo do tempo, um senso de confianga no médico pode deixar os
pacientes mais confortaveis para relatar informacdes relevantes e a responder
melhor as suas recomendacfes. Similarmente os médicos envolvidos em
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atencdo longitudinal podem ser mais sensiveis a informacéo relativamente
sutis que ajudam a esclarecer a natureza do problema do paciente. O
conhecimento acumulado a respeito dos antecedentes do paciente e as
experiéncias de doengas podem ajudar o médico a chegar a uma avaliagdo
mais precisa do seu problema”. (STARFIELD, 2002, p. 255)

O vinculo se constroi mediante a interacao entre os sujeitos, os profissionais e a
comunidade, pois poder interagir com o vizinho do bairro durante as atividades de
grupo colabora para a ampliacdo da rede social. Isso se evidencia quando a entrevistada
Antonia utiliza palavras como unido e familia para explicar a defini¢do de vinculo.

A unidade se coloca também como um espaco de convivéncia na medida em que
contribui para a extensao das relagdes sociais entre a comunidade, sendo uma maneira
eficaz de manter o idoso em atividade, contra o isolamento decorrente do processo de
aposentadoria, da saida dos filhos de casa, pois esse cenario pode provocar o sentimento
de inutilidade no individuo e, consequentemente, produzir uma falta de interesse em
manter o cuidado consigo mesmo.

Portanto, a construcao do vinculo depende de uma relagdo mutua:

“(...) os técnicos tém coisas a ofertar — 0 trabalho em salde, o poder de
autoridade sanitaria-; a sociedade civil tem sofrimento e necessidades a serem
atendidas. O Vinculo ressalta da disposicao de acolher de uns e da decisdo de
buscar apoio em outros.” (Campos, 2003, p. 28)

2.5  Arrelacdo do usuario com os Servicos de Saude do Municipio

Antonia:

“Eu tinha convénio, entdo eu usava o convénio, eu, meus filhos ¢ meu
marido. Mas o povo da favela aqui usava o posto. Mas o0 povo, eu tenho
convénio, eu vou pelo convénio, ndo vou atrapalhar as outras pessoas que
precisam do posto. Agora eu estou indo mais na unidade. Eu ndo posso mais
contar com o convénio de firma, uso tudo por aqui a partir de agora. (...)
Esses dias pedi para a médica me encaminhar para o dermatologista. (...) Eu
sempre comentava com a minha filha, eu vou la no posto, sou bem atendida
pela médica, pelas enfermeiras, tem os grupos e até a minha filha falava no
servigo: puxa vida a minha mée vai no Postinho e ela é bem atendida pelo
SUS.”

“Bom atendimento ¢ assim, gragas a Deus no SUS, como falam ai eu ndo sei
te dizer...(...) Na televisdo, o atendimento do SUS, o que é ou ndo é, mas no
posto eu ja cheguei com falta de ar, a médica ndo estava e a enfermeira nao
medicou, porque ela ndo pode medicar, mas ela me deu um atendimento.
Entdo sempre que vocé precisa, de urgéncia, eu vou primeiro no posto. (...)
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Divina:

Voltando a falar no convénio vocé ¢ um ndmero, no atendimento vocé é
pessoa, pega a sua ficha 1a e tem todo o acompanhamento.”

“Nao tenho convénio porque eu sou “pré-existente” ¢ muito caro e a maioria
ndo aceita. Entdo tem o risco de eu precisar de cirurgia, essas coisas.(...)
Demora muito para conseguir a vaga de cardiologista, de dermatologia
porque é o SUS que abre as vagas, entdo isso teria que melhorar. Ndo tem
ortopedia no Hospital Padre Bento, eles vdo te encaminhar para outros
lugares mais longe, isso é uma falha do sistema. Entdo tinha que melhorar
porque a gente paga imposto, todo mundo paga imposto.(...) Que aqui em
Guarulhos ndo temos tratamento para cancer... quando for fazer
guimioterapia, alguma coisa. Ndo temos. Tudo para Sdo Paulo, porque aqui
ndo tem. A unidade é pequena, fica todo mundo apertadinho. E ruim para eles
trabalharem, entdo isso poderia melhorar.

“Estou tentando fazer uma operagdo para tirar a pedra da vesicula, até hoje.
Essa semana eu fui no médico e ndo abriu vaga. Quando abre vaga, abre para
umas 20, 23 pessoas, mas tem mais de 500 pessoas na frente. (...) A Dra., ela
passou uns remédios para mim, os remédios que ela passou foram 6timos.
Gragas a Deus, sarou as dores que eu tava sentindo. (..) Eu fui no
cardiologista, entrei e sai sem saber de nada, porque ele ndo falou nada para
mim do exame, se eu tinha alguma coisa grave, se tinha alguma coisa. Eu
acabei voltando no postinho e a Dra falou para mim que ndo tinha nada
grave, mas que ia me marcar com outro cardiologista. (...) Quando eu vou no
médico eu passo mais é raiva, porque teve um dia que eu passei no médico e
ele nem olhou para mim, tenho certeza que ndo sabe se eu sou preta. Ele ndo
olhou para mim em momento nenhum, nenhum! E eu ali em pé, falando com
ele, e ele pegou o papel e escreveu e me entregou. Quando sai, falei para a
mulherada: “quem esta ai € um médico gordo, um cavalo.Ele nem olhou na
minha cara, ele ndo sabe que cor eu sou. Eu ndo vou tomar o remédio. Eu
peguei, rasguei a receita e joguei no lixinho.”

Através dos relatos colhidos verificam-se as dificuldades vivenciadas no sistema

de saude municipal. Esses entraves versam sobre aspectos relacionados a contra-

referéncia, insuficiéncia da rede de servigos e inexisténcia de servicos de alta

especialidade, além das dificuldades relacionadas a relacdo ‘“médico-paciente” nos

outros niveis de atengdo. Essas situagdes comprometem o principio da integralidade

presente no SUS.

Os usuarios enfatizam o contentamento pelo atendimento recebido na Unidade

de Saude, no que se refere ao cuidado e a atencdo oferecida pelos profissionais,

reconhecimento manifesto inclusive na atitude do Sr. Jodo, ao analisar o atendimento

ofertado entre o posto de saude e o convénio, fazer a opcéo pelo servi¢o publico devido

ao sentimento de pertencimento, materializado pelo vinculo com os profissionais.
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Frente ao cenario apresentado, os entrevistados colocam o posto de salide como
referéncia nos seus cuidados, sendo esse o primeiro local a ser procurado caso haja
alguma intercorréncia ou agravo de doenca. Assim, a Unidade Basica de Saude assume
0 seu papel em ser a porta de entrada dos usuérios, a reguladora do sistema de satde do

Municipio. Para Franco e Junior,

“(...) A resolutividade na rede basica estd ligada ao recurso instrumental e
conhecimento técnico dos profissionais, mas também a acdo acolhedora, ao
vinculo que se estabelece com o usuario, ao significado que se da na relagdo
profissional/usuario, que sugere o0 encontro de sujeitos com o sentido de atuar
sobre o campo de saude.” (FRANCO e JUNIOR, 2007, p.127).

No entanto, eles relatam dificuldades em circular em outros servi¢os, como 0s
servigos de especialidades mediados pela contra-referéncia. A entrevistada Gilda
evidencia essa situacdo quando cita a demora em conseguir a vaga para realizar uma
cirurgia ambulatorial. Ou seja, a USF oferece o tratamento possivel, mas quando
encaminha a usuaria para a especialidade, depara-se com o estrangulamento da rede de
salide para absorver as demandas identificadas.

Outra situagdo de queixa foi o momento em que foi atendida por um
cardiologista e ndo recebeu as informag6es sobre o resultado do exame pelo referido
profissional. Assim, teve que voltar ao posto de saude, ser atendida novamente pela
médica do local que a tranqlilizou, mas manteve a conduta e solicitou novamente para a
usuaria uma vaga de cardiologista; todavia pediu a realizagcdo da marca¢do com outro
profissional da rede. Em se tratando de usuério portador de HAS, conforme orientacdo
estabelecida pelo MS, o encaminhamento para a especialidade e area hospitalar se faz
necessario com vistas a garantir a atencdo integral ao doente quando a atencdo basica
ndo esta conseguindo atingir os resultados esperados.

No entanto, mediante o ocorrido, percebe-se uma fragilidade na rede de
atendimento a HAS, quando o cardiologista ndo realiza um atendimento satisfatorio e a
médica da USF necessita encaminhar a usuaria a outro profissional. Essa situacdo
evidencia as vulnerabilidades da rede, principalmente mostrando o quanto o cuidado em
salde ainda opera de modo fragmentado, ndo havendo a continuidade do cuidado; assim
os profissionais envolvidos trabalham de forma isolada. Essa situacdo ilustra um dos

“nds” da rede de saude local.

“Qualquer servico de saude, por mais complexo que seja ndo consegue,
sozinho, dar conta da atencdo integral aos individuos e coletivos. Essa tarefa
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depende de muitos saberes e praticas para que a clinica e a salde coletiva se
déem de forma continua e ampliada.” (REDES DE PRODUCAO DE
SAUDE, 2009, p. 32)

A Sra. Gilda também ressalta a questdo da relacdo “médico-paciente” e da
importancia dessa relacdo ser mediada pela confianca, pois quando ela foi atendida por
um profissional que nem olhou para ela e fez um atendimento de modo superficial, a
mesma ndo seguiu a conduta sugerida pelo médico e jogou no lixo a prescricao
recebida. Essa foi a maneira encontrada pela usuéria para manifestar a sua insatisfacdo e
o descontentamento pelo atendimento recebido.

Nesse sentido, a pesquisada explicita varias situacfes vividas com a contra-

referéncia, em que:

“Prevalece um processo de trabalho partilhado que desconhece o sujeito
pleno que traz consigo além de um problema de salde, uma certa
subjetividade, uma histéria de vida, que sdo também determinantes do seu
processo satide e doenga” (FRANCO e JUNIOR, p.127-128, 2007).

A pesquisada Divina identifica a auséncia de referéncia hospitalar préxima a
sua residéncia para o atendimento de ortopedia. Deste modo, caso necessite dessa
especialidade em situacdo de urgéncia devera se deslocar para hospitais mais distantes
da cidade. Aqui aparecem as dificuldades relacionadas ao processo de descentralizacéo,
pois houve uma ampliacdo da atencdo bésica, entretanto, os servicos de média e alta
complexidade ndo receberam o mesmo investimento.

Outra situacdo que lhe causa consternacdo se refere ao fato do Municipio ndo
oferecer um servico local para o tratamento de cancer, sendo assim, quando qualquer
paciente de Guarulhos necessitar de um acompanhamento oncoldgico seré encaminhado
para outros Municipios como S&o Paulo ou Mogi das Cruzes. Essas vagas sao
garantidas através dos Colegiados de Gestdo Regionais (CGR), todavia, um municipio
com o porte de Guarulhos deveria oferecer um servico especializado para o tratamento

oncoldgico — reivindicagdo, inclusive, constante nas Conferéncias Municipais de Saude.

3 Usuarios em acompanhamento irregular

3.1 O usuério e as percepgdes sobre o seu processo de adoecimento
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Everaldo:

Matias:

“Tenho erisipela, tenho colesterol alto, tenho inicio de trombose e acho que
estou fazendo tratamento para o coragdo. (...) Eu sou torneiro revélver e
operador de touro automatico. N&o tenho mais condi¢Ges de trabalho, o dono
ja falou isso para mim, se eu voltar 14, eu ndo tenho mais condicdes de
trabalhar no servigo que eu fazia. (...) Pressdo muito alta, muito alta, 19 por
24, 18 por 20, quase igualando um com o outro. Comecei a fazer o
tratamento até que a Dra. me afastou. Agora estou no INSS. Néo sei, parece
gue vai sair a aposentadoria por invalidez. Parece que quando a gente encosta
aparece mais doenga (...) Eu sou nervoso, muito nervoso, qualquer coisinha,
comego a conversar ja fico nervoso.(...) Minha pressdo é alta por causa do
peso também. Acho que ela ndo volta mais 12 por 8, s6 se eu emagrecer, s6
se eu arrancar as banhas todas. Eu era doador de sangue, ndo sou mais”

“Esses dias a bicha tava alta, porque eu senti... 1sso aqui tava parecendo um
nariz de palhaco. (...) O nariz parece que esta crescendo, minha boca parece
que esta formigando. Aquela dor aqui forte, na nuca. (...) Ai eu sei que esta
alta sé por causa disso. Meu nariz, entendeu? E as vezes esta alta e ndo sinto
nada. (...) Eu j& sou nervosa de natureza. De eu ndo ta dando conta do meu
servico, eu ja fico nervosa, s6 de eu ndo dar conta. E muito servigo, até
demais. Olha, eu costuro, fago meus tapetinhos para vender, conserto roupa
para fora, lavo roupa para fora, passo roupa para fora, ndo da tempo nem de
limpar minha casa, levo 0os meninos na escola, busco os meninos na escola,
busco os meninos na creche. Sozinha. Ai eu fico nervosa.”

“Eu acho que a questdo da saude veio mais em fungdo da heranca. Porque
minha mée, minha v@... Todo mundo tem um histérico meio ruinzinho. Eu
acabei herdando isso ai. A pressdo veio e eu contribui também, porque na rua
eu s6 comia tranqueira, sO porcaria e refrigerante. E tudo foi contribuindo.
(...) Nos altos e baixos da vida, acabei sendo sorteado pelos baixos da vida e
hoje em dia eu sou motorista de caminh&o. N&o sei porque ndo aconteceu
nada comigo, gracas a Deus. Quando nos tomamos conhecimento eu tinha
uns 30 anos. A pressdo ¢€ silenciosa. Porque teve vezes de medir, tava 22 por
18, 20 por 15, coisa extraordinaria. Mas sem sentir nada.”

Pelo relato dos entrevistados é possivel identificar uma auséncia de maiores

esclarecimentos sobre as circunstancias que os levaram a adquirir a hipertensdo. Eles

sugerem uma correlagdo com a questdo de hereditariedade, obesidade e consumo de

alimentacéo inadequada.

O nervosismo pode ser identificado como uma caracteristica que favorece a

presenca da HAS. Assim, existe uma correlagdo entre o modo de conduzir a vida e o

processo de adoecimento. As situagdes que colaboram para o estresse, ou nervosismo,

como foi verbalizado pelos sujeitos, referem-se a, por exemplo, ndo dar conta dos
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afazeres domésticos, sobrecarga emocional por ter que fazer tudo sozinha, dificuldade

em lidar com os sendes da vida e ficar nervoso por qualquer motivo.

“Fatores psicossociais, econdmicos, educacionais e o estresse emocional
participam no desencadeamento e manutengdo da HAS e podem funcionar
como barreiras para a adesdo ao tratamento e mudangas de habitos.” (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010, p.19).
A entrevistada Lucia enfatiza a necessidade de priorizar o cuidado com 0s netos
e a importancia de realizar as atividades laborativas, em prejuizo do cuidado consigo
mesma. O fato de ser a responsavel pela familia faz com que ela ndo disponha de tempo
para cuidar de sua salde. Em se tratando da mulher que divide a sua rotina entre o

trabalho doméstico e remunerado, SARTI (2005) argumenta:

“(...) o sentido do trabalho feminino subordinado as obrigagdes familiares,
gue vem em primeiro lugar para a mulher, pode, por essa mesma razdo
justificar essa atividade e levar a gratificacdo de saber que, pelo seu trabalho,
a mulher verd os seus filhos vestidos, a comida na mesa, a familia bem
alimentada.” (SARTI, 2007, p.100)

No caso do Sr. Matias, ele ndo utiliza a palavra “nervoso”, entretanto, sugere que
pelos processos de altos e baixos da vida ele ficou com a parte “baixa”. O mesmo
também se refere a pratica de realizar as refeicdes fora de casa, sem se preocupar com a
qualidade dos alimentos, como fator que contribuiu para o desenvolvimento da doenca.

Sendo assim, a variedade de acontecimentos gerados durantes os modos de
producéo da vida colaboram para o processo de adoecimento dos sujeitos, sejam eles
relacionados as questdes de trabalho e ou ao temperamento pessoal.

Aparece nos discursos do Sr. Everaldo e do Sr. Matias um posicionamento de
vitima em relacdo aos acontecimentos da vida. Matias associa a doenca aos fatores
negativos que lhe foram impostos pela vida e também pela heranca genética ruim. O Sr.
Everaldo reflete ainda sobre as perdas relacionadas ao surgimento da doenga, ou seja, a
perda de sua funcdo social. No entanto, ndo consegue se perceber como protagonista, ao
contrario, apresenta um discurso de fracassado.

O tempo de convivéncia com a doenga colabora para identificar quando a
pressdo esta alterada, na medida em que se torna possivel perceber as sensacbes

produzidas no corpo. Todavia, a doenca também se manifesta de modo silencioso e
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assintomatico, pois ja averiguaram a alteragdo da pressdo, sem apresentarem 0S

sintomas caracteristicos, o que configura em grande risco, pois:

“(...) as pressdes anormalmente elevadas que cursam na maioria das vezes de
modo assintomaético, repercutem lenta e progressivamente sobre os tecidos
dos chamados 6rgaos-alvo (cérebro, coracdo, rins, retina e vasos periféricos),
determinando as classicas complicagdes da hipertensdo arterial.” (LESSA,
1998, p.80)

Em relacdo a auséncia de percep¢do do adoecimento do corpo, CANGUIILHEN

(2011, p. 53) explicita: “o estado de saude para o individuo, € a inconsciéncia de seu

proprio corpo. Inversamente, tem-se a consciéncia do corpo pela sensacdo dos limites,

das ameacas, dos obstaculos a satde”.

3.2 Ousuario e as percepc¢des sobre o seu processo de atendimento terapéutico

Everaldo:

“E isso, to fazendo o tratamento, to tomando o medicamento, acho que agora
até o fim da morte tem que tomar esses remédios. (...) No grupo faz uns 06
meses que eu ndao vou, mas de vez em quando eu vou la medir a minha
pressdo. (...) Minha perna era inchadona, ndo é mais, to me tratando. Se ndo
fosse bom, uma médica boa eu ja estava morto. (...) Eu ndo estou indo la, ndo
tenho ninguém por mim, minha mulher estava doente, como eu vou la?
(...)Vou la desde o inicio, tenho um monte de papel, de tratamento que eu fiz.
(...)JAcompanhamento eu vou 4, uma vez ou duas vezes, eu passo pela
médica. Ndo precisa ficar passando toda vez com ela, tenho que tomar meu
remédio, fazer o tratamento, minha coleta de sangue. (...) Eu vou I4 no posto:
“senta ai”, vou medir a pressdo, furar o dedo, entra na sala ¢ vejo o pessoal
conversando. Eu ndo vou ficar nervoso? Eu pego, viro as costas e vou
embora.”

“Foi a ACS que passou, ai fizeram o meu cartdo. (..) Mesmo eu ndo
gostando de médico, 14 eu ndo tenho do que reclamar, de ninguém. (...) A
médica s6 fala que eu tenho que me cuidar. Tomar o remédio direitinho,
passar nas consultas. (...) Concordar eu concordo. A Unica coisa que eu ndo
concordo com ela que ela falou que eu tinha que fazer papanicolau e aquele...
mamografia. Dai eu falei: N&o adianta que eu ndo faco, ndo. Pediu para eu
fazer exame de sangue, eu fiz. Fazer o eletro eu fiz. Mas a mamografia e o
papanicolau eu ndo faco. (...) Ja tem 27 anos que ndo faco e tenho vergonha
também. (...) Eu ndo participo de nada. Eu s6 vou naquele postinho para
passar no medico, s6 isso. N&o participo de nada, de nada. (...) Eu acho que 14
ndo tem nada para melhorar, porque aqui tem dentista, tem psicdloga, fono
gue eu to passando meu neto.(...) Nunca aconteceu nada assim de eu ndo
entender. Quando foi passar o remédio da pressdo, ela falou: “toma um de
manhd e um a noite”. S6 isso, eu pego 1& mesmo. Quem da o remédio, ji
explica. Nunca aconteceu problema assim de eu ndo entender ndo.”
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Matias:

“Foi a Enfermeira 2 que comegou todo o processo de vir visitar a minha mée
gue € de cama e por conta acabou me conhecendo e me colocando nesse
programa. Eu acabei entrando por causa da minha esposa. Minha esposa
conversando, pedindo informacdo, alguma orientacdo, comentou do meu
problema de pressdo. Eles se interessaram de me acompanhar. Comegaram
uma conversa comigo. A Enfa 2 tomou a frente de tudo, me encaminhou,
marcou uma consulta, conseguiu exame, conseguiu tudo para mim. Quando
comecgou eu tava relaxado no meu cuidado com a pressdo. Mas depois elas
vindo aqui facilitou demais, entdo ndo perdi mais a chance de pelo menos
cuidar da pressdo. Os exames como eu te falei, eu acabei perdendo duas
chances de fazer por causa do servico. (...) Vou s na consulta, ndo frequento
nenhum grupo ndo. Elas tinham a intencdo de me passar em algum grupo
com a nutricionista e com a psicologa, eu acho. Mas ndo chegou a ser
marcado ndo, mesmo porque eu ndao fui la também, ndo dei o
acompanhamento direitinho nem com a Dra. Marcia, que dird nos grupos.
Entdo essa parte é culpa até minha pela falta de condigdo de ir l4 as vezes e
até de interesse”.

Os usuarios se referem ao tratamento e controle da hipertensdo pelo atendimento
médico e utilizacdo de medicamentos, ndo explicitam a necessidade de mudanga no
estilo de vida, seja pela realizacdo de atividades fisicas ou mudanca no padrdo
alimentar.

E como se o individuo ndo conseguisse se perceber como alguém portador de
doenca crénica e, por isso, ndo precisasse seguir as orientacdes em salde. H& uma
dissociacgéo entre as atitudes tomadas e o processo de adoecimento do corpo. O corpo
possui uma forma “abstrata”, como se ndo houvesse um limite suportavel.

Outro aspecto notavel é que eles ndo participam das atividades grupais
realizadas na unidade, nem realizam acompanhamento com a equipe multiprofissional,
como nutricionista ou psicélogo; essas atitudes sdo justificadas pela falta de interesse
pessoal, tempo, outras prioridades decorrentes da vida e paciéncia para aguardar o
atendimento na unidade.

Existe uma dificuldade em se adaptar as regras institucionais de seguir em
acompanhamento individual, mas também nas atividades grupais. O hipertenso é um
individuo que resiste, é alguém que do seu modo esta sempre resistindo, mantém-se em
guerra e esta sempre relutando, encontrando maneiras de contrariar (THALENBERG,
apud PIERIN, 2001).

A pesquisada Lucia recusa-se a fazer exames ginecol6gicos, mesmo com
insisténcia e orientacdo dos profissionais. A mesma prefere utilizar servigos variados da

unidade, como atendimento odontoldgico, fonoaudiolégico e psicolégico a fim de
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cuidar do neto, todavia, ndo utiliza os servigos oferecidos para cuidar de si mesma.
Percebe-se aqui um processo de baixa autoestima no cuidado consigo mesma, pois a
usuaria se recusa em acompanhar a HAS, mas também ndo se permite ser cuidada no
que se refere a satde da mulher.

Através do trabalho de busca ativa realizado pelos profissionais da unidade, é
possivel captar novos usuarios do territorio para a inclusdo no Programa de Hipertensos,
agilizando as consultas médicas, de enfermagem e realizacdo de exames, sendo essa
uma prerrogativa da ESF. No entanto, em muitos casos as orienta¢cdes ndo sdo seguidas
como foi apontado pelos sujeitos entrevistados. Essa situacdo inviabiliza o cuidado da
HAS, porque:

“Modificac¢des no estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. Alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica,
tabagismo e uso excessivo de &lcool sdo fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e controlados, sem o que, mesmo doses
progressivas de medicamentos ndo resultardo alcangar 0s niveis
recomendados da pressdo arterial.” (HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA PARA O SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2006, p. 07).

3.3 O usuério e as percepcdes sobre o gerenciamento dos seus cuidados consigo
mesmo

Everaldo:

“O meu tratamento € tomar os remédios, um dia sim, um dia ndo, fazer o
cateterismo e medir a pressao. (...) Eu tomo os meus remédios, eu tenho o
aparelho.(...) Mas isso ai ndo tem jeito, emagrecer eu ndo emagreco. Néo tem
como emagrecer. Eu ja fiz de tudo, comer salada, ficar sem comer na
madrugada, o estdbmago roncar. Chega na madrugada eu ndo consigo dormir,
0 estbmago fazendo barulho, ai eu tenho que levantar para comer, ndo
consigo. (...) Eu como arroz, feijdo. Fazer o que, eu ndo como na janta. Eu
como salada na janta, ai chega na madrugada ndo tem nada dentro do
estdbmago. Ai tem que comer, fazer o que? To com fome.(...) Nao bebo, nao
fumo, ndo tenho vicio. (...) Nao bebo, s6 vendo. E engracado, porque eu
bebia, quando ndo tinha bar. Agora eu tenho bar e ndo bebo. (...) Gordura,
comida forte que eu ndo como mais, nem carne de porco eu como. Costela,
eu gostava de costela, carne gorda. Agora eu parei. Tenho que me tratar. (...)
Tenho que tomar 0 medicamento e comer pouco. (...) Eu ndo como muito. Eu
como assim, eu almogo, 15h eu acho que tem que tomar um café, comer um
pdo, procuro ndo comer muito, quem gosta de mim, sou eu. (...) Eu vejo a
pressdo. Ta boa, eu ndo vou anotar, ndo precisa anotar. Nunca esta boa, nunca
esta. (...) Nao estava baixando a minha pressdo. Minha pressdo tava alta, ai
tava tomando 02 desse genérico. Dois eu tomo dois desse aqui depois do
almoco para afinar o sangue. Tomo 2 captopril, 2 genérico para abaixar a
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Matias:

pressdo. SO assim para abaixar. Se ndo, ndo abaixa. Eu tive que dar uma
mexida, se tomar um ndo abaixa ndo, a ndo ser se colocar um chumbo para
ver se abaixa a pressdo. Entdo eu ja tomo logo dois para ver se abaixa a
pressdo.”

“Fumo, bebo. Tem dias que esquego de tomar o remédio, passo 15 dias sem
tomar o remédio da presséo. (...) Eu esquego e quando eu quero beber entéo,
ai eu ndo tomo mesmo. Hoje ainda ndo tomei. Agora que eu lembrei que ia
tomar. E que eu esqueco, esquecidinha. (..) Outro dia o rosto estava
gueimando, eu rapidinho tomei dois. Mais tarde, tomei mais dois, af
melhorei. (...) Esqueco que tem consulta, quando tem consulta esqueco de ir.
Era para eu fazer caminhada, ndo tenho tempo. (...) A hipertensdo da
derrame, da infarte, mas no dia que me der vai ser de uma vez. Eu ndo vou
ficar encima de uma cama ndo. Tenho certeza que um dia que me der um
derrame, um infarte, ja o primeiro eu vou. (...) Eu tenho certeza porque minha
mae quando deu um enfarte nela o primeiro foi, meu avd, a minha avo ainda
deu primeiro, segundo, no terceiro ela... (...) E de sangue, eu tenho certeza
porque eu ja estou comecando a ficar fraca. Antigamente eu era mais forte
para conseguir fazer as coisas. Agora jA ndo estou aglientando mais, da
canseira, canseira. Eu sei que no dia que der...(...) Eu vou ver se consigo ndo
esquecer mais de tomar o remédio. VVou ver o que eu posso fazer comigo
mesmo. Eu acho que ja vivi muito e minha vida foi mais para sofrer. Nunca
tive muita coisa boa na minha vida ndo. (...) A Unica coisa que eu ndo posso
tomar, que minha pressdo sobe mesmo, é se eu tomar vinho. Ai eu parei,
vinho eu ndo tomo ndo. Uma cachacinha para quebrar o cheiro da outra eu
tomo. Agora se eu tomar vinho a bicha sobe mesmo. Agora cervejinha nao
faz mal ndo. Ontem eu tomei umas 10, ndo ontem eu tomei mais de 10
latinhas, sozinha. E gostoso demais, ai eu durmo. Ai eu falo: “Meu Deus do
céu, o dia que eu durmo mais gostoso ¢ quando eu bebo”, eu durmo, apago de
uma vez”.

“Eu sou o machdo, eu tenho que deixar a minha casa em ordem e andar de
cabeca erguida, ndo tenho tempo para me cuidar. (...) Eu sou muito
descuidado comigo, embora o remedinho da presséo, todo dia eu tomo de
acordo com a prescricdo medica, entdo eu tomo minhas dosagens certinhas
todo dia. Mas nunca tenho tempo para fazer o exame de sangue. (...) Entre
um exame e chegar no servigo no horario certo, eu prefiro chegar no servigo
do que fazer o exame. E o remedinho ela busca para mim, eu tomo o
remedinho da pressdo e esta bom. Eu tenho o aparelhinho em casa e ndo
tenho sentido nada. (...) Até que nada acontega esta indo tudo bem e
infelizmente essa € a realidade. Se dependesse da minha esposa, ela procura
marcar tudo, correr atras e eu acabo ate brigando com ela: “Mas por que vocé
marcou? “Eu ndo vou.” Nao da para ir, hoje eu ndo posso porque a cabeca
fica voltada para o servico, voltada para as necessidades. N&o fico pensando
em mim. (...) Nesse trabalho eu estou comendo na rua, mas pretendo levar de
casa. (...) Uma vez o médico falou se eu andava, eu falei assim: “ando muito,
tem dia que ando 600 quildmetros, no caminhdo”.(...) Tenho um pouco de
falta de vergonha de me cuidar, muita cara de pau, mas a verdade ¢ essa.”

A compreensdo do autocuidado se faz pela utilizacdo dos medicamentos; mais

uma vez se percebe que ndo ha uma alteragdo acerca dos habitos de vida relacionados a
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realizacdo de atividades fisicas e controle mais efetivo da alimentacdo. Os entrevistados
afirmam a dificuldade em seguir uma reeducacdo alimentar, seja pela diminuicdo da
quantidade de alimentos, controle dos horarios ou impossibilidade de realizar as
refeicdes no domicilio justificada pela questdo do trabalho.

O controle da HAS estad diretamente relacionado ao controle dos aspectos

ligados ao estilo de vida, como evidencia Lessa (1998):

“O estilo de vida compreende habitos e comportamentos autodeterminados,
adquiridos social ou culturamente, de modo individual ou em grupos.
Incluem-se entre eles: tabagismo, padrdes inadequados de consumo (calorias,
alcool, sddio, potassio, medicagdes, etc.), inatividade fisica, ndo utilizagdo
dos servicos de salde, etc. No estilo de vida pressupde-se que o individuo
tenha controle dos seus habitos e atitudes.” (LESSA, 1998, p. 36)

O Sr. Everaldo mostra, ainda, uma compreensdo inadequada sobre o
gerenciamento do seu cuidado quando se refere a realizacdo de cateterismo, sendo esse
um procedimento realizado apenas por indicacdo médica, e tomar a medicacao dia sim,
dia no.

Embora ele afirme durante a entrevista realizar as orientacbes médicas
adequadamente, ele ndo observa a melhora em seu quadro de satde, como por exemplo,
o fato da pressdo ao ser medida nunca apresentar 0s niveis satisfatorios, o que Ihe
provoca certo des&dnimo. No entanto, com relacio ao medicamento, quando a
pesquisadora desligou o gravador ele afirmou que “mexe” na quantidade de
medicamentos, toma uma quantidade maior por conta propria, pois do contrario, estaria
morto.

Aqui existe uma crenca nos resultados do remédio como se a sua utilizacdo fosse
a Unica responsavel para controlar a HAS. Assim, 0 usuadrio exime-se de sua

responsabilidade no controle dos niveis pressoricos.

“A(s) razdo (Ges) do fracasso terapéutico representa(m) um grande desafio
para médicos e epidemiologistas. Médicos e pacientes frequentemente
discordam quanto ao responsavel por esse fato. Em geral, os médicos
acreditam que o fracasso terapéutico deu-se porque 0s pacientes,
principalmente, ndo aderiram ao tratamento. Por outro lado, os pacientes
creditam o mau controle pressorico a insuficiente eficicia do medicamento
ou, secundariamente, aos seus efeitos adversos.” (OIGMAN, 2001, p. 38)

Os usuarios desse grupo nédo realizam as orientacGes relacionadas as atividades

coletivas e educativas. Eles justificam a auséncia de cuidados consigo mesmo devido a
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necessidade de assumir a responsabilidade de assistir outras pessoas da familia. Como
por exemplo, a necessidade de cuidar da esposa doente, a importancia de arcar com as
necessidades financeiras, o papel do homem como provedor familiar. Para SARTI
(2005),

“Na moral do homem, ser homem forte para trabalhar € condicdo
necessaria. (...) A moral do homem, que tem forca e disposicdo para
trabalhar, articula-se a moral do provedor, que traz dinheiro para dentro de
casa, imbricando-se para definir a autoridade masculina e entrelagando o
sentido de trabalho a familia”. (SARTI, 2005, p.95)

Outro aspecto se refere ao fato da entrevistada afirmar a suspensdo de
medicamentos, principalmente nos finais de semana que pretende fazer a ingestédo de
bebida alcodlica. Toma cuidado apenas com a ingestdo de vinho, pois percebe a
elevacdo da pressdo quando toma esse tipo de bebida alcoolica. Segundo LESSA
(1998), consumo excessivo de calorias e de bebidas alcoolicas se configura como um
dos principais fatores de risco para a HA.

A mesma sugere ‘ser esquecida’ e tomar a medicacdo apenas quando apresenta
algum mal estar. Justifica a auséncia de cuidados consigo mesma por nunca ter vivido
nada de bom em sua vida, ao contrario, ter a vida marcada por muito sofrimento. A
entrevistada Lucia expde claramente que nédo vai realizar mudancas na sua vida para o

controle da doenca. No que se refere ao controle da HAS:

“Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagndstico e
tratamento € frequentemente negligenciado, somando-se a isso a baixa
adesdo, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes sdo 0s principais
fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos niveis
considerados normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e
recomendacdes existentes e maior acesso a medicamentos. (HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA PARA O SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2006,
p. 07)

Em paralelo, temos o entrevistado Matias que, mesmo recebendo o incentivo da
esposa para gerenciar 0s seus cuidados, ainda briga com ela, quando a mesma insiste
que ele siga as orientacdes e controle dos exames conforme orientagdo dos profissionais
de satde. Aqui o Sr. Matias explicita de uma maneira que remete a certa culpa em ndo
participar das atividades na unidade, todavia, o processo do autocuidado implica em ser

co-responsavel no seu processo satde-doenca.
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Os sujeitos apresentam uma grande dificuldade em seguir as orientagdes

necessarias aos portadores de doenca croénica que requerem mudancas no estilo de vida.

Fica evidente, através dos relatos, uma falta de instru¢do, mesmo quando apresentam o

conhecimento dos riscos que a doenga pode desencadear, mas fazem a opgao de seguir a

vida e as orientagGes & maneira deles, sem o compromisso em mudar o comportamento,

as atitudes e seguir as orientagc6es oferecidas pelos profissionais da unidade de saude.

Uma pesquisa realizada pelo Instituto nacional de Saude dos Estados Unidos,

entre 1977 e 1987, revelou que:

“As barreiras mais frequentes que contribuiram para o fracasso terapéutico
foram: dificuldade em mudanca no estilo de vida (p. ex., reducdo de peso),
incapacidade dos pacientes em cumprir e/ou compreender ordens médicas,
custo de consultas e dos remédios, além dos efeitos colaterais.” (OIGMAN,
2001, p. 38).

No relato dos sujeitos ficou evidente a resisténcia em seguir as orientacdes

oferecidas na USF Ibiraja. Apesar de todas as dificuldades vivenciadas pelo SUS, o

cidaddo brasileiro tem a garantia de acesso aos medicamentos e insumos para

hipertensdo arterial e diabetes mellitus, tendo como base a Politica de Assisténcia

Farmacéutica do SUS, conforme a Portaria n°® 4.217, de 28 de dezembro de 2010.

Entretanto, ha situacbes em que os medicamentos ndo sdo disponibilizados pelo

municipio, implicando na qualidade e continuidade da assisténcia.

3.4 Construcao e vivéncia do vinculo entre os usuarios e os profissionais

Everaldo:

“O vinculo mesmo ¢ s6 eu. O vinculo com essa UBS ¢é s6 eu. Eu e minha
mulher, ela acabou de vir de Ia. Era para eles vir aqui porque ela operou e
elas falaram: “ah, ndo precisa ir 14 ndo”. Nasce uma crianga aqui e eles vém
ver. Custava vir ver ela aqui? Que tirou o Utero, o ovario. Umas coisas ai que
me deixa meio nervoso. SO isso (...) A doutora é a minha doutora que me
afastou, eu converso com ela. Falo um monte de coisa para ela, como eu me
sinto, que eu ndo sinto, quando eu estou bem, quando néo estou. Eu estava
sentindo umas dores no coracdo. (...) Eu ndo gosto de ficar passando a minha
histdria de vida para ninguém ndo. (...) Eu falo para a minha agente. Para a
ACS eu falo e para a doutora eu falo. Mas para mais ndo, ja sabem até
demais.”
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Matias:

“Eu ndo gosto muito de falar ndo. Da minha vida eu comeco a falar, mas ndo
gosto muito ndo. Chega. (...) Mas de I4, a Unica pessoa de 4, daqueles
funcionarios que eu tenho mais assim é a ACS. As outras nem sei 0 nome
direito. E a Doutora s6. (...) Vou no posto s6 para pegar o remédio de
pressdo e passar na médica. E agora estou levando o menino na fono e na
psicologa.”

“E como se fosse uma amizade perfeita. Porque o tinico interesse que elas
demonstraram, foi de me ajudar e ndo pediram nada em troca. E 14, elas
vieram, sem saber quem eu era, me fizeram perguntas, puderam falar alguma
coisa de imediato a meu préprio respeito. Me ofereceram ajuda, que é o
tratamento médico. Me serviu muito bem e pronto. Entéo foi assim o vinculo
gue eu vi, porque a minha esposa pode se aproveitar também desses
atendimentos, de alguma forma, com algum exame para ela, para 0s meus
filhos, para o tratamento dentario deles trés. Saiu tudo dali, daquele postinho,
da UBS ali. E foi uma coisa muito legal, um vinculo muito interessante. De
repente, do nada apareceu e nos ajudou muito. A gente ndo imaginava que
existisse isso, que quando se fala em atendimento publico, ja pensa numa
porqueira. E ndo foi assim que aconteceu, noés fomos muito bem tratados.”

Os usuarios entrevistados referem-se a utilizacdo dos servigos de saude de modo

vertical, ou seja, modelo curativo (consulta, exame, medicamento), pois néo

demonstram interagdo com os profissionais da Unidade, mesmo considerando

satisfatorio o atendimento.

Essa situacdo indica que o vinculo fica comprometido quando o usuério ndo se

responsabiliza pelo seu cuidado ativamente, entdo, para ndo receber as “cobrangas” da

equipe de salde, ele assume uma postura mais distante e utiliza o servigo de saude

apenas para a realizacdo de necessidades pontuais, como passar em consultas médicas

para aquisicdo de receitas e retirada de medicamento. Para PIERIN (2001, p.27), “a

cronicidade da doenga e auséncia de sintomas especificos, bem como complicacdes em

longo prazo, exercem influéncia no processo de adesao”.

Ainda, de acordo com CANGUILHEM:

“A satde é um conjunto de segurancas e seguros (...), segurangas no presente
e seguros para prevenir o futuro. Assim, como ha um seguro psicologico que
ndo representa presuncdo, ha um seguro biol6gico que ndo representa
excesso, e que é salde. A salde é um guia regulador das possibilidades de
reacdo.” (CANGUILHEM, 2011, p.140).

Outro aspecto foi a falta de vontade de compartilhar os seus problemas pessoais

com a equipe de saude e por esse motivo o usuario acaba ndo conversando com 0s

profissionais. Fica evidente a resisténcia do usuario portador de HAS quando ele ndo se
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compromete com as mudancas necessarias para a obtencao de uma melhor qualidade de
vida. Nesse sentido, ndo existe a producdo de vinculo, pois isso implica na relacéo entre

dois protagonistas e nao apenas de um individuo. Para CAMPOS (1997),

“A ideia do vinculo prende-se tanto & busca de maior eficacia (aumento do
percentual de curas), como a nocdo que valoriza a constituicdo de espacos
propicios a producdo de sujeitos autdbnomos: profissionais e pacientes. Ou
seja, s6 ha vinculo entre dois sujeitos, exige-se a assun¢do do paciente a
condicdo de sujeito que fala e deseja e julga, sem o que ndo se estabelecerdo
relagdes profissional/paciente adequadas.”(CAMPOS, 1997, P. 53)

4 Significados da construcdo do vinculo com a ESF na Unidade Ibiraja

Mediante a apresentacdo das narrativas foi possivel depreender a construcdo do
vinculo, ou seja, desvelar o significado desses vinculos na relagdo saude, doenca,
cuidado e producéo de vida. O vinculo constitui-se a medida que o usuario frequenta a
unidade, acompanha com os profissionais e circula pelos servicos de saude do
municipio. Essa relagdo é tecida no reconhecimento dos usuarios como portadores de
doengas crénicas, 0s quais necessitam de acompanhamento regular.

No que se refere aos profissionais, existe um entendimento de que a atencéo
bésica realiza 0 acompanhamento satisfatoriamente. Para eles, a construcdo de vinculo
se faz em captar o individuo portador de HAS para realizar o tratamento continuado na
unidade. Dessa maneira, ocorre a materializa¢do do vinculo, favorecendo futuramente a
construcdo de autonomia dos usuérios e melhoria de qualidade de vida.

Quando o usudrio se vincula a Unidade, os profissionais conseguem ampliar o
entendimento da funcdo da atencdo basica, desconstruindo a cultura hospitalocéntrica,
em cuja dependéncia 0 usuario procura o servi¢o apenas quando apresenta algum agravo
de salde. Nesse sentido, a USF consegue se colocar como a porta de entrada do servico
de salde, pois ao realizar um tratamento e acompanhamento regular, o usuario vincula-
se aos profissionais e, atraves da relacdo de confianca, faz-se presente a producédo do
cuidado continuado.

No entanto, o trabalho pautado na construcdo de vinculo também apresenta
alguns dilemas. A atuacgdo profissional baseada no vinculo, ou seja, no reconhecimento

das necessidades dos usuarios implica numa sobrecarga emocional do trabalhador da
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salde, principalmente quando o sofrimento dos usuarios esta relacionado a fatores
sociais, econémicos, quando os trabalhadores sentem-se incapazes de desenvolver
algum tipo de intervencdo ou quando o profissional generalista apresenta duvidas na
investigacdo progndstica, o que implicara na conduta terapéutica a ser indicada.

Os profissionais sentem-se frustrados quando utilizam todo o arsenal de
conhecimento e ainda assim ndo conseguem modificar padrfes comportamentais,
voltados para a co-responsabilidade do sujeito; essa situacdo se torna ainda mais dificil
guando eles acompanham o agravamento da doenca dos sujeitos atendidos.

A equipe de saude percebe, ainda, a auséncia de vinculos com a rede
complementar de saude; assim o profissional da atencdo basica propbe uma
aproximacdo com o0s servicos especializados e hospitalares para que haja uma
complementaridade no cuidado do individuo, ampliando os lagos terapéuticos no
cuidado com 0s USUArios.

Entretanto, notou-se a auséncia de autoquestionamento por parte dos
profissionais com relagio aos usuarios que apresentam vinculo insatisfatorio. E como se
as orientacdes técnicas, a insisténcia dos profissionais, fossem suficientes para
“conquistar” 0s usuarios.

Quando se refere a vinculo, faz-se premente pensar na importancia em
desenvolver a sensibilidade para captar as reais necessidades do usuario, pois somente
desse modo serdo alcancados resultados satisfatorios no processo saude-doenca.

Em relacdo aos usuarios com acompanhamento regular, o vinculo se configura
como um laco, ou seja, como aquilo que une os usuarios a Unidade. Sentem-se cuidados
e acolhidos. Procuram a unidade quando apresentam qualquer problema de salde,
assim, a unidade consegue desempenhar satisfatoriamente o seu papel, quando atua
como a protagonista no cuidado dos sujeitos.

A relacdo é mediada pelo processo assistencial, terapéutico, mas também através
das acGes educativas que fazem sentido na vida dos sujeitos. Deste modo, a relacéo é
levada para a vida cotidiana, seja através das orientacdes relacionadas ndo somente com
a doenca, mas também com o processo de cuidado e desvelo com a vida.

Os usuarios sentem-se atendidos em suas necessidades, quando sdo acolhidos
pelos profissionais de salde frente a qualquer necessidade, tanto que referem orientacao

para procurarem a unidade mesmo se estiverem fora do horario de atendimento.
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Para esses sujeitos o vinculo se constroi numa relagdo objetiva e subjetiva.
Objetiva ao seguir as orientacGes adequadas para o tratamento da doenca, fazer o
acompanhamento; estar em contato com as pessoas e comunidade; corresponder as
cobrancgas das familias com relagdo ao autocuidado - uma relagdo assistencial e coletiva.
Subjetiva, no que se refere a importancia que o individuo imprime no cuidado consigo
mesmo, pois implica em estabelecer regras internas, negociacdo consigo mesmo para
controlar a doenca e alcancar resultados satisfatorios.

Todos os usuéarios com vinculo satisfatorio ressaltam a preocupacdo dos
familiares em fazer a manutencéo do cuidado com a saude — o vinculo é permeado pelas
relacdes familiares — e depois se estende para os profissionais. Uma extensdo de ser
olhado, de ser cuidado e reconhecido como sujeito.

Apenas a Sra. Gilda apresenta-se como alguém que nao identifica um familiar
para cuidar dela. Ela encontrou recursos pessoais, internos, para cuidar de si,
enfatizando que ndo quer sentir dor fisica e, por isso, se cuida.

Os usuarios com vinculo satisfatério negociam, lidam com a doenca de modo a
conviver com as limitagbes impostas, mas encontrando maneiras e alternativas de
controlar os efeitos nefastos da doenga. O autocontrole e o policiamento com a doenga
implica em olhar para si a todo momento, bem como conviver com as fragilidades
inerentes ao corpo.

Nos usuarios com vinculo insatisfatorio é possivel perceber a inexisténcia de
vinculo, ou fragilidade nessa relacdo, uma vez que 0s usuarios ndo se comprometem
com o processo de autocuidado.

Identifica-se, pelos relatos, uma baixa tolerdncia emocional, postura rigida,
personalidade resistente e nervosa. Eles procuram a unidade para resolver questdes
pontuais e se recusam a realizar acompanhamento nas atividades coletivas. Nenhum dos
usuarios colocou alguma situacdo de desagrado ou incdmodo com a Unidade. A opcao
em n&o seguir o tratamento em sua totalidade se refere a aspectos pessoais.

Eles ndo conseguem estabelecer esse contato subjetivo do autocuidado. Assim,
se relacionam com a USF através de uma relacdo superficial e imediatista. Na relagédo
subjetiva individual, vivem conforme a sua vontade pessoal, pelo prazer de comer a
qualquer hora ou de fazer uso de cigarro e bebida alcodlica

A percepcdo sobre o adoecimento pela HAS ocorre pelas sensacdes de dores,
nos incomodos sentidos através do corpo.
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A entrevistada LUcia apresenta uma vida sofrida e fragilizada. Sempre cuidou
dos filhos sozinha. Sente-se responsavel pelo cuidado e custeio dos netos. Assume a
responsabilidade do cuidado e, por isso, fica inviavel cuidar de si.

N&o se sente acolhida pelos familiares; nas poucas vezes que tenta conversar,
sente-se tolhida pelos parentes - situagio que aumenta a sua raiva. E como se o velado,
as emocg0Oes ndo pudessem ser verbalizadas.

Como alguém que nunca se sentiu cuidada, nunca ninguém a valorizou pode
compreender o valor de cuidar de si e de sua saude? Alguém que durante toda a sua
formagéo conviveu com a privagao, dor e sofrimento vai encontrar motivo para cuidar
de si? Nao aparecem pessoas que a ajudem a cuidar de si mesma, a ndo ser 0s
profissionais de saude; mas serd que eles conhecem suas dificuldades e sofrimentos
emocionais? Nesse caso, a bebida, remete a algo que lhe oferece prazer. “Dorme bem
quando faz uso de bebida”, sendo este um veiculo para aliviar a dor e o sofrimento da
vida.

O grupo de sujeitos em acompanhamento irregular mostra-se intransigente,
rigido, constituido por pessoas que se estressam facilmente, principalmente quando as
coisas ndo saem conforme o planejado.

O Sr. Everaldo ressalta insatisfagdes no atendimento da USF, como demora no
atendimento e auséncia de visitas domiciliares. Coloca o processo de adoecimento como
algo estanque, de fora; havia um sentimento de vergonha em sua fala, como se tivesse
perdido a sua capacidade de trabalhar. “Foi inviabilizado de trabalhar pelo patrdo”, uma
situacdo que lhe foi imposta. No entanto, 0 mesmo ndo se identifica como alguém co-
responsavel nesse processo.

O Sr. Matias néo aceita os cuidados da esposa e acaba se desentendendo com ela
quando a mesma tenta “obriga-lo” a cuidar de si. Relata ter tido depressdo, ter ficado
um tempo sem trabalhar, situacdo que Ihe causou vergonha e sentimento de humilhacao.
Hoje resgatou a sua profissdo, consegue ser o provedor, superou 0 panico... Ele
conseguiu se recuperar de uma doenca que o deixou tdo impossibilitado de trabalhar,
comprometendo assim o sustento familiar.

Esse relato deflagra uma das principais dificuldades do acompanhamento da
doenca cronica. Pelo fato da HAS ser assintomatica, ndo provocar danos diarios, 0s
usudrios convivem como se ela fosse perigosa, mas “ndo tao perigosa assim”. O usudrio
Matias viveu uma doenca que o incapacitou, o impossibilitou de levar dinheiro para a
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casa. Como conseguiu superar, hoje, ndo pensa no cuidado com o corpo, pensa em fazer
valer o compromisso com o trabalho. Embora cite os danos causados pela HAS, é como
se ter resgatado a identidade masculina de provedor fosse mais importante.

Durante a realizagdo da entrevista houve dificuldade em depreender as
particularidades do Sr Everaldo. O mesmo conduziu uma conversa superficial, uma fala
discursiva. Em alguns momentos havia os deslizes, aclarando os descuidos do usuario
consigo mesmo, situacdo expressa de maneira visivel com o agravamento da doenca,
observado através da respiracdo ofegante, obesidade, erisipela. Fica notorio que ndo ha
modificagdes dos habitos alimentares, possivelmente faz uso de bebida alcodlica e o
unico controle ocorre através dos remédios.

Posteriormente a indicacdo dos usuarios pelos profissionais da USF Ibiraja,
verificaram-se algumas caracteristicas no grupo de sujeitos que seguem
acompanhamento regular: este foi representado por pessoas de mais idade, as quais ja
sdo consideradas idosas, além de se constituir por maioria feminina. Podem ser
apontadas como pessoas gque nao estdo mais em atividade laborativa, condicdo que
sugere uma maior facilidade de acessar o servi¢o de salde.

J& o publico que realiza 0 acompanhamento de modo irregular foi formado em
sua maioria por homens. O Sr. Matias atua como caminhoneiro. O Sr. Everaldo, mesmo
afastado por auxilio doenca, possui um bar. A usuaria Lucia se divide entre os afazeres
e 0s “bicos” com vistas a arcar com o or¢amento doméstico.

As narrativas se deram de modo extenso, pois todos 0s usuarios mostravam
muito “folego” para a realizacdo das entrevistas. Tendo em maos o material coletado foi
uma tarefa &rdua selecionar as falas com maior contribuigéo, pois todos os entrevistados
traziam relatos, cenas, experiéncias repletas de contetudos e significados. Verificou-se
um sentimento de reconhecimento tanto pelos trabalhadores, como pelos usuarios. Os
trabalhadores sdo os sujeitos responsaveis pela realizacdo e promocao do cuidado em
salide. J& os usuarios deixam de ser sujeitos andnimos e se colocam como responsaveis
do seu processo satde-doenca.

O estudo do vinculo mostrou a importancia da relagdo humanizada entre
trabalhadores e usuarios; o resgate do humano no cuidado da salde e, principalmente, a
troca de afetos possibilitada por este tipo de relagdo, contribuindo diretamente na
singularidade da vida dos sujeitos assistidos, mais ainda, produzindo indicadores de
salde no territorio e, consequentemente, no Municipio de Guarulhos.
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Maos Dadas

N&o serei 0 poeta de um mundo caduco.

Também nédo cantarei 0 mundo futuro.

Estou preso a vida e olho meus companheiros.

Estdo taciturnos, mas nutrem grandes esperancas.

Entre eles, considero a enorme realidade.

O presente é tdo grande, ndo nos afastemos.

N&o nos afastemos muito, vamos de méaos dadas.

N&o serei o cantor de uma mulher, de uma historia,

nao direi 0s suspiros ao anoitecer, a paisagem vista da janela,
nao distribuirei entorpecentes ou cartas de suicida,

nao fugirei para as ilhas nem serei raptado por serafins.

O tempo é a minha matéria, o tempo presente, 0s homens presentes,
a vida presente.

(Carlos Drummond de Andrade)
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo realizado foi motivado pelo interesse da pesquisadora em aprofundar o
conhecimento sobre as a¢Bes desenvolvidas na atengdo basica relacionada ao cuidado
dos usuarios portadores de hipertenséao arterial.

A partir do projeto de pesquisa, formulou-se como hipdtese que 0S USUArios
hipertensos e os profissionais da Unidade de Saude da Familia Ibirajd constroem e
vivenciam o vinculo principalmente pelas relagdes interpessoais estabelecidas durante o
processo terapéutico, pela percepcdo do adoecimento produzido pela HAS, pela
concepcao do direito a saude e pelo modo de vida do usuario segundo suas diferentes
faixas etarias e género.

Os resultados da analise mostraram que a constru¢gdo do vinculo entre
trabalhadores e usuarios ocorre de modo variado. O vinculo acontece entre duas
pessoas. Um sujeito que oferece o cuidado e o outro sujeito que deseja recebé-lo.
Quando o usuério recebe, também se compromete em apresentar uma resposta, uma
devolutiva. Esse retorno se configura como o resultado do investimento realizado pelo
profissional da salde, mas também como a maneira pela qual o usuério se apropria e
utiliza esse investimento.

Constatou-se uma maior interagdo com 0S usuarios em acompanhamento
regular, os quais se sentem contemplados com as informacOes oferecidas pelos
profissionais. Essas orientag0es estdo relacionadas ao autocuidado, controle da
medicagdo, compreensdo do que seja uma doenga cronica, seus efeitos no corpo, bem
como o tratamento e a realizagdo de atividades voltadas para a promogéo e prevencédo da
salde, entre outras acdes desenvolvidas no territorio.

Esses sujeitos em sua maioria eram mulheres, pessoas com idade acima de 60
anos, que ndo exercem atividade laborativa. Verificou-se uma interagcdo entre esses
sujeitos, uma sintonia de interesses entre trabalhadores e usuarios. Os trabalhadores
guerem concretizar sua pratica, ou seja, operacionalizar o cuidado em saude; e 0s
usuarios desejam receber o cuidado, o afeto, a atencdo e educagdo em saude.

J& os usuarios em acompanhamento irregular foram mais resistentes em efetivar
o0 vinculo, na medida em que ndo se comprometem no controle e acompanhamento da

HAS. Procuram o servico de salde frente a necessidades pontuais, ndo demonstram
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interesse pelas a¢Oes educativas e priorizam outras atividades em prejuizo do cuidado
consigo mesmo.

Nesse grupo se sobressairam o0s usuarios do sexo masculino, que exercem
atividades laborais e possuem idade abaixo de 60 anos. Esse dado mostrou que o
publico adulto prioriza as fungbes e compromissos do dia a dia em detrimento do
acompanhamento na Unidade de Salude, com vistas a internalizar a¢Ges de autocuidado
e co-responsabilidade na atencdo de sua saude. O controle da doenca crénica ocorre
prioritariamente pelo tratamento medicamentoso.

No que se refere & concepcdo de direito & saude, a hipotese se confirmou
parcialmente. Foi verificada uma incipiente compreensdo do acesso ao servico de saude,
por se tratar de uma politica publica nacional, tanto que alguns dos sujeitos referiram a
necessidade de utilizar o SUS devido a impossibilidade de arcar com o convénio
médico.

Existem ainda as dificuldades dos profissionais realizarem as atividades no
territério com familias com maior poder aquisitivo. Nesse sentido, percebeu-se que a
ESF ndo consegue abranger as diversas classes sociais, ao contrario, alcanca melhores
resultados na producao de vinculo com as familias economicamente menos favorecidas.
O grupo denominado pelos profissionais da saude como “elite” questiona a demora no
atendimento, a dificuldade em agendar consultas com o médico e utilizar a rede de
contra-referéncia. Entretanto, sente-se satisfeito quando usufrui das a¢Ges de educacéo
em salde oferecidas na Unidade. Percebeu-se, assim, que 0s usuarios muitas vezes
fazem a opc¢do de arcar com servigo de saude particular devido as dificuldades em
acessar 0s servigos publicos de saude.

Nesse aspecto, verificou-se uma fragilidade na compreensao da politica de saude
enquanto um bem publico; frente as limitagdes do Estado em garantir a integralidade do
sistema de saude, alguns usuarios optam por compra-los como se fossem uma
mercadoria, j& a populacdo carente convive cotidianamente com as agruras produzidas
pelos servigos de salde.

Apesar das inumeras dificuldades vivenciadas nos servicos de saude local,
observam-se as conquistas a partir da atencdo basica. A diretriz operacional constituida
pelo vinculo contribuiu para o resgate da dimensdo cuidadora na atencdo a saude, ou
seja, o0s profissionais sentem-se responsaveis pelos usuarios e territério, criam
estratégias individuais e coletivas de intervencéo.
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No entanto, oferecer o cuidado em salde para os variados ciclos de vida gera
muitas vezes inseguranca nos profissionais, seja pela amplitude da responsabilidade ou
também dificuldades na relagdo com os servicos de contra- referéncia.

O vinculo é mediado pela relacdo interpessoal, pela troca de afetos e acdo
humanizada, mas também se configura como a capacidade do profissional em oferecer
respostas satisfatorias as necessidades dos usuarios, o que, na impossibilidade de fazé-
lo, pode gerar o rompimento de vinculos.

O profissional da atencdo basica se apresenta como o responsavel pela
continuidade e realizacdo do cuidado. Contudo, ele também sofre as consequéncias por
atuar em um sistema de salde incompleto, inconcluso, insuficiente para atender as
demandas e necessidades produzidas no territorio.

E possivel verificar os avangos da atencio bésica, devido a grande cobertura
recebida nessa area determinada pelo processo de descentralizacdo dos servigos de
salide. Sendo assim, identifica-se a necessidade de ampliar o investimento para os niveis
de média e alta complexidade, com vistas a contribuir para a realizacdo do cuidado em
rede. E necessario humanizar ndo s6 a relacdo do profissional e usuario, mais ainda,
humanizar a relacdo entre os profissionais, de modo que os trabalhadores de saude
possam compartilhar condutas, experiéncias e modos de intervencdo. Isso contribuiria
para um movimento constante de formacéo entre os trabalhadores.

Vale ressaltar, ainda, a necessidade de investimento na educacdo continuada,
pois quando se pretende interferir nos modos de produzir saide de uma determinada
comunidade se faz importante compreender a diversas determinagbes do processo
saude-doenga, situagdo que implica numa “leitura” continua da realidade.

Inegavelmente houve uma ampliacdo do acesso a salde através da criacdo do
SUS, do movimento de descentralizacdo e regionalizacdo dos servicos de saude, do
investimento da atengdo basica e da implantacdo da ESF. Entretanto, percebeu-se pela
presente pesquisa que a producdo do cuidado efetivado pelos servigos de saude ainda se
configura como um processo inacabado da Reforma Sanitaria iniciada no pais. Existem,
portanto, muitos caminhos ainda a percorrer...

Entre esses, sugere-se novos estudos que aprofundem as contribuicbes e
importancia do trabalho multiprofissional no campo da saude, no qual se insere o
Servico Social. Enquanto uma area atuante na producdo do cuidado, na efetividade do
direito a saude e das politicas publicas.
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ANEXOS

Guarulhos, de de 2011.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu:
RG: CPF:

Abaixo assinado, estou devidamente esclarecido (a) sobre os objetivos e procedimentos
da pesquisa intitulada “O "coragdo" na atengdo basica: percepgdes dos hipertensos na construgéo
de vinculos com a Estratégia de Saude da Familia - Guarulhos/SP”. Realizada pela pesquisadora
Karina Vieira, aluna do mestrado em Servico Social, realizado na Pontificia Universidade Catolica
de Séo Paulo, sob orienta¢do da Profa Dra. Maria Lucia Carvalho da Silva, concordo em participar
da pesquisa e divulgar a minha imagem, cujo nome ndo sera revelado, tanto na coleta de dados,
como no tratamento e divulgagéo da pesquisa audio e textual.

Assinatura do entrevistado (a):

Assinatura da pesquisadora:
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