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Parenti L. C. Reorientando praticas de cuidado com o diabetes mellitus: a
construcéo partilhada profissionais-usuarios. [dissertagcdo]. Botucatu: Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista; 2010.

RESUMO

A concepcdo que tradicionalmente orienta a organizacdo de servicos esta
fundamentada no saber técnico caracterizado pela centralizacdo de sua formulacdo
e por um carater autoritario, no qual o paciente € reconhecido a partir de sua doenca
e dos 6rgdos nos quais esta localizada, cabendo ao paciente um papel restrito no
seu tratamento. A inadequacédo desta perspectiva pode ser percebida dentre outros
motivos por sua incapacidade de responder a complexidade das prevalentes
condicBes de cronicidade, como a hipertenséo arterial e o diabetes mellitus. Tais
morbidades s6 alcangcam um efetivo controle quando seus portadores desenvolvem
uma efetiva competéncia para realizar seu autocuidado de modo a adaptar a norma
médica ao seu cotidiano, com autonomia e preservacao de sua qualidade de vida. O
desafio contemporaneo posto aos servi¢cos de saude € o de fornecer a seus usuarios
0sS instrumentos adequados para que possam desenvolver criativamente suas
habilidades para o cuidado-de-si. Tal empreita pode ser mais bem sucedida quando
individuos e grupos interagem e, desta forma, partilham, utilizam e produzem
conhecimentos, conformando uma Inteligéncia Coletiva. Com esta concepcdo o
presente estudo buscou desenvolver processo de formulacdo de propostas de
reorientacdo da assisténcia ao diabetes mellitus mediante a mutua cooperacao entre
profissionais de saude e usuarios de servico de atencdo primaria a saude. Para
tanto, estruturou-se pesquisa-a¢do de carater exploratorio sobre os obstaculos ao
autocuidado no diabetes mellitus tipo 2 produzidos por caracteristicas de
organizacdo do servi¢o: o intervalo longo entre as consultas, a descontinuidade do
cuidado e a dificuldade de comunicacao entre profissional - paciente. Tais campos
problematicos foram mais bem explorados mediante a andlise de banco de dados
obtido por meio de entrevista estruturada com 275 diabéticos. Com base nestas
informacdes realizaram-se grupos focais com o objetivo de permitir que os diabéticos
pudessem discutir os campos problematicos identificados e formular solucdes a tais
obstaculos ao autocuidado. Tais propostas de enfrentamento foram posteriormente
apresentadas aos profissionais de salde do servico que as discutiram e sobre as
mesmas também construiram novas proposi¢cdes. A analise das narrativas obtidas
nos grupos focais de diabéticos e profissionais de saiude mostrou a diversidade de
olhares dos sujeitos envolvidos, ainda que complementares, a adequacdo da
metodologia empregada, a rigueza do processo desenvolvido e do conteddo das
discussbes. O estudo contribui com a gestdo de servicos e sistemas de saude ao
buscar a construcdo partilhada de novos modos de organizacdo das praticas de
atencdo envolvendo geréncia, neste caso, 0s proprios pesquisadores, equipe de
salude e os seus usuarios. Mostra, por fim, ser este um possivel caminho para lidar
com a organizacao de algo tdo complexo quanto o cuidado a saude.

Palavras — chave: Organizacdo de Servicos de Saude. Cuidado em Saude.
Participagdo do Paciente/tendéncias. Modelo assistencial. Inteligéncia Coletiva.
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Parenti L.C. Reorienting diabetes mellitus care practices: the construction shared by
professionals and users [dissertation]. Botucatu: Faculdade de Medicina,
Universidade Estadual Paulista; 2010.

ABSTRACT

The conceptualization that traditionally orients service organization is based on
technical knowledge characterized by the centralization of its formulation and by an
authoritarian character in which the patient is recognized from his disease and from
the organs where it is located, with the patient playing a restricted role in therapy.
The inadequacy of this perspective can be perceived, among other reasons, from its
incapacity to respond to the complexity of prevalent chronic conditions, such as
arterial hypertension and diabetes mellitus. Such morbidities can only be effectively
controlled when patients develop effective competence to engage in self-care so as
to adapt the medical norm to their daily lives with autonomy and preservation of their
quality of life. The contemporary challenge posed to health care services is that of
providing users with suitable instruments so that they can creatively develop self-care
skills. Such undertaking can be successful when individuals and groups interact and
thus share, use and produce knowledge, hence forming a Collective Intelligence.
With this conceptualization, the present study aimed at developing a process for
formulating proposals to reorient diabetes mellitus care provision based on mutual
cooperation between health care professionals and primary health care service
users. To that end, an exploratory action study was designed concerning the
obstacles to self-care in type-2 diabetes mellitus which are caused by characteristics
of service organization: the long interval between consultations, care discontinuity
and the difficulty of communication between professionals and patients. Such
problematic fields were better explored by analyzing a database obtained from
structured interviews with 275 diabetic individuals. Based on that information, focal
groups were performed so that the diabetic individuals could discuss the problematic
fields identified and formulate solutions to obstacles to self-care. Such coping
proposals were later presented to health care professionals in the service, who
discussed them and also designed new propositions. The analysis of the narratives
obtained in the focal groups of diabetic individuals and health care professionals
showed the diversity of the perspectives of the subjects involved, the adequacy of the
applied methodology, the richness of the process developed and of the content of
discussions. The study can contribute to the management of health care services
and systems by seeking for the shared construction of new methods for organizing
health care practices involving management, and in this case, the researchers
themselves, the health care team and service users. Finally, it shows that this is a
possible way to deal with the organization of something so complex such as health
care.

Key words: Health Care Service Organization. Health Care. Patient Participation/
Tendencies. Health Care Provision Model, Collective Intelligence.
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APRESENTACAO

O recorte da realidade a ser pesquisada pode orientar-se por uma infinidade
de caminhos que, em parte, sdo delineados por nossa trajetdria profissional e
concepcdes que possuimos acerca do trabalho. Assim, buscamos aqui introduzir o
leitor nas motivacdes que me levaram a tomar como objeto de estudo a construcao
partilhada usuérios — profissionais na organizacdo de um servigco de saude, como
um percurso de reflexdo e acao.

Ha onze anos atuo como enfermeira do Centro de Saude Escola da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, dos quais oito se deram na assisténcia
e coordenacdo da é&rea de Saude do Adulto. Dentre inimeras dificuldades
experimentadas em meu trabalho, destaco duas: a dificuldade dos clientes em lidar
com suas doencas, principalmente as cronicas, e a distancia entre experiéncias
singulares e da assisténcia que lhes é prestada.

Sempre me pareceu que as solu¢cdes que davamos aos problemas da
assisténcia estavam distantes da realidade dos pacientes, principalmente pelo longo
intervalo entre as consultas e crescente busca por consulta extra (fora da data
agendada). Tais fatos, além de ndo agradar aos usuarios, deixavam os profissionais
fatigados, sem perspectiva de um bom acompanhamento. Desta forma,
continuamente ficava preocupada com a qualidade do servico que estavamos
prestando e como poderiamos melhor responder as necessidades de nossos
clientes.

Em 2006, conversando com o diretor do Centro de Saude Escola, pude
melhor delinear essas questfes e pensar em alguns caminhos possiveis para lidar
com estes problemas. A oportunidade de iniciar uma pés-graduacao era um caminho
possivel. O diretor do Centro de Saude Escola me apresentou uma proposta de
pesquisa, na qual poderia aprofundar alguns achados de sua pesquisa, e, a0 mesmo
tempo, responder as minhas indaga¢des como coordenadora da area de atencdo ao
adulto do CSE. Assim, em 2007, iniciei o0 mestrado na area da Saude Coletiva
decidida a desenvolver este projeto.

Esta pesquisa integra a linha de investigagdo “Construindo tecnologias de
atencdo ao diabetes mellitus tipo 2: Dos campos probleméticos as estratégias de
apoio ao autocuidado” (Cyrino, 2007); iniciada com a pesquisa “As competéncias no
cuidado com o diabetes mellitus: contribuicbes a educagdo e comunicacdo em
saude” (Cyrino, 2005).
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O referido estudo (Cyrino, 2009), teve como objeto a cartografia das
competéncias desenvolvidas por portadores de diabetes em seu autocuidado
(“saberes da experiéncia”), bem como dos campos problematicos que provocaram
sua criativa producdo pelos diabéticos. Um dos subconjuntos de campos
problematicos reconhecidos dizia respeito aos modos como o proprio servico de
saude se organizava. Ou seja, a “organizagao institucional do cuidado” produzindo
obstaculos ao autocuidado dos diabéticos.

Diante do esforgo cotidiano empreendido pela equipe, da area de adulto do
CSE, na organizacdo da atencdo prestada, ndo poderia ficar indiferente a esses
resultados: produziamos obstaculos ao autocuidado dos nossos clientes.

Reconhecendo todo o “saber da experiéncia” desenvolvido pelos usuarios em
seu autocuidado e a complexidade tecnolégica da atencdo primaria, este projeto
busca articular estes saberes: o da experiéncia cotidiana de autocuidado e o da
equipe de saude na organizacdo do cuidado.

Nossa aposta é a de que a participacdo dos usuarios pode-se dar também em
outra esfera, para além daquela, mais formal, estabelecida nos conselhos de saude
e conselhos de unidades de saude. Assim, nos propomos a explorar as
possibilidades de mutua colaboracéo entre o “olhar técnico sanitario” com o “olhar da
experiéncia do usuario”, que recebe o cuidado prestado pelo servigo de saude.

Com essas questdes postas, a possibilidade de poder envolver usuérios do
servico na construcdo de solucdes para os problemas relacionados a assisténcia,
me pareceu a principio instigante, ja que ndo é uma pratica comum nos servicos de
saude.

Durante a elaboracdo deste projeto, ao coordenar um grupo de pacientes
diabéticos, ouvi de alguns deles diversas sugestbes para o aprimoramento desta
atividade, o que a época foi um reforco para o desenvolvimento deste trabalho. Hoje
refletindo a respeito desta vivéncia, me pergunto se o fato de té-los escutado, j4 ndo
significava um novo olhar provocado pelo projeto?

Neste sentido, talvez, uma das producdes deste estudo seja a propria
transformacdo que este processo pode produzir naqueles que tiveram a
oportunidade de partilhar alguns destes ricos momentos de troca muatua, ainda que
tenhamos a grande expectativa de que nossa instituicdo possa também incorporar
seus resultados. Ao mesmo tempo, espero que 0 estudo possa contribuir com
alguns possiveis caminhos metodol6égicos para tal co-producdo, estruturando um
espaco de inteligéncia coletiva, entre aqueles que estdo envolvidos com o cuidado
de saude, usuarios e “cuidadores”.
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1 INTRODUCAO

Segundo Paim (2003, p. 568), modelo de atencdo ou modo de organizacdo da

assisténcia (como preferimos chamar) é:

“uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para
resolver problemas e atender necessidades de saulde
individuais e coletivas. E uma razéo de ser, uma racionalidade,

uma espécie de logica que orienta a a¢do.”

Para este mesmo autor, modelo de atencéo, ndo é uma forma de organizar
servicos de salde, mas sim uma maneira de organizar os meios de trabalho,
utilizados nas préticas de saude (Paim, 2002).

No entanto, a observacdo de nossos servicos de saude, com base nesta
concepcao, nos faz inquirir: que racionalidade tem orientado a organizacdo das
praticas de atencdo a saude?

Os servicos de saude operam hegemonicamente no interior de uma
racionalidade biomédica que se caracteriza por: reducionismo e fragmentacdo das
praticas de atencdo, a objetivacdo dos sujeitos e o enfoque na doenca e na
intervencao curativa (Alves, 2005).

O modelo biomédico ou mecanicista, como citado por Koifman (2001) e
Barros (2002), concebe ao organismo humano, a idéia de “maquina produtora de
doencas”. Assim, mais importante do que o encontro entre o individuo e o médico, é
o papel deste em descobrir a doenca, sendo o0 paciente visto apenas como 0O
portador de uma doenca.

Partindo desta visdo, os tratamentos médicos consistiriam em esfor¢os para
reestruturar o funcionamento normal do corpo, para interromper processos
degenerativos, ou para destruir invasores. Desta forma a concepg¢do mecanicista do
organismo humano levou a uma abordagem técnica da saude, na qual a doenca é
reduzida a uma avaria mecanica, e a terapia meédica, a manipulacdo técnica
(Koifman, 2001; Barros, 2002).
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Em muitos casos, essa abordagem foi bem sucedida. A ciéncia e a tecnologia
médica desenvolveram métodos altamente sofisticados para remover ou consertar

diversas partes do corpo, porém, como diz Porto (1994, p. 20):

“a incorporacdo tecnolégica passou a produzir, em graus
variaveis, efeitos colaterais, como interferéncia na relacdo
médico-paciente, novos riscos; iatrogenia; niveis exagerados
de especializacao; institucionalizacdo dos cuidados de saude,
aumento nos custos dos servigos; distorcdo na alocacdo de

recursos no sistema de saude efc.”.

Historicamente, com o desenvolvimento da racionalidade cientifica moderna e
a conformacdo de uma ordem social capitalista, estruturaram-se dois modos
diversos de organizacdo do trabalho em salde para atender as necessidades
sociais de saude: uma de carater coletivo e outra de recuperacdo da forca de
trabalho (Mendes-Gongalvez, 1996). O primeiro correspondeu a Saude Publica
tradicional, na qual os problemas de salude da populacdo eram enfrentados
mediante campanhas (vacinacdo, combate as epidemias, reidratacdo oral, etc.) e
programas especiais (controle de tuberculose e hanseniase, salde da crianca,
saude da mulher, saude mental, etc). O segundo, o modelo médico — assistencial
privatista esteve centrado na chamada “demanda espontanea”, isto €, no
atendimento aos individuos que na dependéncia de seu grau de conhecimento e /ou
sofrimento procuravam por “livre iniciativa” os servicos de saude. Desta forma,
individuos ou grupos populacionais que nao percebiam a existéncia de algum agravo
a saude nao estariam sendo atendidos pelo sistema de saude (Paim,1993).

Tais praticas, de Saude Publica e Assisténcia Médica Individual, orientaram-
se pelos saberes, respectivamente, da Epidemiologia e da Clinica, embora
complementares no plano social concreto estruturaram-se em poélos opostos no
ambito das praticas de saude (Mendes-Gongalvez, 1996).

Todavia, no século XX, especialmente apds a segunda guerra, ha uma muatua
influéncia nestas praticas anteriormente polares, mediante a apropriacdo de
conceitos e instrumentos de trabalho. Assim, a Clinica incorpora 0 conceito
epidemiologico de risco em suas praticas de atencdo, que resultaram, por exemplo,

na organizacao de protocolos clinicos, enquanto a consulta médica individual passou
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a compor as préticas de Saude Publica, ainda que como medidas de controle, como
se estabeleceu na Programacdo em Saulde, dos anos 1970 e 1980%.

Tal tendéncia de “integragao” vai se expressar, também, no “Movimento pela
Defesa da Vida” no qual a epidemiologia embora seja reconhecida como ferramenta
atil para dimensionar e priorizar problemas, sera redimensionada por referéncia a
Clinica, dado ser a tecnologia disponivel para o cuidado individual. Contudo, os
limites desta “Clinica” sado reconhecidos e prop0e-se sua ampliacdo - Clinica
Ampliada - mediante o resgate de seu papel no cuidado (Campos, 1992; Merhy,
1997; Cecilio, 2001). A aposta aqui foi a de investir na producédo de tecnologias
leves?, de modo a instrumentalizar os trabalhadores para lidarem com a
subjetividade e esferas de necessidades de saude que usualmente ndo sédo objeto
do trabalho em saude (Merhy et al, 2003).

No Brasil, mais recentemente, o Programa de Saude da Familia (PSF)? foi
pensado ndo sé como iniciativa de extensdo de cobertura, mas, também, para
alcancar um impacto epidemiologico na saude das comunidades. Assim, em seu
modo de organizacdo do trabalho, buscou-se articular a atencdo a demanda
espontanea, modo dominante de pratica assistencial na atencdo béasica no pais, com
a oferta organizada de atencdo a grupos populacionais e agravos a saude (Chiesa,
2005).

Segundo Chiesa (2005), o PSF foge da concepcdo usual dos programas
tradicionais concebidos pelo Ministério da Saude, pois tem como objetivo, ndo uma
acdo pontual, paralela as praticas rotineiras dos servicos de saude, mas a
reestruturacdo do modelo a partir da atencdo basica.

Uma caracteristica apontada por esta autora € que o PSF ndo deve estar
centrado na acdo do médico, mas de uma equipe de saude da familia com
definicbes de competéncias e co - responsabilidades entre seus membros.

Alves (2005), por sua vez, reconhece que a expanséo do PSF tem favorecido

a equidade e a universalidade da assisténcia ja que ha diversas unidades de saude

! Para um maior detalhamento a respeito deste processo ver: CYRINO, 1993.

% Termo utilizado por Merhy (2000) para orientar as praticas em servicos de satde, quais sejam, o
acolhimento, a producdo de vinculo, a autonomizacao e a gestdo compartilhada de processos de
trabalho.

® O termo Programa de Satide da Familia foi concebido a partir de 1994, pelo Ministério da Satde
num processo de reorganizagcédo da atengdo basica a saude. Posteriormente a palavra “programa” foi
substituida por estratégia. Atualmente tem se usado o termo politica de Salde da Familia. Em que
pese as diferengas utilizamos aqui o termo “programa” (Feuerwerker, 2005).
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da familia implantadas em locais antes restritos ao acesso da populagdo. Todavia,
aponta que nao se pode admitir que so por isso a integralidade das a¢es deixou de
ser um problema da atencao a saude.

Isto supostamente se da porque ao partirmos da definicho de modelo

[

assistencial enquanto “‘uma dada forma de combinar (...) tecnologias para resolver
problemas e atender necessidades de saude individuais e coletivas” (Paim, 2003,
p.568) concluimos que para a construcdo de um novo modelo é importante o
desenvolvimento de novas composicdes tecnologicas de cuidado.

E sobre isto, o trabalho em salde sempre assumiu um carater genérico e
restrito, uma vez que a leitura que se fez (e faz) das necessidades de salde
“naturaliza” as mesmas, fazendo com que estas sejam sempre vistas como um
“cardapio” de ordem natural — biologica (Schraiber e Mendes- Goncalves, 1996).

E evidente que se avancou no sentido de envolver outras praticas,
incorporando outros profissionais e alternando atividades classicas como a consulta
meédica, com consultas de enfermagem e atividades grupais. Mas, no que diz
respeito as relacdes profissionais-usuarios, € ainda o carater prescritivo e centrado
na transmissao de informacdes que domina a cena institucional na saude, e o “ndo
cumprimento” da norma médica € usualmente tomado como “desobediéncia” do
paciente e, muitas vezes, este € julgado moralmente (Cyrino, 2009).

Enfim, trata-se da tradicional perspectiva da obediéncia ao médico, definida
como: “‘a medida do grau de concordancia entre a recomendagdo médica e o
comportamento adotado pelo paciente quanto a tomada de medicacdo, adocéo da
dieta ou realizacdo das mudancas de estilo de vida” (Vermeire et al; 2001, p 332).

N&o é também novidade a inversdo de meios e fins nos servicos de saude.
Assim, a organizacdo do trabalho e o horario de funcionamento das unidades de
saude ja foram reconhecidos como obstaculos ao acesso dos usuarios, bem como o
tempo de espera para as consultas (Martins, 2006; Ferri, 2007).

Por outro lado, no que diz respeito as dimensdes comunicacionais é
expressivo o0 despreparo dos profissionais no atendimento, demonstrando,
sobretudo, comportamentos impessoais, caracterizados por falta de atencéo, frieza e
rispidez no trato com as pessoas (Marcon, 2007).

A doencga cronica exemplifica bem esta questdo, pois exige tantas mudancgas
no “estilo de vida”, sendo comum o paciente expressar vergonha ou culpa diante da

sua doenca e da dificuldade em realizar os cuidados. O que acontece nesta situacao
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€ que as “prescrigdbes” nao bastam, pois o portador da doenga ira se defrontar com
problemas novos, que vao |lhe requerer o desenvolvimento de competéncias para
lidar com situacOes previstas, ja comunicadas, e aquelas imprevistas pelo saber
clinico. A compreensao destas vivéncias dos pacientes tem requerido novos aportes
teoricos, que vao além das abordagens “dominantes” citadas acima (Cyrino, 2009).

Assim, segundo Teixeira (2003), para que haja assimilacdo do principio da
integralidade na relacdo entre profissionais de salde e usuarios é necessaria a
superacdo da cisdo “eu — outro”, ou seja, do “monopdlio do diagndstico de
necessidades”, integrando a “voz do outro” neste processo (p.90).

Cyrino (2009) ao reconhecer as competéncias requeridas e efetivas para o
autocuidado do diabetes mellitus, cartografou inameros obstaculos enfrentados
pelos pacientes para lidar com a doenca. Dentre os 25 campos problematicos
identificados trés deles diziam respeito as caracteristicas da propria assisténcia
prestada: quando ndo ha uma adequada comunicacdo com os profissionais de
saude; quando hd uma descontinuidade no seguimento médico e quando o intervalo
entre as consultas médicas € muito longo. Esta ultima foi apontada como dificuldade
por 40 % dos diabéticos estudados, que agregada as duas anteriores foi referida por
metade dos sujeitos estudados®.

Por isso, nossa intencdo neste estudo ndo foi a de demonstrar “mais uma
vez” os obstaculos produzidos pelo modo de organizacdo da assisténcia, mas sim a
de explorar as possibilidades dos proprios usuarios do servico contribuirem com a
formulacdo de propostas para enfrenta-los.

Esta proposta busca explorar um caminho para lidar com a complexidade dos
problemas de saude, pois, como afirma Merhy e Franco (2003, p. 317), “(s6) é
possivel resolvé-los, contando com a multiplicidade de saberes e fazeres”.

Diferentes autores tém discutido as possibilidades de articulacdo das
necessidades e demandas da propria populacdo usuaria como “matérias-primas”
essenciais para o planejamento e organizacdo dos servicos (Tesser, 1994; Boltri,
2006; Kelly, 2006).

Percebemos que a participacdo de usuarios na gestao publica, embora nao

seja uma novidade na politica de saude brasileira, € bastante recente em termos

* Dados inéditos de pesquisa realizada pelo mesmo autor com 275 diabéticos entrevistados.
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histéricos. Como tal, nos ultimos anos, esta participagdo estruturou-se sob distintos
matizes.

Para Morgan (2001), as definicBes de participacdo podem-se agrupar em dois
tipos: a participagdo como meio, na perspectiva utilitaria e a participacdo como fim,
na perspectiva de empowerment °.

Como meio, a participacao é utilizada para alcancar objetivos definidos pelas
instituicdes, com a finalidade de completar 0os seus recursos institucionais. Muitas
das experiéncias que temos visto nos sistemas de saude podem ser consideradas
participagdo como meio.

Valla (s.d.) ilustra este tipo de participacdo com a idéia de que muitas vezes o
governo convida a populacédo, especialmente para que realize, com seu proprio
trabalho e tempo de lazer, obras que s&o da responsabilidade dos governos,

expressos na idéia dos mutirdes.

“Em grande parte, 0s governos brasileiros, tanto o federal como
os estaduais e municipais, agem com a populagédo de forma
bastante autoritaria, decidindo unilateralmente sobre a
gqualidade e quantidade de determinado problema (como o
dengue ou a colera, por exemplo), e conclama a populacdo a
participar do combate e erradicacdo do mal, através de mutirdo.
Ao conclamar a populagdo a combater o mosquito do dengue,
por exemplo, os governos individualizam a questdo. O culpado
direto pela doencga seria 0 mosquito transmissor, e o indireto, a
populacao, e ndo a falta de saneamento basico, de distribuicao

de agua e coleta de lixo (Valla, s.d.)”

Ainda para Valla (s.d.) nesta concepcédo se a populacéo vier a contrair a
doenca, é porgue ndo seguiu os conselhos de prevencdo ditados pelos 6rgéos

competentes. E o que se chama "culpabilizacdo da vitima", uma prética que permite

®> No idioma portugués, ndo existe uma traducao literal para este termo, isto fez com que aparecesse
no meio académico, a utilizagdo de duas “traducgdes”: empoderamento e apoderamento. No entanto,
o termo empoderamento, tem sido mais usado, visto que em portugués “a” ao ser utilizado como
prefixo pode significar tanto aproximacédo como afastamento, ao passo que ‘em” quando utilizada
como prefixo admite somente o significado de “movimento para dentro”, “incorporacdo de”,
“provimento de”. Neste caso especifico, significando entdo incorporagdo ou provimento de poder

(Machado, 2006)
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esconder o mau funcionamento dos servicos publicos e o descompromisso dos
governos.

Com perspectiva distinta, a participagdo como fim é aquela que reconhece o
direito da populacéo a decidir sobre temas que afetam sua vida cotidiana e as acoes
produzidas por diferentes instituicdes da esfera publica. No Brasil, a partir da criacao
do Sistema Unico de Saude (SUS), instituiram-se modificacdes nas relagdes entre
as trés esferas de governo determinando—se novas funcdes e transferéncias de
competéncias aos municipios. Estas instrucdes legais prevéem a organizacdo do
SUS baseada nos principios da universalidade, equidade e integralidade da
assisténcia a saude, bem como da participacdo da sociedade na gestdo do sistema
de saude nas diferentes instancias gerenciais de governo (Correia, 1995;
Carvalho,1996).

A esta participacao institucionalizada da sociedade civil na politica de saude,
denominou-se controle social. Desta forma, a participagdo ganhou uma concepgao
democratica significando a integracdo em parceria com o Estado dos diferentes
setores da sociedade na definicdo e monitoramento de politicas de saude a serem
implementadas (Correia, 1995; Carvalho,1996)

Na pratica, 0s mecanismos legais que garantem a participacao
institucionalizada na area da saude sdo os conselhos e conferéncias de saude. No
entanto, Carvalho (1996), ao analisar esses conselhos, considera que eles “tem uma
representatividade muito mais politica do que social, expressando uma coeréncia
entre a sua composicao e o projeto politico que o inspirou”. Para Correia (1995) o
espaco de participagcdo popular nos conselhos € contraditério, servindo para
legitimar ou reverter o que esta posto.

Para Vazquez et al. (2002) o desacerto entre 0 avangco e as conquistas
obtidas no plano legal e a pratica cotidiana nos servigcos € uma das caracteristicas
da participacéo social na saude, havendo poucas experiéncias de participacdo na
gestdo dos servicos de saude em nivel local.

Sem negar 0s avancgos da participagdo nos espacos institucionalizados na
Saude, Teixeira (1997) critica o enfoque do “controle social” expresso na dualidade
técnico-usuario (elite-povo) que bem marca a histéria das praticas de educacdo em
saude no Brasil. A énfase dada ao “acesso a informacdo” como essencial para
assegurar a participagdo reforcam, muitas vezes, o carater que assumem tais

praticas de educacdo para a participacdo se aproximando das velhas praticas de
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educacgdo sanitaria, num esforco por superar uma suposta falta ou atraso mediante
conhecimentos técnicos e cientificos. Trata-se de “ensinar” os individuos a
participarem dos diferentes espacos de controle social constituidos na area da
saude.

A este respeito, Valla (1998) reconhece a dificuldade que tem os profissionais
de saude em reconhecerem a populagdo usuaria dos servicos como detentora de
um saber e cultura (saber popular), ou seja, com um conhecimento acumulado e
sistematizado, capaz de interpretar e explicar a realidade.

Consideramos que esta pesquisa é tributaria desta historia das préticas e
concepgOes de participagdo social no Brasil. Isto porque, partimos destas
referéncias historico-politicas para ampliad-las, ndo s6 na esfera do direito desta,
como também pelas possibilidades de melhor lidar com a complexidade das
guestdes da organizacdo do cuidado, tendo por pressuposto a essencial presenca
do "saber da experiéncia” de que sdo portadores os usuarios de n0Ssos servicos.

Na ultima década, a Saude Coletiva tem se preocupado mais fortemente com
as questbes do sujeito e com a experiéncia dos individuos no processo saude -
doenca - cuidado. Isto tem se feito mediante uma aproximagdo com campos
disciplinares, tais como a antropologia, a comunicagao e a educacgao, que permitem
uma abordagem deste outro, o paciente (Cyrino, 2009).

A Antropologia, especialmente, ao trabalhar, com a perspectiva de sujeitos
das praticas de saude tem o propdsito de romper com a idéia de que apenas 0s
profissionais detém um saber legitimo (o técnico — cientifico) enquanto o outro
precisa ser educado.

Diversos estudos tém valorizado o alto nivel de conhecimento e pericia que
pessoas leigas adquirem ao experimentarem a vivéncia de serem portadores, por
exemplo, de uma doenca crénica (Boltri et al; 2006; Kelly et al; 2006; Cyrino, 2009).
Estudo recente reconheceu uma enorme diversidade de “saberes da experiéncia”,
entre portadores de diabetes, desenvolvidos no enfrentamento cotidiano dos
obstaculos ao autocuidado (Cyrino, 2009).

E exatamente sobre esta possibilidade de incorporar o usuario na discusséo e
formulacéo de projetos assistenciais que 0 presente estudo se ocupara.

Para isto buscamos contribuigcdes no interdisciplinar campo de investigagao

da “Inteligéncia Coletiva”.
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Segundo Lévy (1998, p. 28), a Inteligéncia Coletiva (IC) “¢ uma inteligéncia
distribuida por toda parte, incessantemente valorizada, coordenada em tempo real,
gue resulta em uma mobilizagdo efetiva das competéncias”. Em outras palavras a
IC, é para Lévy (1998, p.48) “a valorizagdo em grau maximo das qualidades
humanas, o aumento e a diversificagdo das poténcias do ser”.

Ao considera-la sua presenca em toda parte, quer com isto reconhecer que
‘ninguém sabe tudo, todos sabem alguma coisa” (Lévy, 1998, p.29). Ou seja, para
Lévy (1998, p.27), o outro, € sempre “alguém que sabe, e que sabe as coisas que eu

nao sei”, assim o outro ndo € mais um ser assustador, ameacador:

“‘como eu, ele ignora bastante e domina alguns conhecimentos
Mas como nossas zonas de inexperiéncia nao se justapdem ele
representa uma fonte possivel de enriquecimento de meus

préprios saberes” (Lévy, 1998. p. 27)

Lévy (1998) defende, no entanto, que o aprendizado é também um encontro
da incompreensibilidade, da irredutibilidade do mundo do outro. Assim mesmo que
se aprenda com o outro nunca havera uma transparéncia total deste outro. H&
coisas deste outro que nunca serao aprendidas.

Outra idéia presente para este autor € que a inteligéncia é algo que deva ser
valorizado por tratar-se de uma riqueza humana.

A coordenacédo das inteligéncias em tempo real suscita a discussao que 0s
sistemas de comunicacdo deveriam oferecer aos individuos de uma comunidade
“mecanismos para coordenar suas interacdes no mesmo universo virtual de
conhecimentos” (Lévy, 1998, p.29).

A valorizacdo do outro produz o desenvolvimento de sentimentos que
facilitardo a implicacdo de outras pessoas em projetos coletivos. Assim a IC, também
traz consigo uma dimenséao ético-politica (Lévy,1998)

A linguagem e a engenhosidade cooperativa do homem, segundo Lévy
(2002), lhe permitiram desenvolver um ritmo proprio de invencdo, assim a IC é o
proprio significado da cultura. A humanidade “trabalha” para aumentar a poténcia
humana, ou seja, suas capacidades de IC. Ao aumentar sua inteligéncia, o ser
humano ganha liberdade (autonomia) e responsabilidades, que por sua vez

enriguecem mais sua capacidade cognitiva.
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Nesta perspectiva, um exemplo, ndo tdo novo, sdo as “comunidades de
praticas” formadas por pessoas ligadas entre si por interesses e praticas comuns
tendo como motor o compartihamento e a producdo do conhecimento (Moura,
2003).

Lévy (1999), numa brilhante entrevista no final da década passada, faz uma
mengado a estas “‘comunidades de praticas” na area da saude, tomando como
exemplo os encontros de pacientes com a mesma doenca. Quando isto ocorre,
estes trocam informacfes uns com o0s outros, compartiiham experiéncias e
conquistam autonomia. A autonomia, aqui colocada, ndo seria se fechar sobre si
mesmo, mas escutar uns aos outros, numa verdadeira idéia de ajuda mutua.

Por isso todos os seres humanos tém direito ao reconhecimento de uma
identidade de saber. Sao principios éticos de valorizacdo dos individuos por suas
competéncias. As diferengcas sdo transformadas em riquezas coletivas de
integracdo, num processo de troca de saberes. Cada um é reconhecido como uma
pessoa inteira, criando-se desta forma espacos do saber (Levy, 1998).

Sobre isto Moura (2003) e Teixeira (2005) discutem IC em torno da idéia da
‘poténcia de acdo coletiva” dos grupos. Tal “poténcia” dependeria,
fundamentalmente, da capacidade de individuos e grupos, em sua interacao,
“produzirem, trocarem e utilizarem conhecimentos” em processos de “aprendizagem
e criacdo nas coletividades locais”, por meio de distintas “tecnologias sociais”.

Leadbeater (2005) aplica estas concepcBes no desenho de tecnologias
materiais e imateriais que possam resolver problemas vividos por portadores de
diabetes buscando dar as pessoas as ferramentas e a sustentacdo para desenvolver
suas proprias solucdes.

Outras experiéncias de envolvimento da comunidade (ou usuarios de servicos
de saude) no desenvolvimento de tecnologias de cuidado tém se realizado sob
distintas abordagens e para lidar com diferentes problemas, como a prevencao do
diabetes mellitus (Boltri et al; 2006) e o tratamento do cancer de mama (Kelly et al;
2006).

Ainda que poucos, tais estudos apontam um esfor¢o crescente para envolver
0S usuarios na organizacao dos servicos de saude. Esta pratica tem sido valorizada,

visto que por muito tempo essas “vozes” foram excluidas dos processos decisorios.
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Até mesmo pesquisas aplicadas a saude tém incorporado 0s pacientes nos
processos de investigacdo, seja atuando como agentes consultivos ou
compartilhando decisdes com os pesquisadores (Rhodes, 2001).

E nesta perspectiva, da chamada Inteligéncia Coletiva, que desenvolvemos o
presente estudo exploratorio, ao envolver uma comunidade de usuarios de servigo
de atencdo primaria a saude, portadores de diabetes, no apoio a formulacéo e
possivel reorganizacdo de programa assistencial; bem como os profissionais de
salde responsaveis por esta assisténcia com a expectativa de uma co-producéo de
solugdes.

Esperamos com isto responder as seguintes perguntas: como se valer das
dificuldades e experiéncias vividas pelos préprios usuarios dos servigos para apoiar
a reorganizacdo dos servicos de saude de modo a melhor satisfazer suas
necessidades? Em que medida, profissionais e usuarios podem cooperar a este
respeito, na construcao de processos e tecnologias de organizagao do trabalho?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Desenvolver processo de formulacdo de propostas de reorientacdo da
assisténcia ao diabetes mellitus mediante a mutua cooperacao entre profissionais de
saude e usuérios de servigco de atengdo primaria a saude.

2.2 Objetivos Especificos

e Analisar os campos problematicos ao autocuidado vividos por portadores de

diabetes tipo 2, que envolvem a assisténcia prestada;
e Descrever e analisar o processo de formulacédo de propostas de reorientacao

da assisténcia ao diabetes produzidas de forma colaborativa entre

profissionais de saude e usuarios.
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3 MATERIAL E METODOS

Este estudo € parte do programa de pesquisa “Construindo tecnologias de
atencdo ao diabetes mellitus tipo 2: Dos campos problematicos as estratégias de
apoio ao autocuidado” (Cyrino, 2007), que integra a linha de pesquisa “Avaliagao e
desenvolvimento de tecnologias, programas e sistemas de saude” do Programa de
Pés-Graduagdo em Saude Coletiva da FMB-Unesp.

Dado o envolvimento desta pesquisadora como profissional de saude (e ex-
coordenadora da area de saude do adulto do Centro de Saude Escola, local do
estudo, e ainda atuando na geréncia da instituicdo), com papel certamente
destacado no processo de intervencdo a ser proposto, pode-se caracterizar este
estudo como uma pesquisa qualitativa do tipo “pesquisa-acao”.

Na pesquisa—acéao os investigadores pretendem desempenhar um papel ativo
na realidade a ser pesquisada, como foi o caso deste estudo, o qual nao
necessariamente (como muitos confundem) sera a resolucado dos problemas, mas
sim o esclarecimento sobre a situacao observada e consequentemente a “tomada de
consciéncia” para 0s grupos e pessoas envolvidas (Thiollent, 2007). Neste estudo,
em particular, pretendeu-se enfrentar os problemas, embora sua solucdo ainda
dependam da continuidade deste processo, como veremos a frente.

O principal objetivo da pesquisa-acdo ndao € apenas 0 entrosamento da
pesquisa com a acdo (0 que existe em muitas pesquisas convencionais), mas a
possibilidade de torna-la Gtil aos cidaddos. Para que ndo se assuma apenas
objetivos préticos, Thiollent (2007) reforca que a pesquisa - acdo, como qualquer
estratégia de pesquisa deve se comprometer também com a producdo de
conhecimento. O essencial é que o trabalho realizado seja descrito de modo a expor
a rigueza de detalhes de seu contexto e devolvendo os achados aos participantes e
incorporando as novas respostas a seu contetudo, como sugere Meyer (2006). Desta
maneira, a forga da pesquisa — agdo reside na sua habilidade em influenciar
positivamente a pratica no decorrer do estudo enguanto, ao mesmo tempo, coleta

dados sistematicamente para compartilhar com um publico mais amplo.
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3.1 Campo da pesquisa

Esta pesquisa foi realizada junto a area de “Atencado Integral a Saude do
Adulto” do Centro de Saude Escola “Achilles Luciano Dellevedove” (CSE) da
Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP (FMB).

O CSE € uma unidade auxiliar de estrutura complexa subordinada a
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, e como tal funciona como o6rgao de
integracdo docente-assistencial para atencdo primaria a saude, destinada ao
desenvolvimento do ensino, pesquisa e extensdo de servicos e assisténcia a
comunidade. Foi criado em 1972, mediante convénio entre a entdo Faculdade de
Ciéncias Médicas e Bioldgicas de Botucatu — FCMBB (hoje Faculdade de Medicina
de Botucatu — UNESP) e a Secretaria de Estado da Saude — SP.

Nestes 37 anos foi operado pelo Departamento de Saude Publica da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, servindo de campo de estagio a
alunos de graduacdo e pos-graduacdo e ainda, para capacitacdo de recursos
humanos de outras instituicdes de saude.

Com referéncia a pesquisa, consolida-se em um centro de investigagcdo em
atencdo primaria a satde, com o intuito de firmar os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS) e explorar novas tecnologias de organizacdo do cuidado priméario em
saude.

Atualmente, também, mantém convénio com a Prefeitura Municipal de
Botucatu. Suas duas unidades, Unidade da Vila dos Lavradores (UVL) e Unidade da
Vila Ferroviaria (UVF) integram a rede bésica do Sistema Unico de Saude (SUS),
tendo como area de abrangéncia uma parte do 2° subdistrito de Botucatu, urbano e
rural, com uma populagéo aproximada de 30.000 habitantes.

A unidade-sede (da Vila dos Lavradores) que aqui chamaremos de Centro de
Saude Escola — UVL (CSE — UVL), campo deste estudo, passou por diferentes
mudancas nas atividades desenvolvidas, sendo que atualmente presta assisténcia
as areas de: Saude da Crianga, Mulher, Adulto, Mental, aos Programas de Controle
de Hanseniase, Tuberculose, Oftalmologia Sanitaria, Saude Bucal e DST/AIDS.
Assim, além de atender a sua area de abrangéncia, o CSE é referéncia para outros
servicos de saude de Botucatu e mesmo para outros municipios da regido. Para
tanto, conta com uma equipe de profissionais de salude que o caracteriza como uma

unidade de atencéo primaria a saude mais complexa (Quadro 1).
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Quadro 1 — Categorias profissionais presentes no Centro de Saude Escola (UVL e
UVF), 2010.

Funcao Quantidade

Agente de Vigilancia e Recepcao 1

Assistente Administrativo 7

Assistente Social 3

Auxiliar de Consultério Dentario 2

=
(o]

Auxiliar de Enfermagem

Auxiliar de Escritério

Auxiliar Processamento de Dados

Auxiliar de Servigos Gerais

Auxiliar Técnico Académico

Auxiliar Técnico Sanitarista

Dentista

Enfermeiro

Escriturario

Farmacéutico

Fisioterapeuta

RPlRr|Rr MO DN RN PR

Fonoaudidlogo

Médico

N
=

Nutricionista

Oficial Administrativo

Psicdlogo

Técnico de Enfermagem

Técnico de Farmacia

= A = R

Terapeuta Ocupacional

Total 86

Fonte: Area administrativa- CSE
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A area de “Atencéo Integral a Saude do Adulto”, campo deste estudo
caracteriza-se por atender a populacéo na faixa etaria de 15 anos ou mais °. Em
2009, 56%’ dos usudrios atendidos tinha idade superior a 60 anos, com expressiva
demanda de cuidado relativa ao controle de doencas crénicas.

A equipe atualmente & composta de: técnicos de enfermagem, enfermeiros,
médicos (sanitarista, geriatra, acupunturista, nutrélogo, pneumologista),
nutricionistas e fisioterapeuta.

Desta forma, a assisténcia na Area de Satde do Adulto, é prestada mediante
atendimento individual ou em grupos (dislipidemia, hipertenséo arterial, diabetes
mellitus, tabagismo e dor crbnica). No entanto, esta area assistencial vem passando
por uma reorientacdo na organizacdo do trabalho da equipe, mediante acbes que
buscam ampliar a adscricdo dos usuarios, usualmente estabelecida com os médicos
e agora também com os técnicos de enfermagem, de modo a fortalecer o vinculo e a
responsabilizacdo com o cuidado. Mais recentemente, para um melhor acolhimento
dos usuarios foram criados grupos de recepcdo, direcionados, sobretudo aos
pacientes que possuam alguma queixa ou que estao chegando ao servico.

Os atendimentos médicos, em geral, sdo organizados segundo a sua
natureza: casos novos, retornos e “extras”®. Na tabela 1, abaixo, apresentamos a
frequéncia desses atendimentos no ano de 2009, na qual se destaca a expressiva
diferenca entre o percentual de consultas agendadas e “extras” realizadas nesta

area assistencial.

Tabela 1 — Frequéncia das consultas médicas (agendadas e extras) da
Area de Saude do Adulto, Centro de Saude Escola, FMB-Unesp, 2009.

Consultas n %

Agendadas 8966 74,50
“Extras” 3068 25,50
TOTAL 12034 100,0

® A populagdo adscrita com idade superior (e igual) a 15 anos € de 11325 habitantes (81% da
populacdo). Fonte: Botucatu em dados (2005).

’ Fonte: Sistema Municipal de Informacdo em Saude (Simis), referente ao periodo de 01/01/2009 a
31/12/2009.

8 “Extra” termo utilizado pelos profissionais de saude do CSE para designar os pacientes que

procuram assisténcia com queixa e sem agendamento prévio ou fora da data agendada
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Em relagdo aos pacientes portadores de diabetes, hd uma concentracéo de
atendimentos individuais com um profissional especifico, principalmente para
agueles usuéarios de insulina, com retornos meédicos geralmente a cada trés meses,
embora ndo haja um cronograma de comparecimento definido na instituicao.

Discussdes recentes tém sido feitas para que a equipe trabalhe sob a
orientacdo de protocolos especificos direcionados as doengas crbnicas nao

transmissiveis.

3.2 Sujeitos pesquisados

Foram sujeitos deste estudo usudarios do CSE-UVL portadores de diabetes
mellitus tipo 2 que frequientam o servico ha mais de dois anos e os profissionais que
atuam na area de “Atencdo a Saude do Adulto”.

Dentre os diabéticos do estudo se incluiu grupo que participou da
investigacado “As competéncias no cuidado com o diabetes mellitus: contribuicbes a
educacdo e comunicagdo em saude” (Cyrino, 2005) e que apontaram como
obstaculos ao autocuidado determinadas caracteristicas de organizacdo deste
servico de saude.

Todos os sujeitos foram convidados a participar como voluntarios dentro das
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos
(Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude), representado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da FMB — UNESP-Botucatu, cujo Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido encontra-se em anexo (Anexo 1).

3.3 Desenho do estudo

A pesquisa foi desenvolvida em cinco etapas com o objetivo de, numa
primeira fase, realizar um levantamento bibliografico acerca do tema pesquisado;
num segundo momento, trabalhou-se com o banco de dados da pesquisa “as
competéncias no cuidado com o diabetes mellitus: contribuicbes a educacao e
comunicagdo em saude” a fim de aprofundar a caracterizacdo dos campos
problematicos relacionados a atencgdo recebida. Na terceira etapa, a partir dos dados
coletados na etapa anterior, buscou-se ampliar o conhecimento sobre este universo

de problemas produzidos pelo préprio servico, mediante a realizacdo de grupos
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focais. Por fim, na quarta e quinta etapa, buscou-se explorar as possibilidades de
cooperacdo dos usuarios e profissionais na abordagem destes campos
problematicos e das possibilidades de enfrentamento destes problemas. A seguir,
encontram-se detalhadas cada uma dessas etapas.

Na primeira etapa foi realizado um levantamento bibliografico que buscou
orientar-se em torno da tematica da participacdo dos usudrios, com especial
destaque para experiéncias e pesquisas nas quais estes fossem reconhecidos como
sujeitos portadores de saberes. Tratou-se também do campo da inteligéncia coletiva
na saude.

Na segunda etapa foi possivel trabalhar com o banco da pesquisa “As
competéncias no cuidado com o diabetes mellitus: contribuicbes a educacéo e
comunicacdo em saude”, que dispde dos campos problematicos e competéncias de
275 portadores de diabetes entrevistados®. Na presente investigacdo procedeu-se a
analise da dimensao denominada: “o cotidiano, o cuidado de si e os servicos de
saude”, que incluiu trés campos problematicos relacionados, como sugere o titulo, a
caracteristicas da assisténcia recebida pelos sujeitos do estudo: “o intervalo longo
entre consultas”, “a descontinuidade do cuidado” e “a dificuldade de comunicagao
profissional-paciente”

Chamou a atencdo a expressiva frequéncia destes obstaculos ao
autocuidado, como expresso na tabela 2, abaixo, uma vez que entre os 275 sujeitos
48% deles apresentavam um ou mais destes problemas que envolvem mais
diretamente a assisténcia recebida, destacando-se entre eles o “intervalo longo entre
as consultas” com cerca de 40% dos portadores que o indicaram como um

obstaculo.

° As entrevistas foram realizadas por auxiliares de pesquisa mediante questionario, com campos
abertos que permitiram registrar comentarios dos sujeitos. Os dados foram processados no software
SEE-K (“arvores de conhecimentos”)
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Tabela 2 — Campos problematicos da dimensao “o cotidiano, o cuidado de si e
0s servicos de saude”, 2008.

Campo problematico n %
Intervalo longo entre as consultas 109 39,6
A descontinuidade do cuidado 39 14,2
A dificuldade de comunicacao profissional- paciente 23 8,4
Total 1 171 100
Total 2 132 48

Observacéo:
Total 1: soma das respostas obtidas em cada campo.
Total 2: total de participantes que indicaram ao menos um dos campos probleméticos

Na tabela 3, anexo 2, apresenta-se 0 conjunto de campos problematicos
reconhecidos com suas frequéncias, bem como as tabelas 4 e 5, que apresentam
respectivamente, o perfil s6cio - demografico e de uso de servicos dos sujeitos
envolvidos na dimensao “o cotidiano, o cuidado de si e os servicos de saude”.

Com base em andlise preliminar destas informac6es elaborou-se roteiro para
conducao dos grupos focais, conforme tratado a frente.

Na terceira etapa, buscou-se o detalhamento dos obstaculos ao autocuidado
relacionadas a assisténcia prestada pela instituicdo, mediante a realizacdo de
grupos focais.

O grupo focal € uma técnica de coleta centrada numa discussédo tematica
especifica junto a um grupo homogéneo de pessoas convidadas, em funcao de seu
objetivo. A idéia por tras desta técnica € que os “processos grupais” podem ajudar
as pessoas a explorar e clarear sua visao por meio de maneiras que seriam menos
facilmente acessiveis numa entrevista convencional (Kitzinger, 2006).

Os sujeitos convidados para fazerem parte destes grupos foram aqueles que
compuseram o banco de dados da pesquisa acima referida e outros diabéticos
usuarios do servico ha mais de dois anos. Os grupos foram conduzidos por meio de
roteiro (anexo 3), havendo em cada um deles a participacdo de um moderador e de
um relator. A fim de garantir maior fidelidade de registro toda a discussao foi
gravada. Os grupos foram realizados em salas do préprio CSE. O numero de

participantes e o tempo de durag&o dos grupos estédo especificados no quadro 2.
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Quadro 2 — Caracterizacdo dos grupos focais (etapa 3) segundo namero de
participantes e tempo de duragao, 2009.

Grupo Participantes Tempo de duracéao
1 7 1h15min
2 6 51min
3 5 1h25min
TOTAL 18 3h31min

Houve algumas recusas ao convite para participacdo nos grupos focais,
alguns participantes alegaram que o servico atendia muito bem e que nada tinham a
propor. Os grupos contaram em média com 6 participantes, numero préoximo do
limite inferior do que se considera adequado para esta técnica, embora tenham sido
convidados de 12 a 15 diabéticos por grupo.

Na expectativa de reconhecer e valorizar os diferentes saberes envolvidos,
na quarta etapa explorou-se as possibilidades de construcdo de solucbes para 0s
campos probleméticos a partir da vivéncia dos diabéticos.

Para tanto, foram realizadas dois grupos focais, enquanto espacos de
producao e criacédo de solucdes e respostas aos problemas identificados (obstaculos
ao autocuidado relacionadas a assisténcia) com os diabéticos, em espaco externo
ao CSE. Os convidados foram selecionados entre aqueles incluidos no banco de
dados, os que participaram dos grupos focais citados anteriormente e outros
diabéticos usuarios do servico ha mais de dois anos.

O grupo foi orientado por roteiro previamente definido (anexo 4), no qual
buscou-se inicialmente abordar os campos problematicos e a seguir 0s participantes
foram estimulados a apresentarem propostas para seu enfrentamento. Os grupos
foram organizados mediante participacdo de um moderador (a prépria pesquisadora)
e de um relator, este com um papel bastante ativo, fazendo anotacdes em flip-chart
e compartilhando-as com os participantes. Para garantir a fidelidade do conteudo
dos grupos houve o registro mediante o uso do gravador. O numero de participantes

e o tempo de duracao dos grupos estéao dispostos no quadro 3, abaixo.
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Quadro 3 — Caracterizacdo dos grupos focais (etapa 4) segundo namero de
participantes e tempo de duragao, 2009.

Grupo Participantes (n) Tempo de duracéao
1 10 1h30min
2 9 1h15min
TOTAL 19 2h45min

Na quinta etapa, jA com as contribuicdbes dos grupos focais com o0s
diabéticos, realizou-se grupo focal com os profissionais da area de “Saude do
Adulto”. Neste foi apresentado uma sintese dos problemas identificados e as
correspondentes “solugdes” propostas nos grupos realizados na quarta etapa. Deste
modo, foi possivel compartilhar os diferentes olhares e saberes de diabéticos e
profissionais, tendo os pesquisadores atuado como mediadores deste processo. O
grupo foi coordenado por esta pesquisadora com apoio do orientador, que também
atuou na condicdo de dirigente. Para assegurar a fidelidade do conteddo das
narrativas dos sujeitos participantes do grupo focal houve o registro mediante o uso
do gravador. O numero de participantes por categoria profissional esta especificado

no quadro abaixo.

Quadro 4 — Caracteriza¢ao do grupo focal segundo niumero de
participantes por categoria profissional, 2009.

Categoria profissional Participantes (n)
Médico S
Enfermeiro 1
Nutricionista 1
Técnicos de enfermagem 2
TOTAL 9

Para uma melhor compreensdo do leitor, abaixo apresentamos um
fluxograma das etapas do campo desta pesquisa enquanto uma sintese do desenho
deste estudo. Apos, cada etapa, procediamos a transcricdo e analise do material

coletado.
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Figura 1 — Sintese do percurso metodolégico.
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4 RESULTADOS

4.1 Cartografia dos campos probleméticos relativos ao cotidiano de auto
cuidado e o uso de servico

Os resultados alcangados neste estudo, a seguir apresentados, foram obtidos
mediante diferentes técnicas de coleta, como ja tratado no capitulo anterior. Para
gue o leitor possa identificar como cada narrativa foi apreendida, quanto a técnica de
coleta empregada — entrevista estruturada ou grupo focal —, utilizou-se uma
codificacéo especifica para tanto™®

Inicialmente, apresentaremos o0s trés campos identificados mediante
entrevistas estruturadas - “o intervalo longo entre consultas”. “a dificuldade de
comunicacao profissional-paciente e “a descontinuidade do cuidado” e aquele obtido
por meio de grupos focais: a dificuldade de ser atendido quando ndo se esta bem.

Para maior riqueza de exposicdo destes campos, integramos as narrativas

das diferentes técnicas na apresentacéo de cada campo problematico.

4.1.1 O intervalo longo entre as consultas

O intervalo longo entre as consultas é apontado por diversos sujeitos do
estudo como um obstaculo ao autocuidado ao interferir diretamente no autocontrole

do diabetes:

“se o intervalo entre as consultas fosse mais perto conseguiria
controlar mais o diabetes [...] a gente que tem diabetes e
pressao alta seria bom vir de trés em trés meses, pra gente ter

um acompanhamento melhor, né?”. X (F, GF 1)

19 uUtilizou-se letras do alfabeto, diferenciando cada participante. seguidos de M (masculino) ou F
(feminino) e Grupo focal (GF); 1,2,3,4 e 5 para identificar a sequéncia de cada grupo. EX: K (F, GF
1). Para as entrevistas estruturadas utilizou-se “E.E”.
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Foi possivel identificar, em alguns relatos, uma grande variagédo nos intervalos

de aprazamentos das consultas:

“Eu venho a cada um més e meio a dois meses”. W ( M, GF 1)

“O meu intervalo esta sendo de 4 meses. S6 que na ultima
vez... quando eu tirei sangue tava 130 (a glicemia). Depois tem
aquele exame de 3 meses ( hemoglobina glicada) que deu dez.
Se eu tivesse consultado antes saberia o que tava
acontecendo, por isso gostaria de vir a cada dois meses no

maximo. (Assim,) a gente tem mais controle”. Z (F, GF 2)

“(o longo intervalo entre as consultas) (...) € um problema sério.
Eu tive sé duas consultas por ano. Eu acho pouco pra quem
tem diabetes. Desde que eu comecei aqui foram duas
consultas por ano. E por isso que a gente procura o particular’.
X (F, GF 3)

“Vim no final do ano, em dezembro de 2007: marcaram s6 em
julho (de 2008). Eu s6 tive uma consulta (até agora agosto de
2008). Agora disseram que s6 o ano que vem, ndo sei porqué”.
K (F, GF 2)

Outras dimensdes identificadas neste campo problematico apontaram sua
repercussao sobre a relacdo com o profissional que o acompanha: “se a consulta é
mais perto tem mais dialogo (EE).”

O intervalo longo entre as consultas requer dos diabéticos, conforme relatos,
um esforco para buscarem atendimento fora da data do agendamento, o que é

chamado de consulta eventual ou extra.

“A minha consulta ficou s6 pra novembro (Gltima consulta em
marco), e dai eu tive que vir de extra. Eu vim pedir pro médico*

daqui me encaminhar pro médico de rim, |4 da faculdade. O Dr.

A palavra “médico” sera sempre apresentada no masculino para assegurar a néo identificagdo dos
profissionais.
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[...] pediu exame de urina 24 horas e daqui 15 dias eu vou
voltar pra ver o resultado, dai o doutor vai me encaminhar pra
faculdade, nesse caso ndo da pra esperar a consulta, mas ta
bom, né?” X (F, GF 1)

4.1.2 A dificuldade de comunicacao profissional — paciente

Este campo problematico foi bastante destacado pelos participantes do
estudo, com grande expressividade e diversidade nos discursos, especialmente nos
comentarios registrados durante as entrevistas e em um dos grupos focais.

Em diversos comentarios registrados nas entrevistas individuais com o0s
diabéticos estes expuseram o modo como as complicacdes cronicas da doenca e a
introducdo da insulina lhe sdo lembradas pelos profissionais e o tom de “ameaca”

gue este assume no discurso médico.

“A senhora quer amputar a perna? Precisa se cuidar”. (EE)

“Eu tenho medo de vir na consulta, toda vez ele me fala que vai
dar insulina eu tento falar (para o médico) que o meu diabetes
€ de nervosismo [...]. Mas ele insiste: se o diabetes continuar

subindo, nédo vai ter jeito vou ter que dar insulina”. Z (F, GF 3)

A “orientacdo meédica baseada na ameaca”, nestes casos, assumiria um papel
“pedagdgico” de “alertar” o paciente para os “perigos” da doenga, todavia produzindo
medo, inseguranca e desconfianca, ao invés de apoio, cuidado e confiangca no

profissional.

“Tem um meédico que me causa medo! Tudo o que ele fala é

para ameagar, ele ndo encoraja, ndo inspira confianga” (EE).

A orientacdo meédica foi, também, reconhecida pelos participantes do estudo
enquanto uma dimensao esquecida ou néo valorizada pelos médicos e, assim, por
sua auséncia ou desvalorizacdo, reconhecida como parte relevante da assisténcia e

de apoio ao autocuidado:
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“O médico deveria explicar melhor para dar mais seguranga ao
paciente” (EE).

“A conversa nunca foi boa. Os médicos ndo explicam direito,
nado é?"(EE).

Para outros sujeitos, a orientacdo meédica é insuficiente ou ndo seria dirigida

agueles mais esclarecidos sobre a doenca e seu cuidado:

“No [servigo] é o basico. O médico fala s6 da dieta e passa a
receita. Quando eu era crianga ia [...] com o Dr. [...], |4 era

diferente. Ele explicava bem. Sinto muita falta” (EE).

“Quando o paciente tem nogéo, é esclarecido, o médico nédo da

muita aten¢ao” (EE).

Diversos participantes, em seus depoimentos, trataram de dificuldades
pessoais em se comunicar com o profissional médico, atribuindo para si, parte das
dificuldades enfrentadas no processo de comunica¢do médico-paciente.

“As vezes tenho dificuldade de me expressar com o médico.

Mas é o meu jeito” (EE).

“Sou muito quietona e as vezes, fico com vergonha do médico”
(EE).

“Tenho muita vergonha do médico”. (EE).

Para outros sujeitos, todavia, a falta de atencdo e carinho por parte do
profissional enfraquece a relagdo médico-paciente e esvazia as possibilidades de
uma conversa neste encontro, pois como afirma um dos entrevistados “o dialogo é o

mais importante para o tratamento”. (EE)
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“Os médicos (...) ndo sdo muitos carinhosos... depende do
médico... Quando acontece, s6 conto o essencial e acabou”.
(EE)

“Quando o médico ndo da atengdo, acabo esquecendo de
esclarecer minhas duvidas. Procuro fazer o que acho que esta

correto no que se refere a dieta alimentar”. (EE)

“Tem médico que ndo da atengdo. Quando isso acontece néo

falo tudo que tenho que falar’. (EE)

“Dia 8 eu tive consulta com o Dr.[...], eu precisava fazer de
novo o RX, o US dos dois ombros e um ECG. Ele s6 pediu o
RX do ombro direito. O ECG, ele fez pouco caso de mim, néo
deu. Quando eu insisti, ele respondeu: 0 senhor precisava ir no
ortopedista. Eu respondi: mas o senhor jA me encaminhou, faz
2 anos, sO6 que ainda estou esperando. Dai ele falou vou
encaminhar entdo pra fisioterapia. Eu nem sabia que tinha
aqui! Nao ta legal, vou falar a verdade nao ta legal! Tem vez
gue ele trata bem, tem vez que ndo da um sorriso, é fechado.
Ele tA& ganhando pra atender todo mundo bem. Se ele ta com
problema na casa ndo pode trazer pro paciente. Tem que ser
alegre. Eu mesmo tenho que estar alegre. Ele ta sendo pago
pra atender bem. N&o vou dizer que ta ruim 100%, mas ele tem
bastante defeito. Tem mais gente que reclamou, mas tem medo
de falar. Bastante gente reclamou dele pra mim, s6 que as
pessoas tém medo. Nao pode ter medo. Se soubesse como eu
cheguei em casa aquele dia.Eu cheguei chorando. Eu acho
gue o médico tem que ser mais dado, mais alegre, ndo tédo
fechado como ele é. As vezes ele melhora, mas as vezes ele ta
esquisito. Eu s6 to desabafando porque eu ndo me senti bem.
Outro dia eu vim num outro médico, nota mil pra ele. Eu acho
gue o médico tem que ser mais aberto, ser mais dado, porque
guem tem diabetes as vezes ta meio frustrado, meio triste. Eu
quis pedir pra ele exames, e ele ficou bravo, ndo quis me dar.
Eu ndo podia vir hoje, mas eu quis vir pra poder falar. Sobre as

outras coisas eu nao tenho o que falar, é sé esse problema.
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[...], parece que ele t4 aqui forcado. S6 a gente que fala. B (M,
GF 5)

Outra dimensdo abordada, é que muitas vezes a falha nédo esté diretamente
vinculada a comunicacao, mas, por exemplo, a gestos do médico que desagradam o
paciente. No relato abaixo se observa isso dada a falta de privacidade a que o

profissional expds o paciente.

“Eu venho ver os resultados dos exames com o médico na
recepcdo. Ali é lugar? Eu gostaria que fosse no consultério”.E
(F, GF 4)

Um dos sujeitos relata a dificuldade que alguns médicos tém para aceitar
seus campos problematicos, como o “medo da insulina” e a eventual falta a uma

consulta médica:

“E também ele me encaminhou para a ABAD (Associacao
Botucatuense de Apoio aos Diabéticos), pois eu tenho medo de
usar a insulina. Ele ndo valorizou o0 meu medo. Dessa forma,
nao tenho mais confianca no médico. O outro médico ficou

bravo porque eu perdi uma consulta... ta dificil.” E (F, GF 4)

As reaclOes dos pacientes as dificuldades de comunicacdo no encontro

médico-paciente foram expressas no debate que se deu em um dos grupos focais:

“No comeco parece que ele [o médico] era um doce. Pra falar a
verdade, eu tava acostumada com o outro médico, mas o dia
que eu mais precisei ele me deu um ‘tabefe”, eu fiquei tdo
nervosa gue se eu ndo rasgo a receita e saio da sala, eu dava
na cara dele. Por isso eu mudei. Mas esse ndo é atencioso
também e a atencdo faz a diferenca no controle do diabetes
[...]- N&o sei, mas parece que falta dialogo com os médicos.” Z
(F, GF 3)
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“O atendimento néo esta sendo bom para quem tem diabetes e
guando a gente vem aqui (sem consulta agendada) eles acham
ruim. Tem profissional que me d& atencdo, tem gente que é
muito mais que o médico. O meu irmdo abandonou o
tratamento, porque ele é simples e humilde, e um minutinho
gque ele se atrasou fizeram a maior baixaria com ele. Ele ndo
guer nem saber. Dependendo da pessoa ela é tratada como
um péao - de - 16. Por que morre de cancer, morre disso, morre
daquilo? A pessoa vem uma vez e nao é bem tratada, ela
abandona. Eu sou chata, eu falo o que tenho, 0 que eu quero,

eu so sou bem tratada aqui porque eu sou bocuda”. Z (F,GF 3)

4.1.3 A descontinuidade do cuidado

A recorrente mudanca do médico ao longo do atendimento recebido foi outro
campo problematico identificado, com frequéncia, nos discursos dos sujeitos do
estudo, marcado, muitas vezes, pela necessidade de constantes repeticbes da

“historia da minha diabetes”.

“Fui atendido por mais de sete médicos diferentes e toda vez
tenho que contar minha histéria. Eles poderiam ao menos
escrever nos prontuarios para que o préximo a atender ja saiba
do caso”.(EE)

“Fico muito brava quando vou ao (servigo) e o médico néo é o
mesmo. Tenho que perder tempo tentando relembrar a histéria
da minha diabetes”.(EE)

Essa mudanca, para parte expressiva dos diabéticos, compromete a relagcao
médico- paciente ao enfraquecer o vinculo nesta diade e dificultar o seguimento dos

problemas médicos e/ou psicosociais:

“Acho importante ser o mesmo médico. Tem que haver um

vinculo entre médico e paciente”’.
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“Cinco médicos [...] isso é ruim, eles ndo sabem os problemas
da gente. No final do ano meu marido faleceu, o médico até
marcou consultas mais préximas, eu tava depressiva, mas o

outro que ficou no lugar néo sabia disso”.R (F, GF 2)

4.1.4 A dificuldade de ser atendido quando néo se esta bem

A dificuldade de ser atendido quando se esta com alguma queixa aguda, seja
por uma intercorréncia ou uma descompensacao de alguma condi¢éo de cronicidade
(do proprio diabetes), foi apontada por inimeros sujeitos como um dos campos
problematicos ao autocuidado com o diabetes. Trata-se para estes sujeitos de
conseguir uma consulta médica “extra”, como € chamada na instituicdo de saude

campo deste estudo.

“Ja passei mal. Fui ao CSE e nao fui atendida”. (EE)
“Esperei até o final do atendimento. E dai, eles me mandaram

embora e ndo me atenderam”. (EE)

“Tem que vir cedinho, né? Se a gente td com problema tem que

vir cedinho, pra vé se a gente consegue”. Z (F, GF 1)

Cabe reconhecer gue este novo campo problematico foi 0 que ganhou maior
destaque nas narrativas dos sujeitos dentre todos os obstaculos ao autocuidado
apontados nos diferentes grupos focais. Por sua vez, nas entrevistas estruturadas
dos sujeitos que tinham como campo problematico o “intervalo longo entre as
consultas” esta foi a tematica mais referida: a dificuldade de ser atendido como
extra.

Curiosamente, muitos sujeitos apontaram que, dada a dificuldade de ser
atendido, como “extra”, quando se esta com a diabetes descompensada, procuram
fazer um “melhor” autocontrole para ndo precisarem do servico. Tal problema foi
expresso por diferentes sujeitos, em variados contextos, que apontaram o intervalo

longo entre as consultas como um obstaculo:

‘o jeito é fazer a dieta certa para ndo precisar do (servigo).”
(EE)
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‘procuro néo fugir da rotina da dieta alimentar para ndo precisar

de consultas [extras]”. (EE)

“se nédo estiver suportando mais, procuro o (servigo). Sei que

fora do dia marcado, tenho que esperar muito”. (EE)

‘nunca precisei [de consulta extra] pelo fato de nao deixar de

seguir a dieta e as orientacBes médicas”.(EE)

Alguns participantes dos grupos focais apresentaram em suas narrativas as
justificativas que recebem dos profissionais para ndo serem atendidos no momento
em que procuram o servi¢o: ndo ha vaga, pois o médico ja ultrapassou o seu limite

atendimento; ndo € dia de atendimento dos diabéticos; o horario esta inadequado.

“Eu quando é meio dia e meio eu ja td aqui, pego a fichinha e
fico esperando, mas mesmo assim as vezes ndo da, né? E que
ele atende bastante, e as vezes ndo da. Dai a gente vai
embora, espera a hora que der uma outra oportunidade, dai a
gente volta. Na 52 feira eu vim a pressao tava 16 por 10, mas
mostrei a receita pro medico e ele disse que é por causa do
remédio que eu td tomando, o Marevan®, né? Por seis meses
eu vou tomar, né? Depois 0 médico vai ver , né? Eu t6 um
pouco chateada, t6 com medo que a minha pressao dispare.
Eu também passei muito nervoso no comeco do ano, 0S
médicos falam que é o préprio nervoso. Eu perdi uma filha de
40 anos, isso me abalou demais, agora eu td6 tratando com a

psicéloga também, vamos ver, né? X (F, GF1)

“Eu também nao fui bem atendida, eu fui falar com o médico
porque eu ndo tava bem e ele me respondeu que ndo era dia
de me atender, dai eu fui procurar na farmacia. Depois pedi pra
trocar dele, entdo marcaram uma consulta de enfermagem e
uma consulta (com o outro médico) pro final do ano. Se eu

tivesse que morrer eu ja teria morrido”. K (F,GF 3)
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“Comigo ja aconteceu de ficar até as 4 da tarde e o médico ir
embora sem me atender, e ndo foi s6 uma vez, ndo. A gente
gue tem problema de pressdo também ¢é ai que a coisa pega”.
X (F, GF 1)

4.2 Dos campos problematicos a construcédo partilhada profissionais-usuarios:
A viséo dos usuarios

Os resultados, a seguir, foram alcancados por meio de dois grupos focais com
0s usuarios diabéticos, conforme ja detalhado em Material e Métodos. A conducéo
de tais grupos foi orientada com o objetivo de construir solugbes aos problemas
identificados a partir de nucleos tematicos relevantes, identificados em etapas
anteriores desta pesquisa.

Nesses grupos focais com os diabéticos a apresentacdo de cada um dos
campos probleméticos foi feita de modo a funcionar como disparador do processo de
discussado. Assim, cada um dos obstaculos ao autocuidado no diabetes foi discutido
separadamente.

Cabe comentar, no entanto, que parte relevante do tempo dos grupos focais
envolveu a discussdo dos préprios campos problematicos por parte dos
participantes, o que mostra a relevancia destes para os mesmos. Todavia, no
primeiro grupo focal tal desenrolar limitou o tempo de discusséo de todos os campos
problematicos. De modo que no segundo exploramos o0s campos ainda nao
discutidos.

Nestes grupos identificaram-se trés novos campos problematicos: “o tempo
longo de permanéncia no servico”’, a “dificuldade em aceitar o diagnostico do
diabetes” e a “desarticulacdo entre coleta de exames e agendamento de consultas
médicas de retorno”.

Para melhor entendimento do leitor segue, no quadro 5, uma sintetize das
“solugdes” propostas para cada um dos campos problematicos, conjunto este que

sera detalhado a frente.
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Quadro 5 — Os campos problematicos e as “solucbes” propostas pelos diabéticos.

Os campos
problematicos

Propostas de solucdes

O intervalo longo entre as

consultas

- Intervalos mais breves entre as consultas;

- agendamento continuo de um ano para outro;
- ampliag&o do acesso ao controle do diabetes
mellitus.

A dificuldade de

comunicacéo profissional-

paciente

- O paciente deve ser menos passivo com o médico;
- ainstituicdo deve trabalhar com os médicos para
melhorar o atendimento;

- 0 médico deve cuidar de outros problemas além do
diabetes.

A descontinuidade do
cuidado

A dificuldade de ser
atendido quando néo se
esta bem

- Atendimento “mais pronto” das intercorréncias;
- adequado acesso as informacdes sobre 0s recursos
assistenciais disponiveis.

Tempo longo de
permanéncia no servigo

- Agendamento de coleta de exames por horario;
- coleta de exames em dia e horario especifico para os
diabéticos.

Dificuldade em aceitar o
diagndstico do diabetes

- Atividade de grupo para os pacientes recém —
diagnosticados.

Desarticulagao entre
coleta de exames e
agendamento de
consultas médicas de
retorno

- Adequado aprazamento da coleta de exames e
consulta de retorno.

Os sujeitos foram identificados por letras, de modo a preservar suas

identidades, agregados de informacao quanto ao sexo do sujeito (M para masculino

e F para feminino) e grupo focal (GF) do qual participou.

4.2.1 O intervalo longo entre as consultas

Intervalos mais breves entre as consultas

A discusséo sobre o intervalo longo entre as consultas ocupou grande parte

da discussdo. Muitos participantes mencionaram intervalos entre as consultas
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médicas superiores a cinco meses, reconhecendo ser mais adequado intervalos

menores, de dois ou trés meses.

“A minha consulta foi em maio, e o médico marcou o retorno so
em dezembro. Eu acho muito tempo. Eu até vim aqui pra tentar
uma consulta, mas nao consegui. Me orientaram a voltar no dia
seguinte. Mas eu nao voltei. Tomei um chazinho. Tem hora que

o cha resolve, tem hora que néo. E (F, GF5)

“Eu finalizei o grupo de DM em novembro de 2008 e depois foi
agendado consulta em julho de 2009. Intervalo de 8 meses é
muito longo. Acho que o intervalo deveria ser de 3 meses” A
(M, GF 4)

“Eu gostaria de vir a cada 2 meses. Meu intervalo tem sido de
5 meses.” G (F, GF4)

Agendamento continuo de um ano para o outro

Um participante destacou que ao ndo agendar consultas de um ano para o
outro e solicitar-lhes o comparecimento no inicio do ano, para um novo
agendamento, o servico faz com que o intervalo entre as consultas médicas fique
superior aquele desejavel. Deste modo, sugeriram que nado houvesse tal
descontinuidade e que ndo tivessem que retornar para o0 agendamento de uma nova
consulta, pois nesta condicdo “concorrem” com todos 0s que estdo buscando

agendar suas consultas no inicio do ano.

‘Eu sugiro ndo interromper o agendamento para o ano
seguinte, isto sempre acontece e é muito complicado”. D (M,
GF 4)

“Eu tive consulta em junho, o médico pediu exames para 6

meses e nao foi agendado retorno, pediram para que eu
voltasse em 2010”. F (M, GF 4)
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Ampliacdo do acesso ao controle do diabetes

Alguns diabéticos apontaram que o intervalo longo entre as consultas pode
ser menos inconveniente se puderem ter mais acesso aos instrumentos de controle
do diabetes, dentre os quais destacaram o controle da glicemia, especialmente a
glicemia capilar. Ao discutirem esta questdo reconheceram que o acesso ao HGT
(glicemia capilar) é restrito. Assim, sugeriram que nao seja um procedimento que
requeira prescricdo meédica, mas que possa também ser solicitado por outros
profissionais ou que os pacientes tenham autonomia para solicitar tal procedimento
sempre que julgarem necessario saber sua condicdo de controle. Como, a proposito,
ja é feito no apoio aos portadores de hipertensao arterial, mediante periodos no qual

sem prévio agendamento € possivel aferir sua presséao arterial:

“E possivel realizar o HGT entre os intervalos de consulta?” A
(M, GF 4)

“Eu nunca consegui realizar o HGT’! E (F,GF 4)
“Sem a receita (HGT) néo se faz”. G (F, GF 4)
“Como existe um dia para a realizacdo da PA (pressao arterial),

sugiro ter um dia para se fazer o HGT, com algum

encaminhamento, caso o0 exame esteja alterado”. A (M, GF4)
4.2.2 A dificuldade de comunicacao profissional — paciente
O paciente deve ser menos passivo com o médico
Alguns participantes reconheceram que quando o relacionamento ou a
comunicagdo com o médico ndo esta boa véem como necessario discutir com o

mesmo a respeito ou entdo mudar de profissional.

“Sabe o que é, eu conheco esse médico ele é meio quieto

mesmo. Eu vim aqui com uma queixa, e ele ndo me falava

58



Resultados

nada. Dai eu perguntei, se ndo, sabe como a gente €, a
cabeca vai a mil por hora. A ( F, GF5)

“Eu nunca tive problema, mas se (...) tiver eu discuto com o
medico”. F (M, GF 4)

‘Eu tive um problema com a prescricdo do cardiologista,
precisei mudar a receita e tive um desentendimento com o
médico daqui por causa disso. Dai eu pedi para mudar de
médico”. D (M, GF 4)

O que estas narrativas sugerem é um reconhecimento de que os diabéticos
devem ser menos passivos diante do médico, ou seja, devem assumir uma postura

mais ativa para resolver suas dificuldades na assisténcia recebida.

A instituicao deve “trabalhar” com os médicos para melhorar o
atendimento

ApoOs longa discussdo a respeito da dificuldade vivida por um dos
participantes em um encontro com seu médico, um dos diabéticos reconhecendo ser
aguele um espaco no qual seriam aceitas propostas para melhor se enfrentar este
problema, prop6s que a instituicdo organizasse reunides com os médicos para lidar

com tal questdo, exposto como segue:

“Sobre o mau atendimento dos médicos, poderia se fazer uma
reunido com eles, como essa daqui, para que eles exponham

os problemas deles também” D (F, GF 5)

No entanto, tal idéia ndo foi aceita por todos os participantes, pois um dos
deles acredita que este problema ndo seja comum a todos os médicos. Outro
sujeito, por sua vez, intercedeu observando que tal dificuldade do profissional possa

ter decorrido de algum problema pessoal:

“Eu ndo concordo com essa idéia da reunido, porque o
problema é s6 com ele. Pra falar a verdade parece que esse

médico t& com uma tapadeira no rosto, uma mascara (faz o
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gesto, demonstrando). Ele vé vocé na frente, mas nem olha pra
vocé. Por isso eu acho que a reunido tem que ser s6 com ele.
Sem falar no tempo da consulta, foram 5 minutos, parece que
ta com pressa, sei 4! Parece que ele ta aqui forcado. S6 a
gente que fala”. B (M, GF 5)

“Mas ele [0 médico] pode ter o problema dele também?” D (F,
GF 5)

A relacdo estabelecida entre o mau atendimento em decorréncia de
dificuldades pessoais do médico foi questionada, a seguir, no desenrolar do debate.
Como argumento usou de exemplo o atendimento recebido num estabelecimento
comercial, quando o cliente tem outras op¢cfes caso 0 mesmo nédo lhe agrade, opcéo

esta ndo ser possivel quando se trata do “consumo” a saude, em sua visao:

“Mas vem descontar na gente? No comércio hoje, eu tenho
problema e vou descontar no fregués, ndo pode! No comércio
se nao tratar bem, o fregués ndo volta mais. Bom... mais
vender peixe, por exemplo, é diferente de atender gente, ndo
€? Eu ndo td com vontade de voltar mais, eu t6 chateado.
Agora aqui eu ndo tenho outra opcdo. Bom, mais eu quero
mesmo que ele melhore. Eu até queria falar com ele sobre
esse assunto, mas acho que pra ter resultado ter que ser

alguma “autoridade” pra falar com ele.” B (M, GF 5)

O médico deve cuidar de outros problemas além do diabetes.

Foi também reconhecido pelos participantes que quando o relacionamento
com o meédico ndo estda bom, o paciente ndo tem “espago” para discutir outros
problemas, o que faz com que se procurem médicos “diferentes” para problemas

“diferentes”.

“Os médicos ndo déo espacgo para discutir outros problemas.
Temos que procurar médicos diferentes para cada problema.”
B (F, GF 4)
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Assim, passa a ser uma descoberta para o paciente quando o médico “que
cuida do seu diabetes” também cuida de outros problemas de saude, tornando-se

como diz o participante abaixo “uma espécie de clinico geral”.

“O que eu percebo, é que sempre eu consultei s6 por causa do
diabetes, mas as vezes ndo é sO diabetes. Eu levantava com
dor, ja travado. Nao tava certo. Eu tinha que levantar legal. Ele
(o médico) pediu um RX e de repente descobriu um bico de
papagaio. Entdo quer dizer, fugiu totalmente do diabetes, ele (o
médico) foi mais um clinico geral. Eu concluo entdo que o
médico nao pode ver s6 o diabetes. Tem que ser uma espécie
de clinico geral”. C (M, GF 5)

4.2.3 A dificuldade de ser atendido quando néo se esta bem

Atendimento “mais pronto” das intercorréncias

Diante de um intervalo longo entre as consultas médicas e da dificuldade de
ser assistido quando ndo se estd bem, diversos sujeitos, reconheceram ser
necessaria, a instituicdo do que chamaram de “plantdo médico”, pois talvez expresse
bem a imagem de um dispositivo para o atendimento as queixas “urgentes”. Esta
opcao pode ter sido influenciada pelo funcionamento em tempos recentes da figura
do “médico do dia”, ou seja, aquele profissional que em um determinado dia da
semana responde por todo o pronto-atendimento. Enfim, de uma maneira geral o
que se caracteriza nos discursos € a necessidade de certa racionalidade para
atender aqueles cujo problema ndo pode esperar uma consulta agendada, e teriam
suas queixas avaliadas adequadamente, dando prioridades as intercorréncias mais

“graves”:

‘Eu acho o intervalo muito longo, entdo, eu sugiro
atendimento de “emergéncia” para quem tem o diabetes.

Porque pra mim é dificil controlar a glicemia”. C (M, GF 4)

“Eu sei que o posto ndo tem dinheiro para contratar médico,

mas eu acho que pro extra, ndo so pro diabético, mas no geral
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deveria ter um plantdo no posto de saude s6 pra esses casos”
B (M, GF5).

‘Eu acho que se tiver um plantdo com um clinico geral
resolve o problema. Esse médico poderia atender no geral, ndo
s6 os diabéticos. Poderia até dar certa preferéncia para o
diabético, mas é claro se aparecesse uma “urgéncia maior’
poderia dar prioridade. Passariam na frente os casos mais
“graves’. Sei la, as vezes o paciente s6 precisa de um exame,
entdo esse médico poderia pegar o prontuario e pedir o exame.

Sei la, assim o paciente ndo sofreria tanto”. B (M, GF5).

Acesso a informacéao sobre os recursos assisténcias disponiveis

Com muita proximidade com os problemas ja tratados em topicos anteriores,
mas melhor caracterizado no campo problematico “a dificuldade de ser atendido
quando nao se esta bem”, um dos participantes expressou seu desconhecimento
guanto a que servigcos buscar diante de diferentes demandas por assisténcia. Assim,
reconhece ser necessario que os usuarios tenham acesso a este tipo de informacao,

especialmente a que diz respeito ao atendimento de consulta ndo agendada:

“Eu insisto na informacéo, o que falta é a informac&o. As vezes
vocé vai a UNESP e falam que vocé tem que procurar 0 posto
perto de sua casa. Vocé procura o posto, € ndo consegue
atendimento. Entdo néo sei. E se eu venho aqui, quem eu
procuro? Eu ndo sei. Eu nunca precisei vir em consulta extra,

mas parentes meus ja precisaram, e foi dificil”. C(M, GF5)
4.2.4 O tempo longo de permanéncia no servigo
Reduzir o tempo de permanéncia do diabético no servigo
A proposta apresentada por um dos participantes embora se centrasse no

agendamento por horario para a coleta de exames para os diabéticos, a mesma

remete a necessidade de facilitar o acesso destes usuarios a este servigo, mediante
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a reducao do tempo de permanéncia do mesmo na unidade. Isto pode ser mais bem
entendido ao verificar-se que a unidade de coleta funciona diariamente no periodo
das 7:00 as 9:00 horas e o atendimento é feito mediante a retirada de senha, o que
organiza a fila pela ordem de chegada. Outros participantes referiram que o longo
tempo de espera para a coleta, faz com que muitos passem mal na sala de espera.
Deste modo, a proposta apresentada visa propor outra racionalidade de
organizacdo do acesso a este servi¢o diferente da estabelecida e com um critério
que facilite o acesso aos portadores de diabetes reduzindo o tempo de espera. A
proposicao é interessante por problematizar a racionalidade atualmente adotada de
ordem de chegada dos pacientes e introduzir a necessidade de repensar sua
organizacao reconhecendo que os pacientes tém necessidades e condic¢des fisicas

diversas.

“Sugiro agendamento por horario. Eu acho que os pacientes
com diabetes deveriam ter prioridade na coleta. Poderia ter
horarios diferentes ou um ou dois dias para a coleta de

exames, sO para os diabéticos.” | (F, GF4)

4.2.5 A dificuldade de aceitar o diagnostico do diabetes

Atividade de grupo para os pacientes recém — diagnosticados.

O momento do diagnéstico do diabetes, segundo um dos sujeitos € muito
dificil ou, como diz, “parece que o mundo acabou”. Assim, sugere para lhe apoiarem
alguma atividade na qual possa se conversar a respeito, que mais se assemelha a

um grupo de vivéncia.

“Quem recebe o diagnéstico de diabetes, no comego é
dificil parece que o mundo acabou. Entdo seria
importante conversarmos sobre isto. Como isso que a
gente ta fazendo hoje”. D(F, GF 5)
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4.2.6 Desarticulacéo entre a coleta de exames e 0 agendamento de consultas
meédicas de retorno

Adequado aprazamento da coleta de exames e consulta de retorno.

Outro novo campo problematico identificado foi a desarticulacéo entre a coleta
de exames e 0 agendamento de consultas médicas de retorno, o qual foi identificado
a partir da prépria solucéo proposta para 0 mesmo. Muitas vezes, o0 paciente vem a
consulta e os exames nao estdo prontos ou a coleta foi muito antes da data

aprazada para consulta médica, como apontando por um dos sujeitos:

‘Eu fiz os exames em julho e a consulta é em setembro.
Gostaria que o intervalo fosse menor entre a coleta e a
consulta, porque eu acho que dai quando a gente vem nédo
adianta nada. Porque o diabetes é igual a presséo alta, de

manha pode estar boa, mas depois pode piorar”. F (F, GF 5)

“Eu ja tive problema, mas com o resultado do exame. Vim para
a consulta e ainda néo estava pronto. Tive que fazer o exame
de novo. D(F, GF5)

4.3 Dos campos problematicos a construcédo partilhada profissionais-usuarios:
A visdo dos profissionais de saude

Os resultados apresentados, a seguir, foram obtidos por meio de grupo focal
com os profissionais da area de Saude do Adulto. Este encontro foi orientado a partir
da andlise das narrativas dos diabéticos, mediante o uso de diferentes técnicas de
coleta (entrevistas estruturadas e grupos focais). Contribuiram mais
destacadamente, a analise de grupos focais realizados com os diabéticos nos quais
se buscou reconhecer possibilidades de enfrentamento destes problemas.

O grupo focal com os profissionais teve como objetivo explorar as
possibilidades de construcdo coletiva de solugcdes aos problemas identificados,
orientado pelos resultados alcancados com diabéticos.

Para melhor compreensdo do leitor optou-se por apresentar oS campos

problematicos junto com as solug¢des propostas para seu enfrentamento dadas pelos
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usuarios diabéticos, em um quadro semelhante ao que foi utilizado na exposicdo aos
profissionais de saude.

Em cada um destes tépicos dispuseram-se os discursos dos profissionais
reconhecidos como mais relevantes a discussao do tema.

Para a preservacdo da identidade dos participantes, seus nomes foram
trocados por letras do alfabeto, ndo coincidentes com as iniciais dos mesmos. As
referéncias aos médicos foram dispostas no masculino. Por haver apenas um
profissional enfermeiro, este sera apresentado integrando a equipe de enfermagem
juntamente com os técnicos de enfermagem. Também foram incorporadas as

narrativas dos pesquisadores.

4.3.1 O intervalo longo entre as consultas

“Se o intervalo entre as consultas fosse mais perto conseguiria controlar mais o
diabetes [...] a gente que tem diabetes e presséo alta seria bom vir de trés em trés

meses, pra gente ter um acompanhamento melhor, né?”. (GF 1 FX)

Propostas dos usuéarios

» Agendamento a cada dois ou trés meses
» N&o haver bloqueio do agendamento no final do ano, pois prejudica quem precisa
de um acompanhamento regular

» Maior acesso a realizacdo do HGT, ndo so através de pedido médico

E curioso que os primeiros comentarios dos profissionais apds a exposicdo dos
objetivos da pesquisa, da metodologia, dos procedimentos éticos e, por fim, do
quadro acima, foram de questionamento de seus resultados™® ou manifestacdes de

gue aguele ndo era um problema que ocorresse com seus pacientes ou que ja nao

2 Novamente esta pesquisadora explicou como foram coletados os dados e o valor que 0 mesmo
assumiu nesta pesquisa.
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ocorreria mais com a introdugdo da consulta de enfermagem, como expresso nos

discursos de médicos e equipe de enfermagem:

“Foi feito um levantamento nos prontuarios de quanto é esse
intervalo? N&o digo vocés, mas em outras pesquisas? E
comum a todos os médicos? Houve uma quantificacdo? O que
eu tendo achar é que os pacientes mais antigos tinham um
intervalo mais longo do que os mais novos. Foi feita esta

relagdo?” (médico A)

‘Eu ndo posso falar nada, porque pela minha agenda néo

passa de trés meses”. (médico B)

“O que eu vejo é que para [0os retornos...] mais longos, 0s

médicos pedem para o0 paciente vir em consultas de

”

enfermagem, mas ndo sei se isso € para 100 % dos casos.

(enfermagem A)

“O que eu vejo é que hoje os pacientes sdo encaminhados
mais para as consultas de enfermagem... [0s pacientes] estédo
acreditando mais... [na consulta de enfermagem], mas s6 tem

um enfermeiro para fazer.” (enfermagem B).

Todavia, ao longo da discusséo os profissionais médicos presentes reconheceram

que o intervalo entre as consultas médicas eram longos.

“E, 0 meu retorno deve estar pra 6 meses” (médico A)

Dentre as proposicdes dos diabéticos para o enfrentamento deste campo
problematico, conforme quadro anterior, a que gerou mais discussao foi o “maior
acesso a realizacao do HGT...” O debate entre os profissionais, a este respeito, foi
bastante rico ao buscarem compreender o sentido que tal “demanda” assumiria para

0S pacientes.
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“lo paciente...] ta querendo ficar tranqliilo sobre o seu
problema. Talvez ndo precise do HGT, mas de um contato com

o servico de outra maneira. E isso que me vem.” (médico C)

“O paciente quer se sentir cuidado de alguma maneira. E o

HGT pode ser para ele algo mais concreto.” (médico D)

Para alguns profissionais esta proposta causou estranheza e nao reconhecem

gue o paciente deva ter tal autonomia de decisdo sobre a afericdo da glicemia,

condicionando-a a consulta médica ou a atividade em grupo ou consulta de

enfermagem:

“Hoje a maioria dos diabéticos tem o aparelho, por isso ndo

estou entendendo essa necessidade [de se fazer o HGT].

(enfermagem. B)

[...] “agora sobre 0 HGT, eles pedem muito e as vezes nao tem
necessidade. Por isso fico preocupado com a proposta
apontada por eles. Pode até ter um maior acesso, mas tem que
ter uma recomendacdo bem certa, pra ndo se perder o
controle. Faca o HGT, mas em 3 semanas venha com o

médico para checar isso ai’.” (médico E)

“Entdo nés podiamos ver o que eles estdo precisando porque,
as vezes, a gente facilita também. Ele quer o HGT e a gente da
0 HGT. Sei l4, entdo vou marcar um grupo [...]?” (enfermagem
A)

“Eu acho que deveria juntar o acesso ao HGT, a consulta de
enfermagem. Assim, implantar de verdade a consulta de
enfermagem. E o HGT seria parte dela. Como tem também
esse problema com as consultas, poderiamos pensar numa

consulta de enfermagem coletiva?” (nutricionista)
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Frente a tais observagfes um dos pesquisadores deste estudo interviu, bem

como outro profissional:

“Eu acho que para o cuidado do diabetes: o HGT é uma
conquista! E uma ferramenta (til para seu autocuidado, mas o

acesso a ele esta restrito, sim!” (pesquisador 2)

Eu acho que deveria ser assim: na oportunidade de néo estar
bem, o paciente deveria ter a possibilidade de vir fazer um
HGT, ndo, é? (médico C)

A outra proposta apresentada pelos usuérios discutida pelos profissionais foi
a de “nado haver bloqueio do agendamento no final do ano, pois prejudica quem
precisa de um acompanhamento regular’. O nao bloqueio do agendamento no final
do ano foi apontada pelos profissionais como uma experiéncia “piloto” que tinha se
iniciado no final de 2009. No entanto, alguns participantes questionaram a
implantacdo desta pratica por acharem que ndo terdo como assegurar retornos
regulares aos pacientes, pois ha o risco das vagas para consulta médica esgotarem-

se ja nos primeiros meses do ano.

“Nesse final de ano tivemos a experiéncia de ndo bloquear a
agenda do doutor X. Foi muito bom, ndo deu problema.
Estamos também, olhando os faltosos, dependendo do caso. O
gque ajudou também é que a médica tem um controle da

agenda, ela pede os retornos.” (enfermagem B)

“‘Eu tenho duvida sobre esse agendamento, eu acho que a
agenda do doutor X, funcionou, pois € um numero mais
reduzido de pacientes, € um numero mais controlado. Agora se
um paciente chega para marcar uma consulta para o clinico
geral ele ndo consegue marcar em dois/trés meses. Entdo eu
nao sei se nao funcionou pelo numero reduzido de pacientes

gue participam desse ambulatorio.”. (enfermagem C)

“Ah, eu tenho esse medo...! que se ndo parar em dezembro,

lota cedo!”.(médico A)
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Outra preocupacao exposta a respeito da continuidade do agendamento diz

respeito a perda da regularidade dos retornos. Isto porque, quando o agendamento

é feito no ano seguinte ndo se dispde de informacdo a respeito do intervalo

solicitado pelo médico, podendo-se, assim, agendar em periodo menor ou maior que

0 proposto:

“Eu atendi uma paciente hoje, que eu tinha pedido um retorno
para marco, mas que eu acabei atendendo hoje (janeiro). Ela
veio em dezembro e agendou para hoje. Entdo também se
agenda consultas que nao tem tanta urgéncia e outras vao
ficando. Acho que se tivesse agendado quando ela veio no
retorno nao teria esse problema, pois ela estaria com o

prontuario.” (médico D)

“Eu me lembro de um caso que o paciente perdeu a consulta,
dai veio no final do ano, a agenda estava bloqueada, e ela
ficou quase um ano sem se consultar. Isso também pode estar

por tras desse pedido de HGT.” (pesquisador 2)

A ampliacdo do atendimento em grupo foi sugerida, por outro profissional,

como uma estratégia para aumentar o acesso dos pacientes ao servico e a oferta de

outras praticas de atencdo, de modo a que a consulta médica ndo seja 0 Unico

recurso disponivel, dado seus limites para lidar com diferentes problemas dos

pacientes:

“Eu fiquei pensando, que essa fala dos pacientes me bate
assim: “a dificuldade de chegar ao servigo”. Eu trabalhei em
outro lugar, e a minha experiéncia é que quanto mais o
paciente participa do servico, menos ele sente isso. L&
tinhamos o grupo de caminhadas, de homens, mulheres, etc.
Esses pacientes diabéticos, hipertensos, mais assiduos
em consultas, quando encaminhados para essas outras
formas de atendimento eles diminuem a ansiedade que a
principio parece ser por consulta médica. Mas, depois vai
se tranquilizando, eles védo se sentindo proximos,

confiantes. E dai realmente eles vao precisar da consulta
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guando precisa da consulta. E claro que ndo é imediato, mas
com o tempo vocé vai conseguindo que 0s pacientes se sintam
confiantes no servigco. Entdo, eu acho que pode ser uma
estratégia para 0s pacientes com essa necessidade de maior
frequéncia. E aqui nés temos comegado com essas outras
opcdes, ja temos varios tipos de grupos. [...] Eu acho também
gque muitos pacientes vem muito em consultas, por suas
comorbidades. Ele tem diabetes, hipertensdo,dor na coluna. E
as vezes a dor da coluna, por exemplo, ndo vai ser resolvida
em consulta médica. Vocé ndo tem o que fazer. As vezes eles
vem nem tanto pela descompensacdo do diabetes, mas por
esses outros problemas. E dai eu vejo que mesmo que o
intervalo fosse proximo nao resolveria o problema deles.
Precisaria de outros atendimentos, com outros profissionais,

um grupo de atividade fisica, por exemplo.” (médico C)

A reproducédo da consulta médica em grupo foi relata como algo a ser temido.
Assim, algumas estratégias sdo adotadas para os pacientes nao “confundirem”

grupos com consultas meédicas.

“E, mais [os pacientes] ndo obtinham [...] nessas atividades as
mesmas coisas que eles tinham na consulta. E grupo, entéo
[ndo se] prescreve, [nem se pede] exames. Eu acho que é um
processo educativo. [...] nos tivemos uma paciente que queria
que [...] pedisse um exame, foi dificil para ela entender que ndo
era ali, ndo era a minha atribuicdo naquele momento. Mas é
um trabalho que vai se dando aos poucos. Na verdade ela ndo
foi no grupo pelo grupo, mas para pedir o exame. Por isso a
importancia [...] do médico ter essa percepc¢do que ali o

papel dele é diferente.” (médico C)
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4.3.2 A descontinuidade do cuidado

“Cinco médicos [...] isso é ruim, eles ndo sabem os problemas da gente. No final do
ano meu marido faleceu, o médico até marcou consultas mais préoximas, eu tava
depressiva, mas o outro que ficou no lugar ndo sabia disso”. (GF 2 FR)

Propostas dos usuarios

N&o houve

Inicialmente os participantes entenderam o problema da descontinuidade do
cuidado, somente pela questdo das mudancas frequentes em relacéo ao corpo de

médicos da area de Saude do Adulto.

“Isso ndo é da nossa competéncia. Podemos propor aumento
de salario, porque dai a gente fica até morrer.” [risos] (médico
C)

Provocados, por esta pesquisadora, a pensar nesta problematica pelo angulo
do cuidado, os relatos fomentaram uma discusséo acerca dos problemas relativos

ao registro em prontuério, destacando-se sua escassez e qualidade:

“Sobre isso eu acho que deveriamos melhorar a anotagdo nos
prontuarios. O que anotar, de que forma. Para que as
informacBes importantes sejam Uteis para o colega. Nao sé

também a qualidade da anotagdo, mas a visualizagdo dela.
(médico C)

“Tem pacientes que passam [por determinado atendimento] e a
Unica anotacdo que aparece é: passou pelo [atendimento X].
Deveria ter uma anotacdo melhor também, dos outros

profissionais.” (enfermagem A)
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Tal discussao inicial sob outra perspectiva estimulou os participantes a
apresentarem propostas para aprimorar a qualidade do registro em prontuario:

“Podiamos ter alguns tdpicos que utilizariamos para a
abordagem dos pacientes. Porque as vezes também eles nao

querem se abrir.” (médico E)

“E se na pos-consulta aquilo que nds ouvimos do paciente,
também pudéssemos anotar. Por exemplo, aquela paciente
gque estava morrendo de medo de tomar a insulina. Ela me
explicou que a vida dela esta horrivel, ela tem que cuidar da
casa, dos netos e ndo é a insulina que vai resolver o problema
dela. Ela disse que se ela morrer vai ser melhor. Eu néo
consegui convencé-la a tomar a insulina, mas a gente agora ja

sabe qual é problema dela.” (enfermagem B)

O excesso de informacdo em alguns prontuarios e a dificuldade do médico
para um rapido acesso ao que € mais relevante foi também objeto de preocupacéo e

de algumas sugestoes:

“As vezes fica dificil pro médico ver o prontuério inteiro do

paciente, de 4 anos atrés, por exemplo [...] "(enfermagem C)

“E, e aqui tem vérios prontuérios que tem volume 1 e 2, entdo
poderiamos implantar isso. De repente utilizar uma folha de cor

diferente.” (enfermagem B)

‘Eu tenho uma experiéncia importante. Eu ia num medico
hematologista, e aquilo que eu falava para ele na consulta, os
resultados de exames, ele colocava numa folha a parte. Dentro
do prontuario ele fazia anotac6es mais completas. Mais nessa
folha ele chamava atengdo para alguns tépicos.” (enfermagem
C)

“Sugiro também que toda a primeira consulta tenha uma folha a

parte, de cor diferente. Bom, mas também pode ser que
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ninguém leia. Podiamos entdo fazer um estudo de quais

informagbes sdo essenciais e por naquela folha a parte’.

(médico C)

Outro profissional lembrou que por se tratar de um Centro de Saude Escola
seria necessario dar ciéncia ao paciente a este respeito e da eventual participacao

do aluno em seu atendimento, pois esta caracteristica institucional também pode

explicar o problema da “descontinuidade do cuidado”.

“Como temos muitos alunos aqui, deveriamos informar o
paciente a todo momento que é um centro de salde escola.
Antes tinhamos um “mosquitinho” que colocavamos no cartao,

informando isto ao paciente.” (enfermagem C)

4.3.3 A dificuldade de comunicacdao profissional — paciente

“A senhora quer amputar a perna? Precisa se cuidar”. (EE)

Propostas dos usuéarios

» Reunides com os profissionais

Este tema foi pouco discutido entre os participantes. Um dos aspectos ai
levantados tratou da dificuldade que os pacientes encontram para reportar ao

médico suas dificuldades para cumprir o que |he foi prescrito por receio quanto a

possivel resposta do médico a respeito:

“As vezes com a prescricdo vocé acha que o paciente ta
fazendo tudo certinho e nédo ta. Ele ndo diz pro médico, porque

tem medo da reagdo do médico.” (médico C)
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Alguns participantes reconheceram a proposta apresentada pelos pacientes
para que a instituicdo realizasse “reunides com os profissionais” como relevante e
um dos profissionais apontou algumas possibilidades de operacionalizacdo mediante

técnicas de entrevista:

“Ah, essa idéia de reunides é Gtima. Eu acho que reunido com
os profissionais, com o tema relacionamento profissional-

paciente, seria uma boa.” (enfermagem B)

“Uma capacitacdo também de como fazer determinadas
perguntas para o paciente. Por que existem técnicas para isso.
Para conversar, por exemplo, com pacientes que sdo mais
timidos. Palavras chaves, perguntas mais certeira, sei 14, deve
ter isso. As vezes a gente propde coisas para o paciente e nio
pergunta: mas o senhor acha que isso € possivel? Eu tenho

feito isso: 0 senhor acha que isso é possivel?” (médico E)

4.3.4 A dificuldade de ser atendido quando néo se estd bem

“Eu também néo fui bem atendida, eu fui falar com o médico porque eu nao tava
bem e ele me respondeu que néo era dia de me atender, dai eu fui procurar na
farmécia. Depois pedi pra trocar dele, entdo marcaram uma consulta de enfermagem
e uma consulta (com o outro médico) pro final do ano, se eu tivesse que morrer eu ja
teria morrido”. (GF 3 FK)

Propostas dos usuéarios

» Informacdes sobre o0 acesso as consultas extras.

» “Plantdo” médico para atendimento dos “extras’.

Os participantes ficaram surpresos com a dificuldade apontada e duvidaram

de falta de conhecimento dos pacientes sobre a possibilidade de obter consulta ndo
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agendada ou ‘“extra” quando tém alguma intercorréncia, com expressa uma

profissional de enfermagem:

“Eu acho que os pacientes tdo muito bem informados sobre o
extra. Eles vém mesmo. E ndo saem sem resposta. A gente ja
se conscientizou que nao tem jeito mesmo, que isso (o “extra’)

faz parte do servigo e nédo tem jeito” (enfermagem B)

Para outros membros da equipe ha casos de consultas “extras” que sao
dificeis de serem atendidos, sobretudo quando se trata de pacientes que ndo tem

um acompanhamento regular no servico.

“O extra que causa mal estar é aquele novo no servico ou
aquele que s6 vem em consulta extra. O que esta em
acompanhamento € tranquilo resolver o problema dele”.

(enfermagem A)

“As vezes o paciente abriu o prontuério e ja quer passar por
uma consulta para levar a declaracdo para a pericia.”

(enfermagem A)

Outra dificuldade apontada quanto ao atendimento de pacientes que buscam

consulta médica “extra” € a auséncia de uma queixa aguda que a justifique.

“Hoje veio um paciente que tinha passado por consulta médica
no inicio da semana, e hoje ele queria um encaminhamento. O
problema dele é tdo importante, que se esqueceu de falar na
consulta médica. Mas isso é frequente. E ai chegam os
descompensados e a gente fica lutando pra ver o que fazer.
Bom, mas o0s pacientes que tem alguma problematica -
hipertenséo ou diabetes - sempre saem com alguma resposta,
as vezes uma antecipacao de consulta, ou uma conversa com

0 médico.” (enfermagem A)

“‘Essa semana uma paciente falou que o problema era a

presséo que tava subindo. Eu verifiquei e estava normal. Entéo
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comecei a orientar que o extra é para fornecer a vaga para
uma queixa aguda. Dai ela me falou que o problema era uma
dor que ela estava sentindo na veia da perna. Eu ia passar o
caso para a enfermeira, mas ela ndo queria ser atendida pela

enfermeira.” (enfermagem C)

Algumas estratégias ja séo utilizadas pelos pacientes para lidar em seu
cotidiano de uso do servico com esta dificuldade de acesso e os profissionais a

percebem diferentemente:

“Ele (o paciente) também aproveita o gancho pra ver se
consegue uma consulta de rotina. Vem com uma lombalgia e ja

quer um monte de coisas, exames.” (médico E)

“Isso é bem frequente, eles tem estratégias para conseguir a
consulta. O que eles falam pra gente é bem diferente do que

eles falam pro médico.” (enfermagem C)

“Ah, eu vejo caso a caso, as vezes t6 atendendo um extra que
faz muitos anos que ndo vem e dai eu peco também exames

de rotina.” (médico A)

“E, essa semana aconteceu isso, la no final apareceu uma
agendada, dai eu pensei: ndo, ela é agendada, entdo merece

toda a atencéo.” (médico E)

Em diversos comentarios a criacdo de um grupo de recepcdo na Saude do
Adulto tem ajudado bastante na avaliacdo dos atendimentos, como um espago de
acolhimento a demanda para 0S casos novos e para 0S pacientes que tem uma
queixa fora da data do agendamento. Também se discutiu que quando ha uma
abordagem em grupo queixas tida como superficiais podem revelar problemas mais

complexos de saude.

“Uma coisa que facilitou é que tem o grupo de recepgéo, entao
vai pro grupo. Ouvir a queixa na [nova recepc¢ao de adulto]

também ajudou, melhorou a escuta.” (enfermagem B)
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“(...) a dona [...] precisava muito do grupo, ela tA com o marido
doente, uma filha deprimida, tem um tumor no pé e sO
consegue dormir 2 horas por noite. E ela veio no extra porque
estava com uma coceirinha no rosto. A queixa era a coisa mais
superficial possivel. Teve uma paciente que entrou no grupo e
ndo falou. No final ela quis conversar comigo e dai ela falou do

problema do alcoolismo.” (médico C)

Alguns sujeitos sugeriram até mesmo uma sequéncia de “retornos” em grupo
para pacientes que procuram a consulta “extra” como mais um recurso assistencial e
maior aproveitamento do espaco grupal, com encaminhamentos a partir da
marcacao de consultas, o que produziu uma pequena discussdo e o reconhecimento

do grupo como um espaco possivel para a atencao.

“Também tem aquelas pacientes que tem muita somatizacdo
gue ndo é a consulta médica que vai resolver. Sei l4 acho que
essas poderiam ir umas 6 vezes no grupo antes da consulta
médica, até cair a ficha delas. Por que nao adianta elas ficarem
voltando em consulta médica, ndo vai resolver o problema

delas.” (médico C)

“Se marca uma consulta e dai o paciente reclama que a
consulta ta longe, ao invés de falar do extra. Porque dai a
gente fala: se ndo estiver bem, pode vir antes da sua consulta.

Deveriamos entéo falar do grupo.” (enfermagem C)

“Eu notei que a palavra convite ndo da muito certo. Por que
convite parece que é para uma festa. Entdo tem que ser uma
recomendacao, faz parte do atendimento dele vir no grupo. Eu
fiz muito convite e ndo deu certo. S6 quando a gente agenda é

que eles vém.” (médico C)

Percebemos, no entanto, que para muitos profissionais ndo esta claro o
objetivo do grupo de recepcédo, pois diversos questionamentos foram feitos, até

mesmo, sobre prejuizos ao se encaminhar erroneamente. O que de certa forma
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estimulou os participantes a pensarem: quais 0s sujeitos que mais se beneficiariam

deste tipo de assisténcia?

“Vocé acha que estamos encaminhando bem para o grupo a

partir do extra”? (enfermagem C)

“Mas se chegar pro grupo e for uma coisa que nao tem nada a

ver?” (médico A)

“E que eu acho que o grupo nédo é pra todo mundo, poderia ser
para aqueles que vém muito em extra, por exemplo.” (médico
C)

Diversos relatos enfatizaram que a presenca de um recepcionista na Area de
Saude do Adulto também tem ajudado no atendimento a demanda espontanea,
sobretudo, para a organizacéao interna do servi¢o, ao diminuir embates com a equipe
de enfermagem ou médica. Desta forma, muitos foram os discursos que ressaltaram
a figura do recepcionista como uma forma de “barreira” entre os pacientes e
profissionais, provocando assim situacOes de stress entre este recepcionista e a

populacao atendida.

“‘Bom, mas diminuiu bastante o stress para a enfermagem.”

(enfermagem A)

“A figura do recepcionista também ajudou porque antes eles

entravam e ficavam na porta do médico.” (enfermagem A)

“Ele é um profissional que merece atengdo (o recepcionista).
Eu vejo que tem paciente que briga muito com ele. Eles falam,
mas eu té vendo o médico aqui, como ele néo ta atendendo?”
(médico A)

“Agora nas férias dele, (a recepcionista que estava no seu
lugar) recebeu uma ameaca por telefone, que se néao
conseguisse a consulta ela pegaria ela pela orelha.”

(enfermagem C)
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Em meio a brincadeiras, os profissionais relataram que a solugédo possivel
para diminuir esta tensdo seria a de colocar uma protecdo de “blindex” (vidro

temperado) com o intuito de proteger a recepcao dos pacientes.

“Ah, é sim...e ele esta muito exposto ali.” (enfermagem B)
Podiamos fazer um box pra ele (risos).” (médico C)

“Acho que tem que por um blindex ali (risos).” (médico C)

Quando indagados sobre a proposta dos pacientes em relagédo ao “plantao
médico” para atendimento dos extras, os participantes contestaram a idéia,
sobretudo por experiéncia passada mal sucedida. Na opinido dos participantes ha
ainda a questéo de que a figura do médico plantonista interfere no acompanhamento

dos pacientes, ja que, estes preferirdo vir em consultas ndo agendadas.

“Sobre essa proposta do médico do dia, nés ja tivemos e nédo
”

deu certo. Eles com o tempo sé queriam vir de extra.

(enfermagem B)

“E se vocé abre o acesso pro extra ele ndo vem nas
agendadas, isso é Obvio. Até nos fariamos isso. Dai vocé néo
faz um bom trabalho. E eles ndo tém idéia de um

acompanhamento.” (médico C)
“‘E também vocé tira um dia do médico para ele participar do

extra, e dai vocé lota a agenda dele mais rapido. Ah, essa é

uma experiéncia que eu ndo gostei.” (enfermagem B)
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4.3.5 O tempo longo de permanéncia no servigo
Propostas dos usuarios
» Estipular um dia para a coleta de exames ou horarios diferentes para os

diabéticos
» Agendamento de consulta por horério para diminuir o tempo na sala de espera

A proposta de estipular um dia para a coleta de exames dos diabéticos néo foi
aceita pelos participantes, pois ha também outros grupos com necessidades

especiais.

“(...) Nao da pra priorizar s6 para os diabéticos, porque tem 0s

idosos também.” (enfermagem A)

No entanto, a idéia de agendamento por horério foi debatida como algo a ser
experimentado, embora haja, na visdo dos profissionais algumas dificuldades

operacionais para que tal pratica possa ser implementada.

“Podiamos tentar o agendamento por horario, mas é dificil, ndo
€ como nha consulta. A coleta tem que ser mais agil.”
(enfermagem A)

‘E alguns exames tem que ser agendado logo as 07hOOmin,

cultura de urina, por exemplo, GTT.” (enfermagem C)

No quadro 6, a seguir, apresentamos uma sintese dos campos
problematicos, propostas de “solugéo” feitas por pacientes e dos profissionais e
aquilo que consideramos como “zonas de tensao” identificadas nas opinides de

ambos.
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Quadro 6 — Os campos problematicos, as “solu¢des” propostas pelos diabéticos e
profissionais e as “zonas de tensio”.

Os campos
problematicos

Propostas de solucdes
pacientes

Propostas de solucbes
profissionais

O intervalo longo
entre as consultas

- Intervalos mais breves entre
as consultas;

-Agendamento continuo de um
ano para outro;

- Ampliacdo do acesso ao
controle do diabetes mellitus.

- Ampliar atendimento em grupo

- Implantar consulta de enfermagem
“coletiva”

- Zona de tensdo: Receio em perder
o “controle” sobre o agendamento;

- Zona de tensao: Receio em perder
o “controle” sobre os pedidos dos
exames;

- Ampliar o0 acesso ao controle do
diabetes em todos os possiveis
espacos da assisténcia.

A dificuldade de
comunicagao
profissional-
paciente

- O paciente deve ser menos
passivo com o médico;

- A instituicdo deve trabalhar
com os médicos para melhorar
o atendimento;

- O médico deve cuidar de
outros problemas além do
diabetes.

- Capacitacao sobre relacionamento
profissional- paciente e em técnicas
de entrevista.

A descontinuidade
do cuidado

- Melhorar anotacao nos prontuérios
- Elaborar tépicos para facilitar
abordagem com o paciente

- Elaborar impresso para caso novo
e resumo de atendimento, com
anotacOes consideradas essenciais.
Este Gltimo impresso devera ser
colocado no inicio do prontuario.

- Anotar as informacdes obtidas dos
pacientes na pés-consulta.

A dificuldade de ser
atendido quando
nao se esta bem

- Atendimento “mais pronto”
das intercorréncias;

- Adequado acesso as
informacdes sobre 0s recursos
assistenciais disponiveis.

- Aumentar 0 acesso aos grupos.
- Criar “retornos” em grupo.

- Zona de tensdo: Nao ha
dificuldade para o acesso.

Tempo longo de
permanéncia no
servico

- Agendamento de coleta de
exames por horario;

- Coleta de exames em dia e
horario especifico para os
diabéticos.

- Promover tentativa de
agendamento dos exames por
horario.

-Zona de tensao: Impedimentos
técnicos

-Zona de tensdo: Existéncia no
servigco de mais grupos prioritarios,
por exemplo: os idosos.

Dificuldade em
aceitar o diagnostico
do diabetes

- Atividade de grupo para os
pacientes recém —
diagnosticados.

Desatrticulacdo entre
coleta de exames e
agendamento de
consultas médicas
de retorno

- Adequado aprazamento da
coleta de exames e consulta
de retorno.

Problemas néo discutidos, pois
foram inseridos posteriormente,
apos ultima andlise.
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5 DISCUSSAO

“Cuidar é entrar em sintonia com, auscultar-thes o

ritmo e afinar-se com ele”.

(Leonardo Boff,1999)

Embora, o objetivo deste estudo nao tenha sido o de “mergulharmos’
novamente nos campos problematicos presentes na organizacdo do servico,
devemos reconhecer que o desenho proposto com o objetivo de uma co-producéo
de solucbes para os mesmos, permitiu-nos um aprofundamento no conhecimento
destes problemas e também a identificacdo de novos campos problematicos que
“perturbam” o autocuidado de diabéticos.

Foi possivel por meio dos resultados confirmar a presenca dos campos
problematicos: intervalo longo entre as consultas, a descontinuidade do cuidado e a
dificuldade de comunicacéo entre profissional- paciente. Bem como, a identificacdo
de novos campos problematicos: a dificuldade de ser atendido quando néo se esta
bem, o longo tempo de permanéncia do diabético no servico, a dificuldade de
aceitacado pelo paciente do diagnostico do diabetes e a desarticulacédo entre coleta de
exames e agendamento de consultas médicas de retorno.

Alguns desses problemas ja estiveram presentes em outros estudos. Num
estudo realizado por Schoenberg e Drungle (2001): a falta de continuidade do
cuidado, a baixa qualidade de atencéo, a dificuldade de agendar consultas e
intervalos longos entre as consultas médicas foram apontados como problemas,
dificultando o acesso a uma assisténcia de qualidade.

Para Martins (2006), a forma de organizacdo do trabalho e o horario de
funcionamento das unidades de atencéo primaria a saude foram identificados como
obstaculos organizacionais por dificultarem o acesso das pessoas ao servico. A
baixa vinculagdo entre usuarios e profissionais de saude também foi abordada por
este autor, expressa numa incipiente utilizacdo das unidades de referéncia como
fonte regular de atencdo ao longo do tempo e, sobretudo em relacédo a capacidade

de usuarios e profissionais de saude de se identificarem pelo nome.
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Porém, a julgar pela intensidade com que esses campos problematicos foram
discutidos e pelas proposi¢cfes feitas por usuéarios e profissionais, ndo podemos
deixar de discutir que questbes trazidas sobre a estrutura organizacional (ou
desestrutura) que se estabeleceram para o atendimento dos pacientes diabéticos no
servico nos remeteram ao universo do Cuidado a Saude.

Trata-se aqui do Cuidado a Saude denominado por Ayres (2004, p.74), como

um:

“constructo filoséfico, uma categoria com a qual se quer
designar simultaneamente, uma compreensao filoséfica e uma
atitude préatica frente ao sentido que as ac¢bBes de salde
adquirem nas diversas situacdes em que se reclama uma acéo
terapéutica, isto €, uma interacdo entre dois ou mais sujeitos
visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-
estar, sempre mediada por saberes especificamente voltados
para essa finalidade.”

E evidente que técnicas corretas utilizadas para os diversos tratamentos de
saude sdo importantes para o éxito do mesmo, mas este trabalho levou-nos a
discusséo das relacdes que se estabelecem nos servigos de saude, principalmente
aquelas entre médico — paciente.

Por isso, acreditamos que a definicdo acima, sobre cuidado a saude, é
pertinente para se trabalhar os diversos achados deste estudo.

Chegamos a tal conclusdo ao analisarmos que os campos problematicos
identificados pelo estudo “conversam” o tempo todo entre si, formando uma rede
organizacional “enrijecida” ndo geradora de satisfacdo as necessidades dos
usuarios.

Assim, o intervalo entre as consultas, levou-nos ha duas constatacdes: a
primeira é que estes ndo fazem parte de um protocolo definido pela unidade para
atendimentos aos crénicos, pois, sdo muito espacados (intervalos longos) e néo
condizentes as necessidades individuais. Pareceu-nos que o que determina o

intervalo é a presenca ou ndao de vagas nas agendas, mesmo quando ha uma

orientacdo meédica para a sua reducao ou espagamento mais longo.
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A segunda constatacdo, € que 0S USUArios que mais procuram por consultas
extras sdo aqueles que possuem, de certa forma, intervalos mais longos ou aqueles
que nao se sentem “cuidados” pelos profissionais médicos. Ou porque acabam
tendo uma atitude mais ativa, ao discordar de alguma conduta médica ou porque
vém dificuldades no didlogo com os médicos.

No trabalho em questdo, embora a dificuldade de comunicagédo entre
profissional — paciente tenha sido atribuida, por alguns usuérios, devido a sua
prépria caracteristica pessoal, 0 que ao invés de nos tranquilizar, nos preocupou,
sobretudo, pela possibilidade de tal posicdo expressar o poder ocupado pelo médico
na sociedade (Tesser, 2009). Diversos participantes, em seus depoimentos, trataram
de dificuldades cotidianas, como falta de atencao e carinho por parte dos médicos.

Pareceu-nos um tanto estranho, os pacientes se queixarem de “falta de
carinho” na relagdo com o seu médico (o estranhamento aqui, s6 reforga como esta
presente 0 modelo biomédico), que segundo Tesser (2009), ajudou a veicular uma
tradicdo de “arrogancia e etnocentrismo” cientificos presentes na pratica dos
profissionais médicos. De modo a atribuir aos médicos o papel de curadores
legitimos, representantes da Ciéncia e portadores da verdade.

No entanto (Boff,1999 apud Ferri, 2007, p.517) define o cuidar como uma
“atitude de ocupacgéo, preocupacao, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo
com o outro”. Desta maneira, a falta de carinho, argiida pelos participantes fez-se
considerar que nas praticas de saude, o cuidado deveria sempre estar implicito no
atendimento as pessoas.

Ferri (2007, p. 517), diz que é por isso que temos que:

“incorporar nas praticas de cuidado “o acolhimento, as relacdes
de responsabilidade, a autonomia dos sujeitos envolvidos, 0
social, o econbmico, as politicas publicas, enfim, a

integralidade”, como finalidade no processo de trabalho em

e ”

saude”.

No entanto, a falta de atencéo por parte dos profissionais, como citado pelos
usuarios, desestimula o dialogo, fazendo com que deixem de colocar questbes
importantes sobre o seu cuidado, o que de certa forma faz com que se estabelecam

planos de cuidados irreais, distantes da realidade dos pacientes. O que reforca o
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poder médico, pois como relatado por Gazzinelli et al. (2005) a falta de participacéo
ativa do cliente na elaboracdo do seu plano terapéutico o deixa dependente do
profissional, estabelecendo o seguinte “circulo vicioso”: ouvir do médico, conservar o
que Ihe é conveniente, para em seguida fazer como pode no seu cotidiano. Sem
saber (ou sabendo, mas sem “conseguir” dizer) o médico acredita que o cliente faz o
que lIhe foi “determinado” e este para nao confrontar com o profissional, omite as
dificuldades que enfrenta no seu dia- a - dia para o cumprimento do plano
terapéutico.

Quando ha uma quebra neste “circulo vicioso”, quer seja por que houve
mudanca de médico (também expresso neste trabalho) ou porque o paciente
“piorou”, os problemas tendem a vir a tona.

Por isso, had que se considerar que boa parte dos comentarios feitos pelos
usuarios nos grupos focais apontaram a “dificuldade de ser atendido quando nao se
estd bem”. E, ndo é por acaso que os profissionais discutiram este campo
problematico como sendo aquele que traz um alto nivel de estresse ao trabalho
diario.

Na visdo dos profissionais o0 paciente que procura por uma consulta “extra” ou
€ aquele que falta as consultas agendadas ou € o que se disfarca de “extra” para ver
se consegue uma consulta de rotina, como ilustrado na frase a seguir: “Ele (o
paciente) também aproveita o gancho pra ver se consegue uma consulta de rotina.
Vem com uma lombalgia e ja quer um monte de coisas, exames.”

No entanto, consideram que a maior dificuldade esta nos pacientes que ndo
tem uma queixa aguda, ou seja, que estdo com problemas de saude ha mais tempo.

Provavelmente isto decorre das queixas agudas serem de mais fécil
identificacdo e desta forma resolvidas. Ao passo que queixas crbnicas exigem um
projeto terapéutico que inclui diversas dimensdes, especialmente a educacado para o
autocuidado, a qual deve ser partilhada com o paciente, o que pode demandar
tempo maior de consulta ou até mesmo retornos recorrentes.

Podemos também inquirir que as queixas agudas vao mais ao encontro do
reducionismo imposto pelo modelo biomédico, pois o individuo quando a traz, ja se
apresenta em forma de “pedacos”. Assim, como diz Barros (2002) fica mais facil
“patologiza-las”.

Como demonstraram os dados, parece que quando O paciente procura o

servico fora da data agendada ha uma quebra na ordem ja estabelecida, fazendo
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COm que 0 acessO ao Servigo se restrinja a aspectos organizacionais, como a falta
de pacientes agendados. Ou seja, sO sera possivel ouvir (de verdade) a queixa do
paciente que vem fora da data de sua consulta se o paciente que estava agendado
faltar. Discutiu-se também que é ruim o meédico ser surpreendido com uma consulta
‘extra” no meio de suas consultas, pois os agendados deverdo ter prioridade no
atendimento. Porque, como disse um profissional: (...) la no final apareceu uma
agendada, dai eu pensei: ndo, ela € agendada, entdo merece toda a atengédo”. Isto
dificulta extremamente o acesso dos pacientes ao servico, como expresso em falas
do tipo “o jeito é fazer a dieta certa para ndo precisar do (servigo)”. O que ainda, da
a idéia de certa “culpabilizagcado” por parte dos pacientes se por ventura procuram o
servico fora da data agendada. Os mais “ativos” procuram outros recursos
terapéuticos, como por exemplo: farmacia ou tentativas de mudanca de profissional.
Ou se utilizam de medidas mais caseiras, como por exemplo, tomar um cha para
baixar a pressdo, mas como relatado por um paciente: “tem hora que o cha resolve,
tem hora que nao”.

Para Campos (1992) é necessario ampliar a capacidade de escuta dos
profissionais, instrumentando-os em aspectos humanitarios e em intervencdes mais
integradoras. Isto por que, para este autor a Clinica deve se aproximar de disciplinas
oriundas da psicandlise, recuperando contetdos e estratégias educacionais que
permitam contemplar o conhecimento de tecnologias relacionais.

No entanto, o que o trabalho mostrou € que ha questbes anteriores as
tecnologias relacionais, talvez uma “falta de intengdo” em se produzir “Cuidados a
Saude”.

Ayres (2004) reconhece que qualquer individuo ao adentrar num servico de
saude é portador de uma demanda de saude, e assim potencial “objeto de
conhecimento e intervencao” (p.84).

Com isto queremos tratar da dificuldade de acesso ao servico de saude, ou
melhor, da dificuldade que os servigos tém para cumprir aquilo que se espera deles:
a producdo de saude.

Para agueles que adentram ao servico e sdo capturados como “objeto de
intervengao” a questao primordial que se apresentou esta no campo das tecnologias
relacionais. Os pacientes nao fizeram criticas aos aspectos técnicos em si, mas da
falta de dialogo entre profissionais e pacientes. Assim, o trabalho mostrou a seguinte

situacdo: pacientes clamando para uma relacdo mais afetiva e os profissionais, por
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outro lado, “pressionados” por ndo conseguirem dar “ouvidos” as demandas dos
pacientes.

Se ha um reconhecimento de que falta um contato mais préximo com o
profissional e se este percebe que hd demandas dos usuarios nao satisfeitas pelo
servigo, por que as coisas ndo mudam?

Talvez, uma pista para esta questdo possa ser encontrada na proposta feita
pelos pacientes para o autocontrole mediante a afericdo da glicemia capilar com
maior autonomia no acesso a este recurso. O que parecia simples produziu uma
“arrastada” discusséo entre os profissionais de salde sobre tal proposta.

Para os pacientes, um maior acesso ao HGT lhes d4& mais seguranga no
controle de seu diabetes, pois lhes permite perceber melhor a préatica de
autocuidado que realizam. Todavia, esta maior autonomia do paciente nao foi bem
aceita pelos profissionais, pois para estes soO é possivel o uso de tal procedimento se
vinculado as consultas médicas ou de enfermagem e/ou a procedimentos grupais
como modo de melhor controlar a demanda de pacientes. Isto ficou bem expresso
no comentario de um dos profissionais: “pode até ter um maior acesso, mas tem que
ter uma recomendacdo bem certa, pra ndo se perder o controle”.

Como diz Ayres (2004, p.118) “ninguém pode subtrair dos individuos o poder
de juizo sobre suas necessidades”. Reconhecer tal assertiva, obviamente ndo anula
o didlogo entre profissional e paciente, mas o anima se reconhecermos que a
“substancia do trabalho em saude” esta na “conversa” (Teixeira, 2003, p.95). A

forma desta conversa € claro que € importante, mas:

“Nosso pressuposto mais geral é de que as formas decorrem
das forcas que trabalham a substancia, que sé podem ser ou
provir dos préprios atores em presenga no encontro e que
constroem, juntos, a conversa: trabalhadores e usuarios”.
(Teixeira, 2003, p. 96).

Cabe, todavia, reconhecer que a unidade tem se valido de diversos
dispositivos para garantir um melhor encontro/conversa com 0S USUArios.
Recentemente implantou-se grupo de recepg¢do para 0S cas0S NOvos e pacientes
sem consulta agendada. Ao mesmo tempo houve uma intervencdo que procurou

promover a ambiéncia desta area (Brasil, 2004), mediante um novo espaco de
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recepgao aos pacientes, com a presenca de recepcionista e readequagao da planta
fisica de modo a assegurar a privacidade no acolhimento do paciente realizado pela
equipe de enfermagem.

Por fim, mas ndo menos importante, cabe apontar que o0 caminho
metodoldgico proposto e percorrido neste estudo mostrou-se adequado aos
objetivos propostos, sem a pretensao de reconhecé-lo como unico.

Tal caminho permitiu dar voz aos usuarios para que nao sO apresentassem as
dificuldades que experimentam no cotidiano de autocuidado ao diabetes,
aprofundando aqueles mais diretamente ligados aos problemas gerados pela
organizagdo do servico, como também permitir-lhes criar “solugdes” para melhor
lidar com tais dificuldades. A possibilidade aberta para tal exercicio de discussao
entre pares (0s usuarios), ainda que com a presenca dos facilitadores do grupo focal
(profissionais e dire¢do do CSE), os estimulou a apresentar outros problemas ainda
nao expostos nos grupos focais da etapa 3. Neste sentido, avaliamos nao ser
necessaria a realizacdo de grupos focais apenas para discussdo dos campos
problematicos. Isto porque, num mesmo espaco pode-se trabalhar os problemas e,
ao mesmo tempo, estimular e acolher a proposicao de “sugestbes” como legitimas
expressodes de suas necessidades.

Outra etapa desenvolvida neste processo de formulacdo que consideramos
exitosa foi o grupo focal desenvolvido com os profissionais de salde. Esta atividade
conseguiu a partir da discussdo dos campos problematicos e das “solugdes”
propostas realizar uma aproximacgdo ao modo como a assisténcia esta organizada e
produz obstaculos para os usudarios. Com isto foi possivel explicitar modos de
pensar a assisténcia, debaté-la e formular possiveis estratégias de enfrentamento
para alguns dos problemas apresentados e outros que emergiram no debate.

Cabe ressaltar que os campos problematicos e as propostas apresentadas
pelos pacientes a estes campos, foi 0 ponto de partida para a discussdao com 0s
profissionais, gerando algumas vezes tensfes inerentes a um processo avaliativo,
embora ndo fosse este o objetivo, assim foi visto. Todavia, a partir dos diferentes
olhares dos atores envolvidos foi possivel produzir-se reflexdo e reposicionamento
sobre a pratica cotidiana, com a proposicdo de “solugdes” bastante criativas e
viaveis de serem implantadas.

A reorganizacdo de préaticas nos servigos ndo € uma das tarefas mais faceis.

E aqui, podemos lembrar as inUmeras vezes que, em reunides de equipe, alguns
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desses problemas j& haviam sido discutidos, embora nao resolvidos. A inovacao
proposta por esta metodologia esta exatamente na aproximagdo dos saberes
(pacientes — profissionais), de modo que gerentes e gestores assumam papeis de
facilitadores do processo, sobretudo ao “aproximar” esses atores.

O desafio que se coloca é o da continuidade deste processo articulando-o ao
planejamento institucional, tomando esta iniciativa ndo como mais um instrumento
para a “caixa de ferramentas” do planejamento, mas, sobretudo, como uma
possibilidade concreta de construgdo de “saberes” em co-producado instituicdo-
Usudrio.

Assim, ao listar as diversas “soluc¢des” para questdes do cotidiano de nosso
servico, como apresentado no capitulo “resultados”, o estudo permitiu experimentar
o poder dos coletivos - profissionais e usuarios - na producdo de saberes essenciais
a gestdo cotidiana do servico. Dentre tais saberes identificados destacamos dois
deles: aquele traduzido em solugdes “concretas” e o que tem o potencial de
transformar-se em agéo.

Um exemplo do primeiro conhecimento pode ser reconhecido na proposicao
dos usuérios para a criacdo de atividades grupais para os diabéticos que estao
vivendo o periodo do adoecer (com diagnéstico recente). O adoecer s6 é tomado
como problema por aqueles que o vivem, pois mesmos 0s especialistas em diabetes
tem dificuldade de reconhecer este como um periodo delicado na vida do portador
Cyrino (2009).

Quanto ao conhecimento que tem o potencial de se transformar em acéo,
escolnemos como exemplo algumas das indagacdes feitas pelos profissionais

acerca do seu proprio processo de trabalho, bem expresso no discurso que segue:

‘Eu atendi uma paciente hoje, que eu tinha pedido um retorno
para mar¢o, mas que eu acabei atendendo hoje (janeiro). Ela
veio em dezembro e agendou para hoje. Entdo também se
agenda consultas que ndo tem tanta urgéncia e outras vao

ficando”.
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Embora n&o se tenha tratado de “solugbes” percebe-se no discurso sua
potencia para tratar expor campos problematicos e, assim, permitir sua abordagem
criativa pela equipe, como por exemplo, do intervalo longo entre as consultas
meédicas, que limita a capacidade do paciente realizar seu autocuidado.

Enfim, profissionais de salde e gestores devem atentar para o
reconhecimento das necessidades da populagédo, para conformar nos servicos de
saude uma rede produtora de “cuidado”, “atualizada” pelos saberes da experiéncia

daqueles que buscam a atencéo a saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo ao revisitar aqueles campos problematicos ao autocuidado
no diabetes produzidos pela prépria organizacdo dos servicos pode ndo soé
aprofundar o conhecimento a respeito dos ja conhecidos, como também reconhecer
novos problemas.

A frequéncia destes foi de certa forma resultado da dificuldade que se tem
nos servicos de saude de se produzir “Cuidado”, embora este seja a razado da
existéncia destas instituicbes. Assim, nesta pesquisa podemos apreender como
alguns campos problematicos sdo fruto da estrutura organizacional muitas vezes
rigida e orientada ainda pelo modelo biomédico.

Mas essas consideragdes nao sao um convite ao imobilismo, pois
conseguimos com este trabalho construir uma metodologia de conversacdo entre
usuarios e profissionais.

Algumas das solucbes encontradas, co-produzidas por usuarios e
profissionais tém enorme potencial para serem implantadas e, como tal, expressa a
inteligéncia coletiva que esta pesquisa-a¢cao promoveu e registrou.

No encontro, com o0s profissionais conseguiu-se corroborar muitas das
solucBes sugeridas pelos pacientes e também se descobriu outras, além de produzir
guestionamentos sobre o processo de trabalho, permitindo que os participantes se
sentissem a vontade para questionar suas praticas e também para problematizar
modos de pensar o processo saude-doenca-cuidado em suas acdes cotidianas.

Aqui cabe citar a contribuicdo da pesquisa-acdo, como aquela que
desempenha um papel ativo na prépria realidade dos fatos observados. Assim, nao
foi por acaso que, ao final dos grupos focais, houve algumas manifestacbes de
usuarios de “que (aquelas reunides) deveriam acontecer com frequéncia” e também
de profissionais de “que [aquela havia sido] uma das reunies mais produtivas do
servigo”.

Por isso, ao fazer um paralelo de que a escuta atenta pelo profissional resulta
em mudancas importantes no cotidiano dos pacientes. Também, é verdade que esta
escuta, possa, resguardando é claro a devida propor¢do, constituir em um campo

promissor na reorganizacao dos servi¢os de saude.
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Consideragoes Finais

N&o somos ingénuos ao falarmos de reorientagcdo da assisténcia. Sabemos o
quanto é dificil isto acontecer. E quantas questdes estdo implicitas para de fato se
efetivar esta reorganizacdo. No entanto, podemos dizer que metodologicamente um
caminho se abriu. E certamente o servico se utilizara dele, como instrumento de

gestdo. No entanto, isto ja é outro trabalho. Trabalho vivo, diriamos.
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ANEXOS

Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.

Apds ser esclarecido(a) sobre as informacoes a seguir, no caso de aceitar fazer parte

do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é

sua e a outra € do pesquisador responsavel.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Reorientando praticas de cuidado com o diabetes mellitus:
a construcao partilhada profissionais-usuarios.

Pesquisador Responsavel: Luciana Cristina Parenti.

Orientador Responsavel: Prof. Dr. Antonio de Padua Pithon Cyrino

A pesquisa pretende desenvolver acoes para reorientar o cuidado prestado a
portadores de diabetes mellitus, usuarios do Centro de Saude Escola, com
base no envolvimento e colaboracdo mutua de pacientes e profissionais de
saude

Serdao realizadas reunides com pacientes e profissionais para identificar
problemas relativos a organizacao deste servico que dificultam a assisténcia
dirigida aos diabéticos e para sugerir possiveis solucdoes para esses
problemas. Nao ha risco ou qualquer prejuizo aos que participam da
pesquisa e sera garantido o sigilo das informacdes prestadas. Vocé tem o
direito de retirar o consentimento a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo

da continuidade do acompanhamento e de seu tratamento usual no servico.
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e Com esta pesquisa espera-se contribuir para melhorar a qualidade da

assisténcia prestada pela equipe de saude aos pacientes portadores de

diabetes.

IL.

III.

Iv.

Botucatu,

Sujeito da pesquisa: (Nome)

(Assinatura)

Declaro estar ciente sobre os objetivos do estudo sob responsabilidade da
Pesquisadora Luciana Cristina Parenti.

Estou ciente de que as informacdes que fornecerei serao utilizadas para
este estudo, sendo preservada a minha identificacao pessoal.

Declaro concordar em participar deste estudo e que estou ciente que a
Pesquisadora Luciana estara disponivel para responder a quaisquer
perguntas e de que posso retirar este meu consentimento a qualquer
tempo, sem prejuizo da assisténcia a minha saude.

Caso tenha algum problema ou duvida relacionada a este estudo, estou
ciente de que poderei entrar em contato com o Diretor do Centro de
Saude Escola (Dr. Antonio de Padua Pithon Cyrino — Fone: 3882.52.22),
ou com o Chefe do Departamento de Saude Publica da Faculdade de
Medicina de Botucatu (Prof.Dr. Ildeberto Muniz de Almeida — Fone:
3882.33.09).

de de 20009.

Pesquisador responsavel: Luciana Cristina Parenti

(Assinatura)

Luciana Cristina Parenti Antonio de Padua Pithon Cyrino
Rua Antonio Amando de Barros, 241. Rua Rev. Franscisco Lotufo, 695.
Bloco 3 Apto 64 - Vila Jardim Botucatu — SP

Botucatu - SP Fone: (14) 3882.38.64

Fone: (14) 3813. 76.31 E-mail: acyrino@fmb.unesp.br

E-mail: lparenti@terra.com.br
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Anexo 2

Tabela 3 — Campos problematicos, segundo frequéncia com que foram reconhecidos
pelos portadores e porcentagem (em relacéo ao total de 275 participantes)

Dimensoées Campos problematicos Freq. %
I. Adoecer O adoecer provocou tristeza
112 40,7
O incomodo provocado pelo 6nus do
cuidado no adoecer 94 34,2
O adoecer provocou medo da
insulina 88 32,0
II. Cotidiano e o Diabetes silencioso
cuidado - de - si 100 36,4
O incomodo provocado pela insulina
99 36,0
O medo da insulina
97 35,2
A dificuldade de perceber a
hiperglicemia 88 32,0
III. Cotidiano, Cozinhar para a familia
cuidado- de -si e o 24 8,7
outro
IV. Cotidiano, Quando ha conflito familiar
cuidado - de -si e 18 6,5
o rede social
V. Cotidiano, Intervalo longo entre as consultas
cuidado- de -si e os 109 39,6
servicos
A descontinuidade do cuidado
39 14,2
A dificuldade de comunicacao
profissional- paciente 23 8,4
TOTAL 132 48,0

103




Anexos

Tabela 4 — Caracteristicas sécio - demogréaficas dos diabéticos entrevistados,
usuarios do CSE, que identificaram como campos problematicos a “organizagao do

servigo”

Caracteristicas Frequéncia Percentual

Sexo Feminino 101 76,6
Masculino 31 23,4

Cor amarela 0 0,00
branca 118 89,40
indigena 0 0,00
parda 08 6,06
preta 06 4,54

Religido Catodlico 87 65,90
Evangélico 29 21,96
Espirita 10 7,60
Outra 06 4,54
Maior a 1,51

Participou de cuidados com Sim 33 250

outras pessoas com DM N30 99 75.0

Atividade fisica Sim 87 66,0
N&o 45 34,0

Total 132 100
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Tabela 5 — Perfil de uso de servicos de saude dos diabéticos entrevistados, usuarios
do CSE, que identificaram como campos problematicos a “organizagao do servigo”.

Caracteristicas Freqliéncia  Percentual
Tipo de consulta Médica 130 67,00
(ja recebida) Nutricionista 42 32,00

Enfermagem 20 10,00
Outros profissionais 2 1,00
Consulta médica 1vez 6 5,00
(no dltimo ano) 2 a 3 vezes 51 41,45
4 vezes 66 53,64
Consulta de enfermagem 1vez 0 0,0
(no ultimo ano) 2 a 3 vezes 0 0,0
4 vezes 2 100,0
Consulta nutricionista 1vez 2 50,0
(no ultimo ano) 2 a 3 vezes 1 25,0
4 vezes 1 25,0
Consultas Somente agendadas 88 70,40
Agendadas e “extras” 36 28,80
Outros 01 0,80
Participacdo em grupos Diabetes 27 62,80
Outros grupos 16 37,20
Utiliz_a(;éo de outros Sim 40 30 30
servigos para o cuidado ’
do DM Nao 92 69,70
Total 132 100
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Anexo 3

ROTEIRO DO GRUPO FOCAL
1. Apresentacao e introducao

1.1. Apresentacgdo do pesquisador, moderador e colaboradores

1.2. Agradecer a presenca dos convidados

1.3. Apresentacdo dos objetivos da pesquisa e da reunido pela

pesquisadora

Sou Luciana, enfermeira do Centro de Saude Escola, porém hoje estou
aqui também como pesquisadora. Estou desenvolvendo uma pesquisa sobre
diabetes, através do programa de pos — graduacdao do Depto. de Saude
Publica da FMB - UNESP. Para vocés entenderem, do que se trata esta
pesquisa vou fazer um breve relato.

Em 2005, foi realizado um estudo sobre as dificuldades que o diabético
vive em seu dia-a-dia, o que mostrou dentre uma serie de problemas, que o
modo como o servico se organiza, também, traz muitas dificuldades para
vocés. Portanto, o que queremos nesta reunido, € ouvir vocés sobre a
assisténcia que vocés estao recebendo, ou melhor, sobre as dificuldades que
vocés enfrentam em nosso servico. Nos entendemos que € levantando os
problemas que podemos enfrenta-los e acreditamos que vocés percebem
alguns problemas melhor do que noés, que estamos do lado de ca da mesa.

Essa é uma conversa informal que esperamos a participacdao de todos

vocés. Nao ha resposta certa ou errada, porque queremos saber a opiniao de
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vocés a respeito e a experiéncia de cada um de vocés. Antes, vamos ler um
documento, que é chamado de consentimento livre e esclarecido. Para toda a
pesquisa, € necessario que as pessoas que participardao estejam bem
esclarecidas. Caso concordem, com o que estiver escrito no documento
gostariamos de obter o consentimento de vocés para participacdo neste
estudo. Essa reunidao sera gravada para posterior analise, mas sera

garantido o sigilo da identidade dos participantes.

Apresentacao dos participantes

Em circulo, os participantes se apresentam falando o nome e a origem do

nome.

2. Questoes para discussao com os participantes

2.1. Como vocés descobriram a diabetes e desde entdo, até hoje, quais
foram as maiores dificuldades enfrentadas? Onde encontram apoio para
estas dificuldades?

2.4. Vocés tiveram/tem o apoio de familiares, amigos, vizinhos, colegas de
trabalho, etc? Dessa rede, quem ajuda? Quem atrapalha?

2.2.0nde trataram desde que descobriram?

2.3.0utros recursos que utilizam, como por exemplo: ABAD, laboratoérios
particulares, etc

2.5.Em que momentos UvVOcés procuram outros sServigos para o

tratamento?Que servicos sdo estes?
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2.6. Ja participaram de grupo de diabetes. Como foi?
2.7. Campos problemdticos

- Com que freqiiéncia vocés vém ao CSE-UVL. E suficiente ou ndo?
- Qual é a maior dificuldade que vocés identificam no nosso atendimento? (Por
exemplo, tem falta de remédios, demora para ser atendido etc.?)
- O que voceés fazem quando ndao conseguem o atendimento? Vocés freqlientam
outro servico também?
- Desde que iniciaram o tratamento no CSE estao com o mesmo profissional?
Isto ajuda ou atrapalha?
- Como tem sido o atendimento de vocés no CSE? O que vocés sentem falta?
Quais sdo as facilidades e dificuldades?
- No relacionamento com os profissionais ( médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem), ha alguma dificuldade que vocés queiram comentar?
- Quando adoecem e ndo tem consulta marcada préxima como é para
conseguir uma vaga. Conte-nos como foi para vocés tal situacgado.
- Diante de todos estes problemas e dificuldades que sugestoes vocés tem
para melhorarmos o tipo de atendimento que é prestado no CSE?
3. Consideracoes finais

Faremos uma reuniao para discutirmos mais estas sugestoes que

voceés tém. Ha interesse em participar?

O que acharam desta reuniao?

Agradecemos a presenca e a participacao de todos. Entraremos em

contato assim que organizarmos o proximo encontro.
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Anexo 4

ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

Sou Luciana, enfermeira do Centro de Saude Escola, porém hoje estou
aqui também como pesquisadora. Estou desenvolvendo uma pesquisa sobre
diabetes, através do programa de pos — graduacdao do Depto. de Saude
Publica da FMB - UNESP. Para vocés entenderem, do que se trata esta
pesquisa vou fazer um breve relato.

Em 2005, foi realizado um estudo sobre as dificuldades que os diabéticos
vivem em seu dia-a-dia, e o interessante € que dentre uma serie de
problemas levantados, o modo como o servico se organiza traz muitas
dificuldades para vocés. Interessada nestes problemas relacionados ao
servico, fiz alguns grupos, que alguns de vocés participaram para ver se
esses problemas se confirmavam. O resultado foi que além de se
confirmarem, outros surgiram. Portanto, o que queremos nesta reuniao, €
apresentar esses problemas e tentar construir junto com vocés possiveis
solucoes. O objetivo final deste estudo é aprimorarmos a qualidade de nosso
servico, a fim de melhorarmos o atendimento as pessoas.

Essa € uma conversa informal que esperamos a participacao de todos
vocés. Antes, vamos ler um documento, que € chamado de consentimento
livre e esclarecido. Para toda a pesquisa, € necessario que as pessoas que
participarao estejam bem esclarecidas. Caso concordem, com o que estiver
escrito no documento gostariamos de obter o consentimento de vocés para

participacao neste estudo. Essa reuniao sera gravada para posterior analise,
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mas sera garantido o sigilo das informacoes e nao havera a identificacao das
pessoas.

O primeiro problema apresentado € o intervalo longo entre as
consultas. Vocés acham que isto tem ocorrido. Como esta o intervalo de
vocés? Quais sao as possiveis solucoes?

O segundo problema é a descontinuidade da assisténcia. Muitos
pacientes citaram que ha muita mudanca de profissional médico, e que isto
atrapalha o tratamento. Isso tem ocorrido? Quais sao as possiveis solucoes?

O terceiro problema € a dificuldade na comunicacao com o profissional
médico. Alguns pacientes citaram que o médico as vezes é muito calado,
nao deixa o paciente a vontade, etc. Como tem sido essa comunicacao? O
que poderia ser feito para melhorar?

O quarto problema é a dificuldade em ser atendido fora do dia
agendado, ou seja, conseguir uma consulta extra. Isso ja aconteceu com
vocés? O que poderia ser feito?

Tem algum outro problema que vocés gostariam de citar?
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