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Fabula do Cuidado

Certo dia, Cuidado, passeando nas margens do rio, tomou um pedago de barro e
moldou-o na forma do ser humano. Nisso apareceu Jupiter e, a pedido de Cuidado,
insuflou-lhe espirito. Cuidado quis dar-lhe um nome, mas Jupiter lho proibiu, querendo ele

impor o nome. Comegou uma discussdo entre ambos.

Nisso apareceu a Terra, alegando que o barro € parte de seu corpo e que, por
isso, tinha direito de escolher um nome. Gerou-se uma discussdo generalizada e sem

solugao.

Entdo todos aceitaram chamar Saturno, o velho deus ancestral e senhor do

tempo, para ser o arbitro. Este tomou a seguinte sentenga, considerada justa:

- Vocé, Jupiter, que lhe deu o espirito, recebera o espirito de volta quando essa
criatura morrer. Vocé, Terra, que lhe forneceu o corpo, recebera o corpo de volta, quando
essa criatura morrer. E vocé, Cuidado, que foi o primeiro a moldar a criatura,
acompanha-la-4 por todo o tempo em que ela viver. E, como vocés ndo chegaram a nenhum
consenso sobre o nome, decido eu: chamar-se-a homem, que vem de humus, que significa

“terra fértil”.

Fabula nimero 220 de Higino (43 a.C.-17 d.C.), in Leonardo Boff, Etica &
Eco-Espiritualidade, Campinas, Verus Editora, 2003. p.28-9.
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RESUMO



O presente trabalho estudou a assisténcia aos portadores de hipertensdo arterial, sob a otica
da integralidade do cuidado, na regido de abrangéncia da Coordenac¢do de Saude de Sio
Miguel Paulista, no municipio de Sao Paulo-SP. Foram realizadas entrevistas estruturadas
com 804 usuarios do servigo de urgéncia/emergéncia do Hospital Municipal Tide Setubal,
referéncia hospitalar da regido, identificando potenciais hipertensos e investigando suas
referéncias para a assisténcia, possiveis complicag¢des, adesdo ao tratamento e eventuais
mudangas no estilo de vida em decorréncia da doenga. Os resultados mostraram prevaléncia
de 18% de potenciais hipertensos no pronto-socorro, utilizando-se como critério de corte os
valores de 140x90mmHg (associados ou isolados), segundo recomendagdes do protocolo
da Sociedade Brasileira de Hipertensao Arterial, sendo que metade desconhecia sua
condi¢ao de risco para hipertensido arterial. Também foram realizados grupos focais com
médicos e gerentes das unidades de saude da regido, visando fazer uma caracterizag¢do da
visao dos mesmos com relagdo a doenga, ao comportamento dos pacientes e as dificuldades

para se tratar a hipertensio arterial.

Os pacientes que fizeram o diagnostico na UBS/PSF mencionaram maior adesdo aos
medicamentos (80%) e menor propor¢@o de internagdes (19,5%), quando comparados com
aqueles que fizeram diagnostico no pronto-socorro ou outro servigo. SO houve associagao
estatistica significante entre o local de diagnéstico UBS/PSF e habitos que adotou apods
saber da HA, com os itens ir a0 médico regularmente e fazer exames complementares de
controle. N3o se encontrou uma associacdo estatistica significante entre local de
diagnostico e outros habitos, como diminuig¢do do sal, diminuigdo de gorduras, pratica de
exercicios fisicos regulares, emagrecimento e controle do estresse. Mas diminuir sal e
gorduras na alimentagdo, emagrecer, ir ao médico regularmente e fazer exames
complementares de controle da HA, apareceram como associadas estatisticamente a
menores indices de internagcdo. No entanto, 10% dos hipertensos entrevistados durante a
pesquisa declararam que n3o fardo seguimento ambulatorial. Nos grupos focais, a
necessidade de vinculo, escuta e equipe multidisciplinar € reconhecida pelos profissionais
de saude, mas prevalece uma marcada opinido de que os pacientes sio “rebeldes”,
“resistentes” e nao “obedecem” ao tratamento proposto, o que denota uma visdo ainda
muito normativa e autoritaria dos profissionais em relacdo aos usuarios que s3o

acompanhados nos servigos de saude, possivelmente dificultando o reconhecimento de suas

Resumo

xir



necessidades singulares. Os profissionais reconhecem a dificuldade de integragdo da equipe
para o trabalho coletivo, mostrando contradi¢io entre a pratica efetiva cotidiana e o
discurso idealizado da necessaria integragio e complementariedade do trabalho dos
profissionais de saide. O estudo permite afirmar que ndo ha integralidade na atengdo
prestada aos hipertensos da regido estudada, nio havendo a configuragdo de uma rede
articulada de servigos que assuma, efetivamente, a responsabilizagdo e acompanhamento

dos hipertensos.
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ABSTRACT



This paper deals with the attendance to the hypertensive people, from the point of view of
the care integrality, in the area of Sdo Miguel Paulista Health Coordination, Sao Paulo city,
State of Sdo Paulo. Structured interviews were accomplished with 804 users of the urgency
and emergency service of the Municipal Hospital Tide Setubal, a reference hospital in the
region, in order to identify potential hypertensive people and to investigate their references
about the attendance, any possible disease complications, their adhesion to the treatment
and occasional lifestyle changes resulted from the disease. The results showed prevalence
of 18% potential hypertensive people in the hospital emergency room - using the reference
value of 140x90mmHg (associated or isolated), according to the protocol of the Brazilian
Society of Arterial Hypertension recommendations - half of them ignoring their risk
condition for the disease. The methodology also accomplished focal groups with doctors
and managers of the health units in the area, focusing to characterize their vision about the
disease, about the patients' behavior and about the difficulties of treating arterial

hypertension.

The patients diagnosed by UBS/PSF mentioned larger adhesion to the medicines (80%) and
smaller proportion of hospitalization (19,5%), when compared with those that were
diagnosed in the emergency room or other services. There only was significant statistical
association between the diagnosis place (UBS/PSF) and the habits adopted after knowing
that they have HA, such as going regularly to the physician office and doing
complementary control exams. There was no significant statistical association between the
diagnosis place and other habits, such as salt and fat decreasing, regular exercising, loss of
weigh and stress control. But, decreasing salt and fat, losing weight, attending regularly the
physician and doing complementary control exams are events statistically associated to
smaller hospitalization indexes. However, 10% of the hypertensive people interviewed
during the research declared that they won't submit themselves to ambulatory follow up.
The members of the focal groups recognized the necessity of the linkage between patients
and physicians, the importance of hearing them and the existence of a multidisciplinary
equip, but it prevailed the opinion that the patients are “rebellious”, “resistant” and do not
“obey” the proposed treatment, what denotes a still very normative and authoritarian vision

of the professionals towards the patients attended by the health services, what may difficult

the recognition of their singular needs. The professionals recognized the difficulty to
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integrate the team for collective tasks, showing contradiction between the daily effective
practice and the idealized speech about the work integration. The results of this paper
allows to affirm that there is no integrality in the attention offered to the hypertensive
people of the studied area, and also that there is no articulate net of services that effectively

should assume the responsibility on and the accompaniment of the hypertensive people.
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1 - INTRODUCAO



“A Reforma Sanitaria privilegiou até aqui o scu momento de
reforma, mas tudo indica que o seu destino proximo
depende de que ela seja, finalmente, sanitaria, sob pena de
ser novamenie tragada pela burocracia estatal da saude”
(DAMASO, R. 1989:89).

O Brasil ocupa uma area de 8,5 milhdes de km®, sendo o maior pais em
extensio territorial da América Latina ¢ o quinto do mundo. Sua organizagdo
politico-administrativa compreende a Unido, 26 estados, 5.560 municipios e 0 Distrito

Federal, distribuidos em cinco regides geopoliticas: norte, sul, nordeste, centro-oeste e

sudeste (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b:21).

Em 2000, a populagdo do pais era de 169,9 milhdes de habitantes, com forte
concentragdo na regiao sudeste (42,6%), seguida das regides nordeste (27,9%), sul (14,7%),
norte (7,8%) e centro-oeste (7,0%). Mais da metade da populag@o (52,1%) aglomera-se em
239 municipios com mais de 100.000 habitantes, que representam apenas 4,3% do total de
municipios brasileiros, enquanto 18,7% vive em municipios com até 20.000 habitantes
(72,3%). A populagio ¢ predominantemente urbana e cerca de 40% vive nas 26 regides
metropolitanas do pais, que compreendem 413 municipios (7,4% do total). Na distribuigdo
por sexo, encontram-se 50,8% de mulheres e 49,2% de homens. Cerca de 54,3% dos
habitantes declaram-se de raga branca, 44,7% de raga preta € parda e apenas 1% de outros
grupos (amarela, indigena ou sem declara¢do) (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2005b: 23).

O perfil socioecondmico da populacdo brasileira ¢ marcado por profundas
desigualdades regionais e entre os diferentes grupos no interior da sociedade. Em 2001, a
porcentagem da populagdo com renda familiar mensal de até meio salario minimo per
capita ou sem nenhum rendimento era de 43,5%. Na regido nordeste, essa cifra chegava a
52,7% e na regido norte a 47,6%, enquanto na regiao centro-ceste era de 41,3%, na regido
sudeste de 39.5% e na regiio sul de 37.7% (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2005b: 22).

A taxa de desemprego nos ultimos anos € de cerca de 10% a 12% da populagado
economicamente ativa, sendo maior na regido sudeste, onde se concentram popula¢do e

produgdo. Nas areas metropolitanas, em 2003, a taxa de desocupagio era de 10,9%,
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segundo a Pesquisa Mensal de Emprego do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b: 22).

O analfabetismo diminuiu em todas as regides e faixas etarias, passando de
20%, em 1991, para 14%, em 2000. Mas persistem grandes diferengas regionais, com
variagdes entre 26%, no nordeste, e 8%, no sul (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2005b: 22).

A década de 1991 a 2000 registra uma taxa de crescimento populacional em
torno de 1,6% ao ano e € marcada pela queda da fecundidade, a redugdo da natalidade, o
aumento da esperanga de vida e o progressivo envelhecimento da populagdo: nesse periodo,
a taxa de fecundidade passou de 2,6 para 2,2 filhos por mulher, representando uma queda
de 15,4%, a taxa de natalidade reduziu-se de 23,6 para 21,2, com decréscimo de 10,2%, e a
esperanga de vida ao nascer aumentou de 60,7 anos para 68,5 anos
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b: 21).

A comparagao entre as piramides etarias de 1980 e 2000 mostra um progressivo
estreitamento da base, com uma acentuada diminuigdo na propor¢do de jovens e um
expressivo aumento da populagio mais idosa (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2005b: 23). Observa-se a passagem de uma situagao de alta mortalidade e alta fecundidade,
com uma populagdo predominantemente jovem e em franca expansio, para um quadro de
baixa mortalidade e redugao gradual da fecundidade, com um envelhecimento progressivo
da populagdo. Segundo projecdes estatisticas da Organizagdo Mundial da Saide (OMS),
o numero de idosos no Brasil (pessoas com 60 anos e mais) crescera 16 vezes, entre 1950 e
2025, enquanto que a populagdo total crescera apenas cinco vezes nesse periodo.
As projegdes demonstram que a proporgdo de idosos no Brasil passara de 7,3% em 1991,
para quase 15% em 2025, que € a atual propor¢ao de i1dosos nos paises europeus. Isso
colocara o pais como a sexta populagdo de idosos do mundo, com mais de 32 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais de idade. Em 2000, o indice de envelhecimento no pais, que é
o namero de pessoas idosas para cada 100 individuos jovens, era de 19,77, variando de
9,77, na regiao norte, a 22,88, na regiao sudeste; nas demais regides era de 22,60 (sul),

17,73 (nordeste) e 14,29 (centro-oeste) (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b: 23).
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A analise da mortalidade brasileira, tendo como base o ano de 2001, mostra que
o principal grupo de causas de morte, para todas as regides e para ambos 0s sexos,
¢ constituido das doengas do aparelho circulatorio. Em seguida, para as regides sudeste,
centro-oeste, norte e nordeste, vém as causas externas, e para a regiao sul, as neoplasias.
Para os homens, as causas externas aparecem em segundo lugar nas regides sudeste,
centro-oeste, norte e nordeste e, para as mulheres, as neoplasias ocupam essa posi¢dao em
todas as regides. Os homens morrem mais precocemente que as mulheres: 23% dos obitos
masculinos ocorrem na faixa etaria de 15 a 44 anos, enquanto apenas 11% dos 6bitos de
mulheres ocorrem nessa faixa etaria. O risco de morrer por causas externas € maior em
homens de 15 a 44 anos e por doengas do aparelho circulatério de 25 a 44 anos, do que
entre mulheres. Por outro lado, o risco de cincer foi maior entre mulheres entre 25 e 44
anos. A partir de 45 anos as doengas do aparelho circulatorio sao o principal grupo de causa
de morte, seguido de neoplasias e depois de causas externas, sendo o risco de morrer maior
para os homens nas duas primeiras causas (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2005b: 25).

Segundo SCHRAMM et al. (2004)', o estudo da carga de doenga por meio de
seu indicador, o Daly (Disability Adjusted Life Years — Anos de Vida Perdidos por
Incapacidade) procura medir simultaneamente o impacto da mortalidade e dos problemas
de saude que afetam a qualidade de vida dos individuos. O Daly para uma doenga ou
condi¢do de saude é calculado como a soma dos anos de vida perdidos devidos a morte
prematura (YLL - Years of Life Lost) e anos vividos com incapacidade
(YLD — Years Lived with Disability). Uma analise importante refere-se aos anos de vida
perdidos por morte prematura (Years of Life Lost — YLL), para ambos os sexos, mostrando
que 27% dos YLL pertencem ao grupo 1 (doengas infecciosas e parasitarias, condigdes
maternas, condi¢des perinatais e deficiéncias nutricionais), 58% pertencem ao grupo II
(doengas ndo transmissiveis) e 15% pertencem ao grupo III (causas externas). As maiores
proporgdes de YLL para o grupo I sdo registradas nas regides norte e nordeste, para o grupo
11 nas regides sul e sudeste, e para o grupo III nas regides centro-oeste e sudeste. Entre as

principais causas da expressiva perda de anos de vida, destacam-se o grupo de doencas

! SCHRAMM et al. apud BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Plano Nacional de Saiide: Um Pacto pela
Saiide no Brasil. Brasilia, DF, 2005.
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cardiovasculares (24%) e os canceres (12%). As doengas infecciosas e parasitarias ainda
respondem por 10% dos YLL, o que €é um dado bastante relevante
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b: 26).

Em relagio a morbidade, merecem atengdo as doencgas infecciosas e
transmissiveis, que se dividem em trés grandes grupos: as de tendéncia declinante ou
erradicadas, como variola, sarampo, raiva humana, tétano neonatal, difieria, coqueluche,
tétano acidental, doenca de chagas, hanseniase, febre tiféide, rubéola, oncocercose, filariose
€ peste; as que apresentam quadro de persisténcia ou de redu¢@o em periodo ainda recente,
como malaria, tuberculose, meningite, leishmaniose € a febre amarela e as emergentes ou
reemergentes, como AIDS, colera e dengue (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2005b: 26).

A incidéncia de cancer também é significativa. Em 2003, foram registrados
402.190 casos novos, com 126.960 6bitos. Nos homens, os tipos de cancer mais comuns
sdo de pulmdo, prostata, estdmago, es6fago e colon e reto, em ordem decrescente.
Nas mulheres de mama, pulmao, colon e reto, colo de utero e estdmago, também em ordem

decrescente (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b: 27).

Uma vertente de estudo para analise das desigualdades é a carga de doenga.
Assim, no  Brasil, os anos de vida vividos com  incapacidade
(Years Lived with Disability —YLD) resultam em primeiro lugar de doengas ndo
transmissiveis (grupo II), para ambos os sexos. As causas externas (grupo III) respondem
por 7,7% dos YLD para o sexo masculino, e por apenas 3,5% para o sexo feminino.
No grupo II, observa-se um excesso de 15% de morbidade para o sexo feminino em relagao
ao masculino para as doengas neuro-psiquiatricas, e de 40% para as doengas
musculo-esqueléticas. Em contraste, verifica-se um excesso de morbidade de 40% para o
sexo masculino em relagdo a doengas respiratorias cronicas

(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b: 27).
Dentro da analise das condicdes de saude, o MINISTERIO DA SAUDE

(2005b) definiu como grupos prioritarios em virtude de sua vulnerabilidade:
- as populacdes do campo, onde se encontram os maiores indices de
mortalidade infantil e a maior incidéncia de endemias, insalubridade e

analfabetismo;
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a populaga@o negra e afro-descendente, que tém menor expectativa de vida e

piores condigOes sociais, e cuja mortalidade infantil esta em ascensao;

os povos indigenas, que apresentam uma taxa de mortalidade infantil quase
duas vezes maior que a populagdo branca, assim como altas taxas de
doengas respiratorias, doengas gastrointestinais agudas, DST, desnutri¢do e
doengas imunopreveniveis, malaria e tuberculose, além do inicio da HA,

diabete mellitus, alcoolismo, depressdo e suicidio;

as criangas, pois a mortalidade infantil continua elevada e desigual, dada a

estagnac¢do da mortalidade neonatal;

a juventude, com altas taxas de mortalidade por violéncia, uso de drogas,
AIDS e gravidez na adolescéncia (a taxa de fecundidade na faixa etana de

15 a 19 anos aumentou de 9,14%, em 1980, para 19,38%, em 2000),

as mulheres, com uma razio de mortalidade materna de 75 obitos por
100.000 nascidos vivos, que € cerca de 3,5 vezes maior que a de paises

desenvolvidos;

os idosos, cujos estudos mostram que 85% possuem pelo menos uma
enfermidade cronica e, cerca de 15%, pelo menos cinco, sendo a
hipertensio arterial (HA), a mais prevalente, atingindo 60% desse
contingente, além de consumirem a maior parte dos recursos do Sistema

Unico de Saude (SUS);

os trabalhadores, incluidos 60 milhdes com vinculo informal ou precario,
que apresentam 3.700 obitos por ano em decorréncia de acidentes de

trabalho;

as pessoas portadoras de deficiéncia, sendo as principais causas oOS
transtornos congénitos e perinatais, decorrentes da falta de assisténcia ou

assisténcia inadequada;

Introdugdo

33



- apopulagao prisional, estimada em 210.150 individuos em 2003, dos quais
mais da metade tem menos de 30 anos, 95% sao pobres, 95% sdo do sexo
masculino, dois ter¢os nao completaram o primeiro grau e 12% sao
analfabetos, padecendo de DST, AIDS, tuberculose, pneumonias,
dermatoses agudas, agravos a saude mental, hepatite, traumas, diarréias
infecciosas, HA e diabetes (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2005b: 32).

E neste cenario que se estrutura o SUS, com grandes desafios, pois envolve
componentes objetivos e subjetivos entrelagados de maneira indivisivel na maior parte do
tempo, seja na explicagdo do processo saude-doenga, ou no encontro entre paciente e
profissional de saude, sem falar de todo o arcabougo institucional que tenta garantir sua
sobrevivéncia juridica e financeira, diante de crescentes necessidades da populagdo e das

criticas, sobretudo nos casos de urgéncia/emergéncia.

Este processo ocorre em meio a varias transformagdes na sociedade brasileira.
O envelhecimento populacional ja citado, que ocorre a partir da década de 60, impde uma
reorganiza¢do dos servigos de saude, previdéncia e assisténcia social, na medida em que

leva a um aumento das doengas cronicas.

A vpartir do estudo de dados de uma amostra da Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1998, ALMEIDA et al. (2002) comprovam que a
procura por servi¢os de saude € trés vezes maior para portadores de doengas cronicas € a
propor¢ao de ndo-atendidos entre esses doentes € 35% superior. Outra constatagao
importante € que esses doentes procuram os servicos de saude para tratamento ou
reabilitagio em porcentagem bem maior que os outros usuarios, que também os procuram

para prevengao.

As autoras observam ainda que a distribuig¢do do tipo de servigo procurado € a
mesma para os usuarios, portadores de doengas cronicas ou nao: atendimento ambulatorial,
68% a 70%, urgéncia/emergéncia, 28% e exames complementares, 1%. Isso € uma
demonstragdo, segundo elas, de que a diretriz do SUS de implementagdo do atendimento
ambulatorial esta sendo concretizada (ALMEIDA, et al., 2002).

Introducdo
54



De qualquer forma, o estudo mostrou que os grupos com piores condigdes
socioecondmicas apresentam as maiores prevaléncias de doengas cronicas € que esses
doentes consomem mais consultas e internagdes (mesmo sendo pobres, pois a
universaliza¢do parece ser uma realidade, segundo as autoras) e utilizam mais os servigos
ambulatoriais. Além disso, uma baixa porcentagem alegou procurar atendimento e nao
conseguir (4,18%), e 49% referiu que conseguiu atendimento no SUS
(ALMEIDA et al., 2002).

Outros autores (SAWYER et al., 2002), em um estudo sobre perfis de utilizagio
de servigos de satide baseado em trés dimensdes: capacitagdo, necessidade e predisposi¢ao,
concluiram que a demanda de adultos por servigos privados ou conveniados em planos de
saude ndo ultrapassaria 50% da populagdo brasileira, na conjuntura econémica da €poca.
Segundo eles, os servigos publicos deveriam se preparar para o atendimento especializado a
populagio idosa, de baixa renda, com alta morbidade e graves limitagdes de atividades
fisicas, assim como realizar um trabalho preventivo entre populagdes jovens, sob pena de se

chegar a proporgdes altissimas de idosos, na situagao ja descrita, em um futuro proximo.

Um aspecto relevante a ser considerado, na reorganizagao do SUS, ressaltado
por LUZ (2001) diz respeito a politica de descentralizagdo. Mediante essa politica, segundo
a autora, transferiram-se responsabilidades sem os correspondentes repasses de recursos
financeiros, mantendo-se uma situa¢do de penuria, que foi agravada pelo empobrecimento
da populagdo, aumentando e modificando a demanda de aten¢do médica, sobretudo em

termos de satide mental, e provocando uma crise na estrutura de atendimento da saude

publica (LUZ, 2001:20).

LUZ (2001) destaca que no universo simbolico contemporaneo ha um conjunto
de representagdes relativas aos valores dominantes na sociedade, como o individualismo
(a compreensio dos sujeitos como unidades pontuais autdnomas), a competicao entre os
individuos como regra basica de relacionar-se, o consumismo como a afirmaga@o de ser, o
corpo (e seu cuidado) como unidade central — muitas vezes unica — delimitadora do
individuo em relagdo aos outros, bem como as estratégias de valoriza¢do do corpo, com 0
sentido de obter dinheiro, status e poder. Essas questdes, segundo a autora, s3o dominantes

na cultura, e permeiam as representagdes e praticas de saide, subsumindo-as e dirigindo-as
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no sentido da ratificacio e fortalecimento dos valores centrais dessa sociedade

(LUZ, 2001: 25).

O “grande mercado da saude”, nas palavras de LUZ (2001), foi impregnado de
caracteristicas proprias da cultura pos-moderna, como fragmentagdo, diversidade,
sincretismo e hibridismo, e os conceitos de saide, adoecimento e cura foram
ressignificados. A saide passou a ser a “nova utopia” da sociedade atual. Segundo a autora,
trés fatores explicam essa mudanga: o custo social da saude, que aumentou muito para os
individuos, o Estado e as empresas, a associagdo simbolica da salde a idéias de juventude,
beleza, forga e estética e a valorizagio de atividades ligadas ao lazer, que agora fazem parte
de um ideal de vida saudavel (por outro lado, os excessos e a falta de comedimento em
qualquer area representam riscos a saude). Por fim, as condigdes de vida das pessoas,
incluindo trabalho, dinheiro, familia, dentre muitas outras coisas, tomaram sua parte teorica
e. simbolicamente, a existéncia ou qualidade destes faz parte da definigdio de saude

(LUZ, 2001: 25).

Uma questdo que se sobressai, para LUZ (2001), € a estética, que € o que
define, mediante padrdes rigidos de forma fisica, se as pessoas precisam exercer alguma
“atividade de sande” ou o critério sociocultural para definir se os sujeitos realmente sao
“saudaveis”, mais que a racionalidade médica e seus modelos

(normalidade/patologia ou vitalidade/energia) (LUZ, 2001: 28).

Essas mudangas, no seu conjunto remetem a um novo modelo de incluséo e
exclusio social. LUZ (2001) considera que boa parte das queixas ambulatoriais esta
relacionada a sindrome do isolamento e a pobreza. Assim, as atividades fisicas e de saude
passam a ser um espaco de sociabilidade, e para a parcela da populagao excluida deste novo
cenario, ter saude passa a significar receber cuidados, vencer o isolamento social,

“fazer parte”, lutar contra a morte social (LUZ, 2001: 28-33).

Para ilustrar essa nova situagdo, essa autora menciona a multiplicidade de
eventos coletivos de confraternizagdo, excursdes, passeios ou festas que s3o desenvolvidos
atualmente por grupos de atividades de saude, independentemente de seu paradigma ou

modelo. Ela cita ainda o estudo de um médico de Juiz de Fora, Minas Gerais, que realizou
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estagio na pesquisa ‘Racionalidades Médicas’, e conduziu um “survey” durante um ano
sobre as filas de espera de atendimento em sua cidade, mediante a observagdo participante e
entrevistas, concluindo que as filas eram Jocus de sociabilidade para pacientes e ndo

pacientes que ali esperavam, fugindo do isolamento de suas casas (LUZ, 2001: 36).

A autora sustenta que essas mudangas s3o importantes na reconstituigdo do
tecido social comunicativo, na medida em que se tornam pontos de resisténcia ao
individualismo crescente, propiciando rela¢des de solidariedade, cooperagdo e ajuda mutua,
cuja tendéncia esta diretamente ligada ao papel que a cidadania podera desempenhar no

futuro (LUZ, 2001: 34).

E nesse contexto que o SUS vem se reorganizando. Vale assinalar, a partir das
reflexdes de BODSTEIN (2002) acerca da Atengdo Basica na Agenda da Saude do SUS,
que a década de 1990 é marcada pelo avango do processo de descentralizagdo do setor
satde no Brasil. Os municipios assumem de forma gradual e negociada a gestdo da rede de
servicos de saude do pais e, portanto, pela prestagao direta da maioria das agdes e
programas de saude, tarefa complexa, repleta de diversidade de situagdes e de contextos

sociais.

Mesmo admitindo que esse processo tem problemas e merece muitas criticas,
BODSTEIN (2001) reconhece que ele representa um avango no sentido do dialogo entre as
politicas publicas e a sociedade, visto que possibilita reinventar ¢ ampliar espagos de
dialogo politico, de negociacdo e de consenso a partir dos interesses e contextos locais.
A autora argumenta que a descentralizacdo, em situagdo de permanente déficit de
democracia e de responsabilidade com a gestdo publica, embora sob risco de ser
encapsulada no circuito do clientelismo-assistencialismo de viés populista, constitui um
pré-requisito para o fortalecimento da cidadania e do controle social. Mas adverte que a
auséncia ou baixo grau de cultura civica e participativa inviabiliza ou dificulta o controle da

sociedade sobre as politicas publicas (BODSTEIN, 2002).

O quadro de heterogeneidade e desigualdade social existente no pais, ainda
segundo Bodstein, dificulta o processo de reorganizagao da atengao basica, principalmente

pelo pequeno aporte de recursos financeiros e o crescimento rapido das demandas e de sua
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complexidade, que ultrapassam a capacidade de resposta das politicas puablicas e dos
sistemas de saude, considerando-se uma clientela potencial de 170 milhdes de pessoas, das
quais 75% quase inteiramente dependentes do SUS (BODSTEIN, 2002).

Entre as medidas e programas adotados a partir de 1998, visando a
universaliza¢do da atengdo basica, destacam-se: o Piso de Aten¢do Basica (PAB) fixo,
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de Saude da Familia
(PSF) e os demais incentivos do PAB variavel, que financiam parcialmente programas
priontarios como tuberculose, AIDS, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, etc, sendo
consideradas medidas, que como programa de saude coletiva e acompanhado por politicas
intersetoriais, s3o essenciais junto as politicas de combate a pobreza e a exclusio social

(BODSTEIN, 2002).

Dados do Ministério da Saude (MS) sobre o Sistema de Informagao de Aten¢io
Basica (SIAB) mostram que em 2003 o PACS e o PSF beneficiavam a quase totalidade das
populagdes das regides norte e nordeste do pais (99,5 % e 92,6 %, respectivamente),
e parcelas significativas das regides centro-oeste, sul e sudeste (64,3%, 53,4% e 35,1%,
respectivamente), contribuindo para a melhoria dos indicadores de saude, como a
mortalidade infantil, em especial por diarréia e infecgdao respiratoria aguda. Esses
programas asseguram, ainda, a ampliagdo da cobertura vacinal, da propor¢do de criangas
com aleitamento materno exclusivo até quatro meses € da cobertura de a¢des de saude
bucal, entre outros ganhos importantes (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004b: 6).

Quando se observam os indicadores sociais e demograficos das populagoes
cobertas pelo PACS/PSF, verifica-se que, na média, 81% das pessoas sao alfabetizadas,
70,3% dispdem de abastecimento de agua em rede, 34,2% de esgotamento sanitario em
rede, 69,3% de coleta de lixo publica, 90,5 % habitam em moradias de tijolo ou madeira e
88,8% contam com energia elétrica. Apesar das grandes diferencas regionais, comprova-se
que o SUS tem dado prioridade aquelas populagdes cujas condigdes de vida, ainda bastante
precarias, propiciam sobreposi¢ido de determinantes para o adoecimento
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2000: 10).

A comparagdo entre os dados do SIAB de 1999 e os de 2003 mostram uma
diminui¢do importante na mortalidade infantil global em todas as regides do Brasil cobertas

pelo PACS (de 42 para 31,1 por mil nascidos vivos) e pelo PSF (de 37 para 28,4). Quando
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se consideram as causas de morte, constata-se uma redugio para todas elas, em particular
para a diarréia (que nas areas de PACS diminuiu de 8,5 para 4,0 e nas de PSF de 17,5 para
32 por mil nascidos wvivos) e para a infeccdo respiratéoria  aguda
(que caiu de 5,9 para 3,7 nas areas de PACS e de 6,8 para 2,8, nas areas de PSF)
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2000: 18, 2004b: 24).

Simultaneamente, aumentou a proporgdo de portadores de hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, hanseniase e tuberculose acompanhados nas areas de PACS/PSF, com
indices proximos a 90% de cobertura (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2004b: 40-41).

Em relagdo a hospitalizagdes, ha queda nos casos por pneumonia e desidratagao
em menores de cinco anos, e aumento nas internagdes por complica¢des de diabetes
mellitus e por outras causas, tanto nas areas do PACS como do PSF
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004b: 42-43).

Entre as prioridades estabelecidas pela Norma Operacional da Assisténcia a
Saude 01/2001 (NOAS), destacam-se o controle da tuberculose, da hipertensdo arterial
sistémica, da diabete mellitus, a¢des de satide bucal, agdes de saude da crianga e agdes de
saide da mulher. Para isso, foram criadas linhas de financiamento direcionadas a
capacitagdo de recursos humanos e a implantagdo dos programas, além de sistemas de
informagdo que, apesar de ndo se integrarem, representaram um salto de qualidade para
constituigdo de bancos de dados com fins de acompanhamento e avaliagdo
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2001a).

O Pacto dos Indicadores de Atengio Basica de 2001, transformado em Agenda
Nacional de Satde, apontou os seguintes grupos de indicadores: reducao da mortalidade
infantil e materna, controle de doencas e agravos prioritarios, melhoria da gestdo, acesso e
qualidade, reorientagdo do Modelo Assistencial e descentralizagdo. Esses indicadores foram
captados por meio dos sistemas de monitoramento e de seus varios bancos de dados
(Sistema de Informagdo de Mortalidade-SIM, Sistema de Informagdo de Atencdo
Basica-SIAB, Sistema de Informagdo Ambulatorial-SIA, etc), o que demonstra 0 empenho
na construgio de projetos nacionais de enfrentamento dos principais problemas de saude
publica, de forma coletiva e com a preocupacao de realizar avaliacdes de médio e longo
prazo (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2001b).
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Por outro lado, a transi¢do epidemioldgica por que passa o pais, constatada por
um aumento importante das doengas cronicas ndo transmissiveis e pelas conseqiiéncias
morbidas da violéncia, exige que se adotem procedimentos de alta complexidade,
acompanhando o progresso tecnologico e os avangos da ciéncia e da medicina, mas
tensionando o  financiamento do  SUS, com grande custo  social

(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004a: 9-10).

Dados do MS sobre internagdes em 2002 mostram que 10% foram motivadas
por doencas do aparelho circulatério, totalizando 1.216.394 internagdes, das quais 30,6%
por insuficiéncia cardiaca, 10,6% por outras doengas isquémicas do coragio e 10,4% por
hipertensdo arterial, 0 que consumiu 17% do gasto financeiro de internacdo, sendo 10,8%
para cirurgia cardiovascular e 6,2% para cardiologia clinica

(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004a- 11-12).

Dos obitos que ocorreram durante internagio, 16% sdo atribuidos a estas duas
ultimas especialidades, superadas apenas por pneumologia clinica, com 16,9% das mortes.
O valor médio da Autorizagido de Internagdo Hospitalar € o segundo maior para cirurgia
cardiovascular, perdendo apenas para transplante (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2004a: 19).

Em relagdo as doengas cardiovasculares, em especial a hipertensio arterial,
tem-se avangado muito pouco, o que se traduz no grande numero de mortes ou sequelas

precoces, ou evitaveis.

Nesta questdo, temos muitas reflexdes para fazer, pois sabemos que estes
doentes frequentam nossos servigos de urgéncia/emergéncia e ambulatorios sem ser
descobertos ou, quando ha a suspeita, ndo sdo adequadamente encaminhados, acolhidos e

acompanhados para que o tratamento aconteca de forma eficaz.

A literatura na area de Saude Publica € pouca restrita em textos sobre vigilancia
epidemiologica de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como ressalta LESSA
(2004), mas ela oferece muitas propostas de programas, varios deles em andamento,

VIStO que esta se tornou uma preocupagdo de varias organizagdes internacionais,
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principalmente em relagdo a doengas cardiovasculares, cuja pandemia foi identificada em
torno de 1997, seguida da epidemia de obesidade e sobrepeso, nos paises desenvolvidos,
com tendéncia & pandemia, 0 que pode acarretar nova epidemia de HA e outras doengas
cardiovasculares (LESSA, 2004).

LESSA (2004) observa ainda que a epidemiologia das DCNT ¢ incompleta e
complexa, que nenhum dos fatores de risco para a quase totalidade das DCNT &

“necessario, suficiente, ou necessario e suficiente”. Diz que:

“curiosamente, a grande maioria dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares sdo os mesmos para diabete mellitus, para doenga
renal cronica € compartilhados por uma variedade de neoplasias
malignas. A sindrome metabolica, composta por varios elementos
ateroscleroticos, esta entre os mais comentados determinantes das
doencas cardiovasculares e do diabetes na atualidade, com especial
relagdo com a inflamagdo. Supostamente, a presenca de varios desses
fatores na epidemiologia de diferentes doencas facilitaria as agGes
preventivas ¢ de controle, além da utilizagdo racional dos recursos
humanos e financeiros, mas isso ndo ocorre na pratica”

(LESSA, 2004).

O proprio estudo da mortalidade traz dificuldades para identificago dos casos
de hipertensdo arterial, visto que na analise apenas por causas basicas de morte ela ndo €
codificada na presenga de algumas doengas, pelas regras da Classificagéo Internacional de
Doencas (CID), como foi demonstrado no estudo de CHIAVEGATTO FILHO et al.
(2004), no Municipio de Sdo Paulo, acerca da mortalidade, no ano de 2002, por doenca

hipertensiva em mulheres de 20 a 49 anos.

Neste estudo, em que se recuperam informagdes por pesquisa familiar e de
prontuarios e se elaboram novas declaragdes de 6bitos, comparando-as com as originais, foi
possivel fazer uma corre¢do dos dados. Assim, a men¢do de HA como causa basica
aumentou 4,4% e como causa associada 17,7% (CHIAVEGATTO FILHO et al,, 2004).

Outro aspecto ¢ o que os pacientes acham acerca do problema, como constroem
sua representagdo da doenga, qual o significado intrinseco do processo de adoecimento, o

que ¢ aceito € como ¢ vivenciado no cotidiano pelos usuarios do sistema de saude. Varios
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estudos mostram que os tratamentos, dietas, mudanga de habitos e outras recomendacdes
nao sao seguidos e que ha uma explicagdo, nem sempre racional, para este comportamento
de risco, que nao pode ser ignorada pelos profissionais de saude
(CZERESNIA, 2004, DUARTE, 2003; FIRMO et al., 2004; GARCIA, 1997; GOMES,
2002; LIMA et al., 2004).

DUARTE (2003) revisou a linha de pesquisa no campo das ciéncias sociais no

Brasil que se centra na hipotese metodologica de:

“uma diferenca cultural fundamental entre os modelos relacionais de
‘pessoa’ e o modelo do C‘individuo® ocidental moderno
(pensado como livre, autdnomo ¢ igual). Essa diferenca cultural € de
particular importincia na caracteriza¢ao das formas diferenciais de
experiéncia da saude ¢ da doenga entre as classes populares das
sociedades nacionais modernas e os segmentos portadores dos saberes
biomédicos, cruditos, dominantes e oficiais. Estes altimos tém
compromisso originario com algumas caracteristicas da ideologia do
individualismo, tais como o universalismo-racionalismo ¢ o
cientificismo-fisicalismo. As representaces, praticas e instituigdes
dela dependentes ocupam um espaco de oposicdo a forma integrada,
relacional, holista, como sdo pensadas e experimentadas as ‘doengas’
(ou, como prefiro, as ‘perturbagies fisico-morais’) mesmo nos
segmentos ‘individualizados’, quanto mais nos segmentos regidos por
representacgdes hierarquicas, relacionais, de ‘pessoa
(DUARTE, 2003).

(1]

No final conclui que:

“a experiéncia da satide/doenca interpela a integralidade da identidade
pessoal — como todas as ocorréncias a que os ingleses chamam de
afflictions — impondo, portanto, a¢des ¢ reagdes mobilizadoras de
sentido. O fato de serem elas alternativamente peregrinagoes,
promessas, conversoes e sacrificios ou consultas, exames, operagoes,
dietas ou transplantes - ou ainda tudo isso alternada ou
concomitantemente — pd¢ em cena horizontes de significagio e
principios de agdo complexos e diferenciados, que o esquema
analitico da ‘pessoa-individuo’ ajuda a compreender em nossa
sociedade” (DUARTE, 2003).
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Concretamente, podemos captar uma inquietante insatisfacdo em diversos
segmentos sociais, cuja origem deve ter uma explicagdo multifatorial com os mais diversos
conteudos objetivos e subjetivos. Os usuarios transmitem a nitida mensagem de que a
Saude Publica n3o atende os seus desejos, principalmente aqueles que sdo estimulados
pelos meios de comunicagdo através de agdes de marketing. Como observa CAMPOS
(1992), “a comunicagdo estimula o desenvolvimento de necessidades, procurando

desloca-las todas para a esfera do consumo” (CAMPOS, 1992: 66).

Uma instigante reflexdo de PINHEIRO e LUZ’ pode ajudar a elucidar, em
parte, a insatisfacdo com o funcionamento dos servicos, ¢ mesmo com producdo de

conhecimento acerca dos modelos de saude.

Segundo PINHEIRO e LUZ’, todos partem de modelos ideais de saude, mesmo
os profissionais da area, esquecendo que sua aplicagdo exigiria também condig¢des ideais.
Porém, dizem as autoras, “os servi¢os de saude s3o cenarios vivos, onde atuam atores

sociais distintos no desenvolvimento de suas praticas”.

Aparentemente, a insatisfagdo decorre da valorizagao excessiva dos meios e nao
do resultado final, como sustenta LIMA et al. (2004) ao tratar da questao da humanizagao e
da qualidade dos servigos publicos de saude. Ela adverte que, nesse campo, a tecnologia ¢
apenas um instrumento de trabalho para os profissionais, pois, segundo ela, “o produto final
de seu trabalho ndo é um bem fisico e sim um bem, digamos assim, humanistico”.

Sabe-se que a reforma sanitaria no Brasil, diferentemente de outros paises, € de
inteira responsabilidade do Estado, e que o modelo adotado ndo permite ao paciente fazer
muitas escolhas. Hoje ele ndo pode mais recorrer a consultorios medicos privados, que
antes eram credenciados pelo INAMPS, mas tem a sua disposi¢ao unidades proprias com
equipes multidisciplinares contratadas pelo poder puiblico e dirigidas a populacGes de
referéncia. O paciente, em sua busca por autonomia, seguranca, empatia, melhor
qualificagdo, etc, muitas vezes rejeita essa via, buscando espontaneamente entrar por outra

porta, com determinado profissional, ou servigo, que julga mais adequado ao seu caso.

2 PINHEIRO. R. e LUZ, M. T. apud GOMES, M. A. S. M. Construcio da integralidade: cotidiano, saberes e
praticas em saude. PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.). Rio de Janeiro: IMS — UERJ/Abrasco. 2003.
Ciéncia & Saide Coletiva, 9 (4): 7,34 2004.

* PINHEIRO, R. ¢ LUZ, M. T. apud GOMES, M. A. S. M. Construcio da integralidade: cotidiano, saberes e
praticas em saiide. PINHEIRO, R ; MATTOS, R. A. (Org.). Rio de Janeiro: IMS — UERJ/Abrasco, 2003.
Ciéncia & Saunde Coletiva, 9 (4): 7,34 2004.
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Parece que se construiram fetiches que prejudicam a discussdo e fazem crescer
a distancia entre institui¢des, e principalmente pessoas, o que impede que se crie a coesao
necessaria para que o trabalho em saide se torne mais fluido e menos fragmentado,
ganhando qualidade e concretude. Além das ‘cercas’ criadas para separar servi¢os com
gestores diferentes, ha os limites impostos por visdes distorcidas de um sistema em

formagao.

Alguns pacientes dizem que precisariam de um mapa para se situar no labirinto
construido por quem opera os servigos de saide, e ainda sdo considerados deseducados, por
uma parte dos profissionais da area, em termos de saude, ao procurar ajuda onde for mais
perto, disponivel ou possivel. Assim, os usuarios acham suas proprias saidas, ou melhor,

locais de entrada (CECILIO, 1997)

Isso remete a discussio sobre o ato de cuidar, pois observamos que ele €
constituido de diversos processos entrelagados que envolvem a organiza¢do, a forma de
pensar e a propria operagio do trabalho. Assim, o ato de cuidar exige dos envolvidos mais

do que compromisso, mas também competéncia técnica para se viabilizar.

O conteudo tecnologico do ato de cuidar depende da forma como se produzem
as necessidades de saude como valores de uso, utilidades para individuos e grupos. Essa
questdo ganha amplitude quando consideramos a maneira como se elaboram estratégias de
prevengdo, controle ou tratamento dos agravos (MERHY, 2003:15). Parece que a
desarticulacdo existente hoje n3o permite somar os conhecimentos necessarios para a

constru¢do da tecnologia de cuidar.

Observa-se a chegada no sistema de saide de profissionais despreparados
tecnicamente para exercitar seu saber especifico e académico, além de pessoas com
conteudo humano fragil, que ignoram a solidariedade social, sendo o compromisso €tico
com a vida ignorado. Esta questdo é crucial, pois dos 2,2 milhdes de empregos vinculados
aos estabelecimentos de saade no Brasil, 54,7% s3o do setor publico

(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005b: 39).

Parece existir hoje uma prevaléncia do ‘administrativismo’ burocratico em
detrimento da ciéncia e arte clinica, o que pode estar frustrando profissionais e causando

insatisfagio do usuario, que ndo se sente seguro frente as estruturas rigidas que encontra.

Introdugdo
64



Também na questao dos movimentos sociais, ha um longo caminho a percorrer,
visto que, em geral, eles estdo ligados a nog¢do de caréncia, que se transforma no alvo de
suas ac¢oes reivindicativas. Assim, na condi¢do de sujeitos coletivos eles sao exatamente os
“excluidos”, os “carentes” e os “discriminados”, o que faz com que suas conquistas nao
sejam necessariamente de direitos, € sim de “benesses” do Estado. Elas ndo deixam de ser
legitimas, mas o problema € que privilegiam determinadas clientelas, criando uma

expansao nao universal dos direitos (COHN e ELIAS, 2002).

A Reforma Sanitaria proposta para o Brasil conseguiu aumentar radicalmente a
cobertura e implementar propostas revolucionarias em campos especificos como a saude
mental, por exemplo. Mas, na medida em que se preocupou em racionalizar, ampliar, abrir
portas, etc, ndo conseguiu oferecer aos seus usuarios — que estdo cada vez mais
exigentes — uma possibilidade de vinculo que superasse a idealizagdo e o marketing

direcionado para esta ‘mercadoria’.

Em meio a toda essas contradi¢des, revelam-se algumas caracteristicas da crise
da saude: ineficacia, ineficiéncia, iniqilidade e insatisfagdo da populagdo. Estas sdo
determinadas por varios fatores, entre eles: envelhecimento da populagdo, doengas
emergentes € reemergentes, processo de urbanizagdo, verticalizagdo do atendimento,
incorporagao de tecnologias, corporativismo das empresas e corporagdes de saude,
principalmente médicos e enfermeiros que reivindicam melhores salarios

(MENDES, 1997:3).

Enfim, todos estes dados mostram os avangos e problemas que o SUS enfrenta
em seus aspectos mais gerais, apesar da intensa produ¢io de novas praticas e tecnologias
para enfrentar a morbimortalidade brasileira, reorganizando principalmente a atengao

basica e a urgéncia -emergéncia.

O desejo do presente trabalho € fazer uma investigacdo e uma reflexdo sobre
estes conteudos, buscando captar uma parte dos problemas do cotidiano, para construir
tecnologias visando saber se os servigos estao encadeados e ajudar as pessoas afastadas por
historias diferentes e por preconceitos. Acreditamos que essa articulagdo € essencial para o

planejamento das agdes gerais e especificas, a efetivacdo do cuidado, o controle e a
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avaliacdo do trabalho coletivo e individual comprometido com seus resultados. E que ela €
essencial também para que se estabeleca uma convergéncia entre compreensao dos usuarios
e dos profissionais de saude de todo o processo. Sabemos que este € um grande desafio.

Esperamos poder contribuir para o fortalecimento do SUS.

1.1 - Justificativa

O epidemiologista Marcos Drumond contou-me que causou polémica em uma
discussdo com servigos de Saude Publica ao afirmar que o diagnostico ja existe e que agora
precisamos de intervengdo. Na ocasido, eu estava justamente refletindo sobre técnicas de
planejamento, que consomem grande parte de nosso tempo e n3o se traduzem em pratica.
Nio que negue a importancia do planejamento, mas acredito que ja avangamos muito nesta
questdo e ndo conseguimos, muitas vezes, operar no cotidiano o que ja sabemos ser

necessario.

Muitas indagagdes surgiram na época em que estava concluindo minha tese de
mestrado, onde faco uma avaliagio do SUS da cidade de Maua, na Regido Metropolitana de
Sio Paulo (PEREIRA, 2000). Perguntava-me, por exemplo, sobre os motivos que levavam
um sistema bem estruturado, com dirigentes e gerentes comprometidos, a oferecer uma
assisténcia insuficiente sob varios aspectos, incapaz de atender as necessidades de saude

das pessoas, conforme a taxonomia proposta por MATSUMOTO (1999).

Como profissional de saide, sempre me inquietei com as propostas de
estruturagdo do SUS. Ao mesmo tempo em que admirava a extensdo da cobertura
assistencial, as acdes de promogio da saide e a democratizagdo das relagdes, eu tinha a

impressdo de que algo importante ficava para tras ou nao era desenvolvido adequadamente.

Uma das constata¢des mais dolorosas do nosso trabalho cotidiano — e que
merece uma profunda reflexdo — € o fosso existente entre, por um lado, o comportamento
dos usuarios em relagdo a sande, suas expectativas e suas demandas insistentes por
unidades de pronto-atendimento que oferegam um amplo cardapio de especialidades

médicas, no melhor estilo da sociedade de consumo, assim como suas relacbes com oOs
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profissionais de saude; e, por outro lado, o funcionamento burocratizado das unidades de
saude, a persisténcia em discursos modelados por teorias incertas acerca do processo saude
doenga, propondo medidas preventivas ou curativas impraticaveis na vida moderna, quer

por razdes sociais, econdomicas ou culturais.

Por ter experiéncia como médica de urgéncia-emergéncia e ambulatorio, sabia
que na conduta tradicional de queixa-conduta, adotada pela maioria dos profissionais de
saude, sobra pouco espago para a integralidade, e que perdemos muitas oportunidades de
salvar vidas precocemente pela incapacidade de aplicar o instrumental clinico integrado a
epidemiologia.

Ja havia percorrido um vasto caminho discutindo financiamento, recursos
humanos, poder médico, tecnologia, auséncia de vinculo entre o0s sujeitos
profissional/equipe e doente, responsabilizagdo e autonomia. Minha conclusdo mais
imediata era de que precisivamos discutir a micropolitica do trabalho, como fazemos no
dia-a-dia, flexibilizar os rigidos fluxos de hierarquizagdo, conquistar os profissionais
insatisfeitos e desejosos de uma boa pratica clinica, garantir que toda idéia que procure
centrar o foco das aten¢des nos pacientes seja ouvida e valorizada, pois os dados estavam
diante de nds exigindo uma resposta.

Mas.

planejamento, organizasse cursos de formago na area de saude coletiva e saude individual,

, como gerente, observava que embora coordenasse oficinas de
estruturasse projetos de humanizagio e acolhimento, 0 4mago da questdo nos escapava e os
longos processos de discussdo nunca chegavam a agdes efetivas e, quando menos

esperavamos, encerrava-se nosso tempo administrativo e politico de poder fazer.

Isso ndao significa que os servigos sejam imutaveis, ao contrario, eles sao
bastante dindmicos, mas sua logica de organizagdo ndo sofre alteragdes reais na esséncia,
na medida em que eles permanecem inacessiveis aqueles que mais necessitam de atengio e
em que ndo oferecem um plano terapéutico possivel para as necessidades individuais e

coletivas dos seus usuarios.

Associado a isso, esta a desconsideragao do que a doenga representa para os
individuos ou coletivos, ou seja, de qual é o significado dos sinais e sintomas na constru¢ao
da imagem da patologia, ou mesmo do que é considerado agravo pela populagao. Talvez

seja esta uma das causas de ndo seguimento de plano terapéutico por parte dos usuarios.
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Durante minha gestio como superintendente de uma autarquia hospitalar
municipal em Sio Paulo, constatei que as iniciativas de aproximagdo de uma forma de
assisténcia diferenciada, utilizando instrumentais epidemiologicos, como os projetos de
vigilancia a saide de bebés de risco, programas de internagdo domiciliar, saude da familia,
acolhimento nas unidades, etc, por vezes descolam do restante dos servigos, sendo
privilegiados com discussdes, estruturas e recursos e separados do grosso do trabalho em

saude.

Em algumas situagoes, convivem projetos maravilhosos e avancados, para uma
parcela restrita da populac@o, e unidades em estado de calamidade, em todos os niveis,
como os ambulatérios primarios, de especialidade, a urgéncia-emergéncia e internagao

hospitalar.

Os projetos diferenciados, muitas vezes, ndo sobrevivem as mudangas de
gestores. S3o iniciativas importantes, mas podem ser passageiras, nao tendo capacidade de
estimular mudancas em outros setores e criar sua propra sustentagio como alternativa aos

modelos de atengdo tradicionais.

Outro aspecto que me causava incomodo, trabalhando como socorrista na area
de urgéncia-emergéncia e hospitalar, eram as macas de pacientes nos corredores dos
servigos publicos, sendo a maioria de clinica médica, com pacientes diabéticos, hipertensos
ou acometidos de outra doenca cardiovascular, no inicio da terceira idade, em estado
deploravel. E, mais ainda, a situagdo precaria desses pacientes apos infartos do miocardio
ou AVC, em uma sociedade sem cuidador familiar, dependentes para tudo, perdendo toda
sua dignidade e passando o resto de suas vidas de forma restrita, “mortos em vida”, para

usar a expressao que ouvi de um paciente.

Ao conversar com muitos deles, notava que muitos sabiam do diagnostico de
HA ou diabete mellitus, mas ndo correlacionavam isso com os fatos que estavam vivendo
naquele momento. Varios pacientes tinham criticas severas aos tratamentos propostos, em

especial aos multiplos medicamentos, mas nao falavam disso com seu médico.
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Isto me fez lembrar do comentario de CAMPOS et al. (1997) sobre as praticas

de saude:

“A normalizagdo das nogdes sobre saude e doenca realizada somente
a partir dos conhecimentos positivos (anatomofisiopatolégico). ou
estatisticos (formalismo quantitativo), ou at€¢ mesmo sociologicos
(formalismo critico-qualitativos), tem propiciado uma pura idolatria
dos meios e das formas, desligados dos fins, dos resultados e dos
conteidos das praticas sanitarias. O sofrimento e as doengas das
pessoas, as possibilidades concretas de minora-los, tudo isso tem ido
para o segundo plano” (CAMPOS et al., 1997: 54).

Por fim, percebi que as DCNT sdo um desafio para a humanidade, visto que o
entendimento do processo de adoecimento ainda esta sendo construido, € seu tratamento
ainda ndo satisfaz profissionais de saude e doentes. Entre as patologias, a HA é um
problema de grande magnitude, para jovens e idosos. Todos temos contato com alguém que
apresenta a doenga, e observamos as dificuldades de aceitacdio e seguimento dos

tratamentos.

Desta forma, decidi analisar a assisténcia aos hipertensos da oOtica da
integralidade das a¢des, “essa miragem fugidia e a0 mesmo tempo central para o sistema de
saude”, nas palavras de CAMARGO JR. (2001), objeto de formulagdo de diversos autores,
mas que nio pode ser tomada como conceito, segundo esse mesmo autor, € “uma rubrica
conveniente para o agrupamento de um conjunto de tendéncias cognitivas € politicas com

alguma imbricagdo entre si, mas ndo completamente articuladas”.

Apés dezessete anos de experiéncia na area, compartilho plenamente o ponto de

vista de HARTZ e CONTANDRIOPOULOS (2004) de que:

“a integralidade da atengdo é um eixo prioritirio da investigacdo e
avaliagdio dos servigos e sistemas de saide, estruturados como redes
assistenciais interorganizacionais que articulam dimensdes clinicas,
funcionais. normativas e sistémicas em sua operacionalizagdo,
reconhecendo que nenhuma organizacio reime a totalidade dos
recursos € a competéncias necessarias, para a solugdo dos problemas
de saide de uma populagio, em seus diversos ciclos de vida”
(HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004)
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Creio que a investiga¢do cientifica nos ajudara a entender porque ndo basta
apenas coeréncia técnica, administrativa e compromisso em uma proposta de reorganizagao

de atencao a saude.

Essa € a perspectiva de meu estudo sobre a prevaléncia de hipertensos no
pronto-socorro (PS) de adultos do Hospital Municipal Tide Setibal, no bairro de Sao
Miguel Paulista, zona leste de Sdo Paulo, assim como das observagdes de um grupo focal
com médicos e de outro com gerentes de unidades de saide sobre a HA na Coordenac¢io de

Saude de Sao Miguel Paulista.
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2- OBJETIVOS



A cidade de Sao Paulo apresenta uma rede de servicos de saude publica
composta por equipamentos municipais, estaduais e federais, desde a atengdo basica até a

alta complexidade.

Em 1935 foi promulgada a Lei 2.484/35, que estabeleceu as fungdes do
municipio na area de saude, sendo elas: a assisténcia aos desvalidos, maternidade e
infancia, prote¢ao a juventude contra ‘venenos sociais’ e a presta¢do de socorro e cuidados
relativos a saude e assisténcia publica (GARBIN,1999:65). A Intendéncia de Higiene, que
existia desde 1892, foi transformada em Departamento Municipal de Higiene,

permanecendo assim até 1950, quando se transforma em Secretaria (GARBIN, 1999:69).

Estas mudancas deram origem as unidades médico-assistenciais e 0s primeiros
postos saude, destinados a Infancia e a Maternidade. Além disso, a cidade passou a
responder pelo atendimento de PS, concentrando-se progressivamente na assisténcia,
inclusive a hospitalar e chegando, inclusive, a comprar leitos em alguns periodos para

complementar seu sistema local de saude (GARBIN, 1999:71).

Sao Paulo foi a penultima capital a realizar a municipaliza¢ao de equipamentos
ambulatoriais de saude de outras esferas de governo em sua area de abrangéncia. Embora o
processo ainda n3o esteja completo, ja em 2002 o Municipio de Sao Paulo passou a contar
com 546 equipamentos de saude para atengdo basica, sendo 356 unidades basicas de saude
(UBS) com modelo de ateng@o tradicional, 126 UBS exclusivas do PSF, 33 unidades mistas
(PSF e modelo tradicional), 31 UBS com funcionamento de PACS, além de 15 hospitais
municipais, 28 PS e varias unidades especializadas, como ambulatorios de especialidade,
centros de atendimento psicossocial (CAPS), centros de testagem e aconselhamento

(CTA), etc.

Em 2004, existiam cerca de 52 mil funcionarios na Secretaria Municipal de

Satude de Sio Paulo, incluindo trabalhadores do PSF e de autarquias hospitalares.

O PSF cobria 23% da populagio com 700 equipes, sendo o maior do Brasil,
mas ainda se enfrentavam dificuldades no acesso aos ambulatorios e leitos hospitalares.
Mesmo assim, houve forte investimento na constru¢do de redes assistenciais, 0 que se
refletiu, em curto prazo na melhoria de indicadores importantes, como a mortalidade

infantil e a razdo de mortalidade materna.
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No entanto, usuarios e profissionais de saude faziam duras criticas quanto a
eficacia do sistema de saiide. Essas criticas eram recorrentes na midia e nos mais de 300
Conselhos Gestores de Saude em funcionamento e constavam, inclusive, em documentos

do Conselho Municipal de Saide.

As criticas abarcavam varias areas, mas, em especial, a urgéncia e os hospitais,
que apresentavam grande sobrecarga de pacientes ambulatonais ou de pronto-atendimento,
que se queixavam de falta de acesso rapido em suas referéncias ambulatoriais. Na area de
Saiude do Adulto, eram as doengas cronico-degenerativas e os traumas que apresentavam a

maior demanda e o maior nimero de queixas.

Uma comprovagdo bastante evidente dessas dificuldades ¢ a mortalidade
precoce e evitavel ou o comprometimento da qualidade de vida, principalmente entre

hipertensos e diabéticos, por seqiielas graves devido as complica¢des das doengas.

Por tudo isso, o objetivo geral da presente pesquisa € avaliar a assisténcia aos
portadores de HA, sob a otica da integralidade do cuidado, na regido de responsabilidade da
Coordenagido de Saude de S3o Miguel Paulista, situada numa das regides mais carentes do

municipio de Sao Paulo.
Os objetivos especificos podem ser sintetizados em quatro pontos:

1. Identificar a prevaléncia de HA entre os usuarios do PS do HM Tide
Setubal, que € a referéncia da Coordenacdo de Sande de S3ao Miguel

Paulista;

2. Conhecer o comportamento dos hipertensos, em especial a adesdo, em
relacio a alguns aspectos do tratamento proposto aos portadores da

patologia;

3. Fazer uma aproximag¢do da visdo dos profissionais de saide sobre a doenca,
o comportamento dos pacientes, e as dificuldades em tratar a HA, através de

técnica de Grupo Focal,

4. Avaliar a integragdo dos servigos publicos municipais € a integralidade da

aten¢do prestada aos hipertensos da regido.

Objetivos
74



Assim, esta pesquisa visa problematizar questdes relativas a assisténcia prestada
através do SUS, para os pacientes hipertensos, utilizando como categoria de analise a
integralidade do cuidado. Para isso, utilizou-se uma metodologia que pudesse resgatar os
valores e significados da doenga para usuarios, trabalhadores e gestores do sistema local de

saude, trabalhando aspectos quantitativos e qualitativos.
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3.1 - Hipertensio Arterial e Doenca Cardiovascular Como Problema de Saiide Puablica

As mudangas nos padroes demograficos da populagdo brasileira, com grande
diminui¢do da natalidade em razdo da queda abrupta das taxas de fecundidade, resultaram
em um maior nimero de idosos — logo, ndo houve aumento da longevidade —, mas estas
diferencas acarretaram transformagdes na morbimortalidade ¢ em seus determinantes
(LOTUFO, 2004).

Embora as taxas de mortalidade brasileiras associadas a hipertensdo sejam mais
altas que em outros paises, elas come¢am a diminuir, como demonstra LOTUFO (2004),
assinalando que esse movimento comegou antes da introducgdo de tratamentos eficazes para
a reducdo da letalidade, como em outros paises. Segundo ele, ndo estamos em epidemia,
como ja ocorreu anteriormente, mas adverte que ela pode retornar em virtude do aumento
da obesidade e diabete mellitus.

Uma alteragdo significativa das ultimas décadas ¢ a diminuigdo dos ébitos por
doencas infecciosas, que representavam 45,7% das mortes em 1945 e passaram a 5,7% em
1997, enquanto as doengas cardiovasculares seguiram uma tendéncia inversa, passando de
11,8% para 33,3% no mesmo periodo, simultaneamente ao aumento das neoplasias e das
causas externas (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004c).

As doengas cardiovasculares englobam as doengas valvulares de origem
reumatica, doengas do pericardio e endocardio, doengas vasculares das artérias, veias €
vasos linfaticos, doengas isquémicas do coragdo, doengas cerebrovasculares, hipertensdo
arterial isolada ou acompanhada de doengas cardiacas ou renais, além de outras formas de
doengas cardiacas.

No conjunto, as doengas cardiovasculares representaram para o pais, em 1994,
39,5% dos obitos por causas conhecidas em pessoas com mais de 20 anos, sendo: 34,4% no
norte, 39,5% no nordeste, 38,9% no sudeste, 40,9% no sul e 37,55 no centro-oeste
(LESSA, 1998:73-74)

A hipertensdo arterial, definida como “uma elevagdo cronica da pressdo arterial
sistolica e/ou diastdlica” (LESSA, 1998:78), varia de 22,3% a 43,9% da populagdo adulta
urbana, segundo alguns estudos recentes compilados pela Sociedade Brasileira de HA e € a
principal motivadora de doengas do sistema cardiovascular, que ocupam os primeiros

lugares nos coeficientes de mortalidade por causa no Brasil e em varios outros paises.
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A Sociedade Brasileira de HA adota atualmente a seguinte classificagao:

Tabela 1 - Classifica¢io da Pressao Arterial (> 18 anos)

Classificacgio Pressao Sistolica (mmHg) Pressio Diastélica (mmHg)

Otima <120 <80
Normal <130 <85

Limitrofe 130 - 139 85-89

Hipertensdo
Estagio 1 (leve) 140 — 159 90 - 99
Estagio 2 (moderado) 160 - 179 100 — 109

Estagio 3 (grave) >= 180 >= 110

Sistolica Isolada >=140 <90

Fonte: Sociedade Brasileira de HA.
O valor mais alto de sistolica ou diastélica estabelece o estagio do quadro hipertensivo. Quando as pressoes
sistolica e diastolica situam-se¢ em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo do

estagio.

Mesmo podendo ser assintomatica, a HA € responsavel por complicagoes
cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas. Estima-se que
40% dos acidentes vasculares cerebrais e 25% dos infartos poderiam ser prevenidos com

terapia anti-hipertensiva adequada (TOSCANO, 2004).

A maioria dos casos de HA ¢ de causa primaria, ou seja, nao se detecta uma
origem especifica para a patologia. Os casos de HA secundaria s3ao aqueles em que uma

doenga ou condi¢do preexistente (uso de medicagdo, por exemplo), causa a hipertensao.

Por este motivo, o0 MS promoveu a Campanha Nacional de Detec¢ao da HA de
14 de novembro de 2001 até 31 de janeiro de 2002, dentro de uma estratégia de

reorganizagdo da ateng¢do a HA e diabete mellitus, que incluia:

- capacitagdo de multiplicadores para atualizagido de profissionais de saude

que atuam na rede basica;

- campanhas de rastreamento das doengas e promogio de habitos saudaveis de

vida com distribuigdo de material educativo e campanha de midia;
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- cadastramento e vinculagdo dos portadores das doencas as UBS para
acompanhamento e tratamento, através do sistema informatizado nacional de
cadastro e acompanhamento — hiperdia — e da concomitante implanta¢do de

assisténcia farmacéutica especifica para as duas patologias; e

- avaliagdo do impacto do plano de reorganizagdo implementado
(TOSCANO, 2004).

A HA é mais prevalente no sexo masculino até aproximadamente os 45 a 50
anos. A partir desta idade, a prevaléncia € maior em mulheres. Ha maior prevaléncia entre
negros € miscigenados, em mulheres em uso de anticoncepcionais orais ou terapia de
reposi¢ao estrogénica, portadores de diabete melittus, dislipidemia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HA, 2005: 23-24). Embora ainda se desconhega o
nimero de genes envolvidos, a transmissao genética foi comprovada por diversos estudos,
onde se demonstra que a predisposi¢do genética favorece as interagdes com os demais

fatores de risco (LESSA, 1998:83).

A obesidade ¢€ o fator de risco mais bem caracterizado: representa em torno de
10% a 20% do risco atribuivel a populagdo e a obesidade central (androide) constitui um
risco maior para as doengas cardiovasculares do que a obesidade generalizada, em especial
para a HA, de acordkc com LESSA (1998:84). Outros pesquisadores,
VELASQUEZ-MELENDEZ e KAC (2003), comprovaram que a obesidade abdominal esta
associada significativamente a hipertensdo arterial, assim como a obesidade global. Eles
chegaram a essa conclusdo depois de analisar a circunferéncia da cintura de 827 mulheres

de uma amostra selecionada em Belo Horizonte.

Quanto ao estilo de vida, sabe-se que os padroes de consumo e de
comportamento sdo os principais fatores de risco para a HA, destacando-se o consumo
excessivo de calorias, gorduras saturadas e de bebidas alcoodlicas, tabagismo, a inatividade

fisica, a baixa ingestao de potassio e o elevado consumo de sodio (LESSA, 1998:84).

Nos aspectos ambientais, destaca-se o baixo nivel socioecondmico, a baixa
escolaridade, os estressores sociais cronicos (pobreza, hostilidade, estado marital, racismo,
aglomeragdo, estresse socioecologico), ocupagdes menos qualificadas, estressores do
trabalho, migragdo, etc. A obesidade pode estar relacionada ainda a exposigao a estressores

psicossociais ansiogénicos, como por exemplo, medo e angustia (LESSA, 1998:85).
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O trabalho pode ser igualmente um fator importante para o desencadeamento da
HA, seja pela exposigdo a produtos quimicos, ou por outras condigdes, como 0 excesso de
ruido. Isto foi demonstrado num estudo sobre a incidéncia de HA em uma amostra de
trabalhadores da industria petrolifera, realizado por Souza et al. (2001), em que se verificou
uma associa¢do positiva entre exposi¢do ocupacional a ruido e HA, tanto na duragio, como
no nivel do ruido. Outros estudos, pelo menos dois realizados no Japdo, constatam que
existe uma forte relacao entre longas  jornadas de trabalho
(acima de 55-60 horas por semana) e o risco de HA e de infarto do miocardio — e as

investigacdes continuam neste campo (LANDSBERGIS, 2004).

N3o podemos deixar de nos reportar aqui ao interessante artigo de
ALMEIDA-FILHO (2004), intitulado Modelos de determinacdo social das doengas
cronicas nao-transmissiveis, onde relaciona dados relativos ao trabalho, a reprodugao social
e ao modo de vida com diferentes teorias sociais da saude para construir um modelo
etnoepidemiolégico, chamado de “teoria do modo de andar pela vida e saude”, que

reproduzimos a seguir:

DISTRIBUICAO REPRODUCAO PRODUCAO
CONEENG MAIS-VALIA PROCESSO
SIGNOS & MODO DE VIDA ——LABORAL
SENTIDOS
i S RTIOAR CLASSES
_—— SOCIAILS TRABALHO
CONSTRUCAO
CULTURAL
h
CONFIGURACOES DE RISCO ]
SAUDE-DOENCA-CUIDADO BASE
Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis < MATERIAL

Fonte: Almeida-Filho (2004). “Modelos de determinacio social das doengas cronicas nio-transmissiveis™

Figura 1 - Modelo etnoepidemiologico (teoria do modo de andar pela vida & saude)
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O modelo resgata dois processos no modo de produgdo: o processo de trabalho
(ciclos de produgdo econdmica) e o processo de reprodugdo social, dentro da dinamica das
classes sociais e do processo de trabalho propriamente dito. Esses dois processos seriam
determinantes das condicdes de vida e, indiretamente, condicionariam os estilos de vida,
conforme POSSAS'. Também considera a necessidade de problematizar a incorporagdo de
significado e sentido ao risco, seus fatores e seus efeitos, o que implica em abrir a
epidemiologia ao estudo ndo sO apenas de situagdes de saide, mas também de
representagdes da saude e de suas determinagdes, no mundo da vida, na cotidianidade, nos
modos de vida. No nosso entendimento, o conceito de “praticas de saide” proposto por

ALMEIDA-FILHO é o que parece mais abrangente para compreender a génese da HA.

A inadequada organizagdo dos servi¢os de saude pode levar a que individuos
livres de fatores de risco venham a adquiri-los, além de ndo contribuir para a minimizagao
ou para eliminagdo dos fatores de risco — seja pela inexisténcia de programas de promogao
e de protegdo a saude, seja por omissdo ou falta de recursos de qualquer natureza

(LESSA, 1998:85).

Os dados sio bastante eloqgiientes: em 2002, para um total estimado de
16.582.981 hipertensos, apenas 7.207.890 (43,47%) recebiam tratamento; para 5.513.658
diabéticos, apenas 2.129.052 (38,61%) eram acompanhados nos ambulatorios
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004a: 14-15).

A situagdo parece ter evoluido muito pouco em relagdo a 1998 — quando o MS
contabilizou um total de 1.150.000 internagdes por doengas cardiovasculares, a um custo de
475 milhdes de reais (aproximadamente 400 milhdes de dolares) — apesar dos protocolos
assinados entre o governo federal e os municipios, recomendando critérios mais rigorosos
na definicio da doenga, na rotina de exames complementares e de tratamentos
medicamentosos e no combate aos fatores de risco mais conhecidos

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HA, 2005: 2).

Sabemos que existe um periodo de laténcia de 4 a 12 anos para que a HA se
manifeste, mas, como observa TOSCANO (2004), € possivel fazer o diagnostico ja nessa

fase pré-clinica e iniciar um tratamento precoce.

' POSSAS, C. apud ALMEIDA-FILHO, N. O conceito de saiide: ponto-cego da epidemiologia? Revista
Brasileira de Epidemiologia 3 (1-3): 4,20 2000.
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Um fato relevante ¢ que mais de 20% das pessoas hipertensas desconhecem
essa sua condigdo, segundo a conclusdo de uma pesquisa realizada junto a idosos no
municipio de Bambui, em Minas Gerais, acerca de seu conhecimento sobre a doenga
(FIRMO et al, 2004). A alta prevaléncia de desconhecimento encontrada (23,4%) €
semelhante as de outros paises, com base na mesma metodologia de investigagdo. O mesmo
estudo mostrou que o conhecimento € maior entre as mulheres e as pessoas que mais
frequentam as unidades de saude, e que existe uma associagdo positiva entre tentativa de
perder peso e conhecimento sobre HA, mas negativa com a maior faixa etaria, o que
dificulta o tratamento (FIRMO et al., 2004).

A elevada incidéncia de HA em criangas e adolescentes € outro dado que
merece uma atengao especial. Segundo a Sociedade Brasileira de HA, ela varia entre 2% a
13%, com possibilidade de HA secundaria e decorre, principalmente, de causas renais.
Como medida preventiva, € obrigatoria a afericao da press@o arterial anual a partir dos trés

anos de idade.

No caso dos idosos, tendo em vista o envelhecimento populacional, é
imprescindivel o controle das conseqiiéncias da doenga de modo a se assegurar uma vida

com qualidade e menos custos para o sistema de saide e previdenciario.

Dados do Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade do
Municipio de Sdo Paulo (PRO-AIM) (SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE, 2003: 26) mostram que, apesar da redugdo da taxa de mortalidade por doengas do
aparelho circulatorio nas ultimas duas décadas — de 303,1 por 100.000 habitantes, em 1980,
para 202,2, em 1999 — elas ainda constituem a principal causa de morte em todas as regides
da cidade, correspondendo a 33,2% dos obitos Desse total, as doengas isquémicas do
coragdo representam 13,0%, dos quais 9,0% devido a infarto agudo do miocardio, as
doengas cerebrovasculares também representam 9,0%, as doencgas hipertensivas 2,5% e a

insuficiéncia cardiaca 2,1%.

Apesar da HA ser altamente prevalente na populagao, ela € subestimada como
causa basica, pois, de acordo com o critério estabelecido pela OMS, quando ela se
manifesta simultaneamente a outras doencas do aparelho circulatorio, como doengas
1squémicas do coragdo e doengas cerebrovasculares, estas € que deverao ser selecionadas

como causa basica.
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Outro dado preocupante revelado pelo PRO-AIM diz respeito a precocidade das
mortes por essas patologias: 25% das doengas isquémicas do coragdo e 28% das doencgas
cerebrovasculares ocorrem antes dos 60 anos de idade (anexo 1). De modo geral, os
coeficientes de mortalidade por doengas do aparelho circulatorio sio maiores nos homens e
aumentam com a idade para ambos os sexos. Ha diferengas nas doengas cerebrovasculares
no grupo etario entre 20 e 39 anos, quando o risco € maior entre mulheres. Acima de 70

anos as mulheres também s3o maioria nos casos de mortes por HA.

O PRO-AIM calculou coeficientes de mortalidade por doengas do aparelho
circulatério em areas homogeéneas, segundo o nivel de instru¢do do chefe da familia e
constatou que, exceto para a faixa etaria menor que 20 anos (pouco representada), os
maiores coeficientes encontram-se nas areas de piores condi¢des sociais e que as diferengas
aumentam com a idade. O risco de morte por doengas isquémicas do coragio na faixa etaria
de 60 a 69 anos é 73,4% maior nas areas de piores condigGes sociais. As doengas
cerebrovasculares seguem o mesmo padrdo de desigualdade, sendo 58% maior nas mesmas
areas nas faixas etarias de 40 a 49 e de 60 a 69 anos, € 48,3% maior na faixa etaria de 50 a
59 anos (SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2003:87).

O levantamento do PRO-AIM mostrou também que as doencas do aparelho
circulatorio representam 48% das mortes em domicilio e constituem o segundo motivo de
internagdes hospitalares nos servigos de saiide. Em 2001, foram responsaveis por 10,6% do
total de interna¢des no municipio de Sao Paulo, sendo superadas apenas por internagdes

relacionadas a gestagao e ao parto.

Os dados de mortalidade de 2001 mostram o mesmo perfil precoce e desigual:
do total de 64.838 dbitos de residentes na cidade, cerca de um tergo, ou seja, 20.945 oObitos,
tiveram como causa doengas do aparelho circulatério. Essa propor¢ao mantém-se estavel
desde o inicio do trabalho do PRO-AIM em 1991.

As doencgas isquémicas do coragdo e as doengas cerebrovasculares, em 2001,
foram os principais componentes da mortalidade por doengas do aparelho circulatorio,
sendo responsaveis por 66,3% das mortes desse grupo. Essas duas causas aparecem
respectivamente em primeiro e em terceiro lugar entre todas as causas de morte,

respondendo por mais de um quarto dos 6bitos.
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A distribuicao dos obitos por doengas do aparelho circulatorio, segundo faixa
etaria em 2001, manteve a mesmo perfil observado em 1999: 25% das mortes ocorreram
antes dos 60 anos, portanto, precocemente. Na distribui¢do por sexo, 30,6% das mortes
entre homens ocorreram antes dos 60 anos, contra 19,3% entre as mulheres. Tratando-se de
causa especifica, por sexo e faixa etaria, nas mulheres predominaram mortes precoces por
doencas cerebrovasculares e nos homens, por doengas hipertensivas. Os homens
apresentam risco de morte por doengas do aparelho circulatorio superior as mulheres em
todas as categorias avaliadas, com destaque para as doengas isquémicas do coragdo
(SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2003: 86).

A distribuigdo por Distrito de Saide revela a mortalidade precoce
(antes de 60 anos) por doencgas isquémicas do coragdo, doencas hipertensivas e doengas
cerebrovasculares, com maior incidéncia nas areas mais precarias. As maiores
concentragdes sao registradas nas zonas leste e sul, com picos nos bairros de Grajai e
Cidade Tiradentes, onde quase metade das mortes por doengas do aparelho circulatério
ocorreu precocemente. Esse perfil de 2001 persiste nos dois anos seguintes, de acordo com
boletim do Painel de Monitoramento de julho de 2004 do Centro de Epidemiologia e
Informagio (CEINFO) (SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2004b).

Se examinarmos atentamente todos esses dados, tudo nos leva a crer que ainda
existem sérias dificuldades de acesso aos servigos de saude e de adesdo a tratamentos. Mas
€ o caso de se indagar também se os profissionais de saide publica conseguem detectar os
possiveis portadores dessa doenga silenciosa e cronica tao disseminada em nossa sociedade,
que afeta a qualidade de vida das pessoas, especialmente nas areas mais carentes, € que
atinge taxas tao elevadas de mortalidade precoce. Sera que eles estio preparados para
monitorar o agravo e interferir no processo saude-doenc¢a de forma a mudar seu rumo?
Como esta questdo se manifesta nos servigos de urgéncia/emergéncia € nos ambulatorios?

Qual a percepgao dos pacientes e profissionais de saude acerca do problema?

Revisdo da Literatura

86



3.2 - Integralidade

A proposta do SUS, concebido como um sistema universal, acessivel e de
qualidade, depara-se com muitos obstaculos impostos pela conjuntura politica do pais.
Se em um primeiro momento ela se confunde com a luta pela redemocratizagdo do pais,
atualmente assume contornos de resisténcia a guinada conservadora em relagdo as politicas
publicas da ultima década, com o avanco do ideario e o conseqiiente desmantelamento do
Estado de Bem Estar Social (CAMARGO JR ; 2001:11).

Um dos pilares do SUS € a integralidade da atengdo, entendida como a
integragdo, coordenagdo e cooperagdo entre os diversos provedores de servigos
assistenciais, para a efetivagdo de um auténtico sistema de saude, construido em rede ou
teia, de forma ao possibilitar ao usuario um fluxo definido de acesso a todos os servigos.

Para além dessa defini¢do formal, a pratica obriga a estender o significado da
integralidade. Para que os objetivos do SUS se concretizem sdo necessarias agdes
articuladas de prevengdo, promogdo e recuperagdo que permitam uma abordagem por
inteiro dos individuos e, com isso, a efetividade do cuidado, considerando os aspectos de
macropolitica e micropolitica do trabalho e organizagdo dos servigos de saude.

No entanto, o reconhecimento da interdependéncia das pessoas e das diversas
organizagbes, visto que nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e das
competéncias necessarias para a resolucao dos problemas de saide de uma populagdo em
seus diversos ciclos de vida, ndo se materializou em praticas cotidianas e institucionais.
O trabalho individual continua prevalecendo sobre as redes assistenciais e as relagoes entre
os que cuidam e os que necessitam de cuidado permanecem restritas ao mais imediato.
Isso reflete na persisténcia de determinados indicadores de saide e na insatisfagiao
permanente dos usuarios e trabalhadores.

Apesar de consensual, a integralidade ndo tem encontrado mecanismos eficazes
de construgdo e consolida¢do. Talvez porque exija uma pratica solidaria, com partilha de
saberes, experiéncias e poderes no planejamento, realizagdo e avaliacdo, ou porque, como
afirma CAMARGO JR. (2001), comentando propostas de Cecilio:

“o modo concreto de articular agoes assistenciais, dizendo-as integrais
no cuidado, define o patamar ético e técnico de programagio e
avaliacdo da qualidade da assisiéncia, dimens0es situadas no micleo
duro do planejamento e gestio” (CAMARGO JR., 2001:13-14).
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Mas, o que €, de fato, a integralidade?

No artigo “Os sentidos da Integralidade: algumas reflexdes acerca de valores
que merecem ser defendidos”, MATTOS (2001) adverte que o texto constitucional que
trata dessa matéria (artigo 198 da Carta de 1988) ndo fala em integralidade, mas sim em
“atendimento integral, com prioridade para atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigcos assistenciais”. Porém, segundo o autor, “o termo integralidade tem sido utilizado

correntemente para designar esta diretriz” (MATTOS, 2001: 39).

Ele identifica trés grandes conjuntos de sentidos do principio de integralidade,
pelos quais, na sua opinido, vale a pena lutar. o primeiro esta ligado aos atributos das
praticas dos profissionais de saude, aos valores ligados ao que se pode considerar uma boa
pratica, seja no ambito do SUS ou em qualquer outro ambito; o segundo diz respeito aos
atributos da organiza¢do dos servigos, que podem ser adaptados para agdes programaticas
horizontalizadas, incorporando varias areas de modo a poder atender eficazmente as
necessidades integrais dos usuarios; o terceiro refere-se as respostas governamentais aos
problemas de saide de grupos especificos, associando prevengdo e assisténcia

(MATTOS, 2001: 61).

A falta de integralidade e o reducionismo que muitos profissionais de saude
praticam em sua relagdo com o paciente podem estar relacionados a “uma incapacidade de
estabelecer uma relagio com o outro a nio ser transformando-o em objeto™. Portanto, o
problema so se resolvera se for estabelecida uma relagdo sujeito-sujeito em todos os
momentos, nos debates, nas praticas de saidde e na organizagio dos servigos

(MATTOS, 2001:62-63).

PINHEIRO (2001) define a integralidade como:

“uma agdo social resultante da permanente interacdo dos atores na
relagdo demanda e oferta, em planos distintos de atengdo a saide
(plano individual — onde se¢ constroem a integralidade no ato da
atencdo individual — e plano sistémico — onde se garante a
integralidade das agGes na rede de servigos), nos quais oS aspectos
subjetivos € objetivos sejam considerados™ (PINHEIRO. 2001:65).

> SANTOS apud MATTOS, R. A. Os Sentidos da Integralidade: algumas reflexdes acerca de valores que
merecem ser defendidos. In PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (org). Os Sentidos da Integralidade na
aten¢io ¢ no cuidado a saide. Rio de Janeiro. IMS — UERJ/ABRASCO, 2001.
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Para ela, ndo existem modelos ideais, pois, como argumenta em um trabalho
posterior, em colabora¢ao com LUZ (2003), modelos ideais exigiriam condigdes ideais para
a sua realizacdo, o que ndo é factivel, ja que a imprevisibilidade e a subjetividade sdo
caracteristicas da operacionalizagdo dos modelos de organizagdao de servigo de saude
(PINHEIRO e LUZ, 2003:7-8).

HORTALE (2004) faz uma longa digressio sobre o sentido do termo
integralidade e mostra que, desde a década de 1980 e, particularmente, com a
implementacdo do SUS, em 1990, ele tem sido empregado sob diversos matizes: como a
articulacd@o entre niveis de presta¢do de servigos de saude, como integracdo entre os setores
publico e privado, como uma importante diretriz na gestdo dos servigos € como proposta de
modelo de aten¢do. A autora recorre ao dicionario Aurélio onde localiza apenas termos
aproximativos: integral como adjetivo (total, inteiro, global); integrar como verbo transitivo
direto  (completar, inteirar, integralizar) e totalidade como  substantivo
(conjunto das partes que constitui um todo, soma). Segundo ela, por tras dessa aparente
indefini¢do, existem diversos planos que convergem para que a defini¢do de integralidade
seja “quase perfeita” — o dos atores envolvidos (gestores, profissionais, usuarios), o da

formacdo e o da gestdo, formulagdo de politicas e atengio.

No mesmo esfor¢o de delimitar os significados da integralidade, CAMARGO
JR. (2003) identifica, grosso modo:

“um conjunto de tradigdes argumentativas que desembocam neste
agregado semantico. por um lado, um discurso propagado por
organismos internacionais, ligados as idéias de atencdo primaria e de
promogdo da saude; por outro, a propria demarcacdo de principios
identificada em pontos esparsos da documentagdo oficial das
propostas ¢ programas mais recentes do Ministério da Satde em nosso
pais; por fim, nas criticas e proposi¢des sobre a assisténcia a saiide de
alguns autores académicos em nosso meio”
(CAMARGO JR., 2003:37).
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Ele argumenta que “a inexisténcia de uma defini¢ao de fato sobre o que seria a
tal ‘integralidade’, ¢ ao mesmo tempo uma fragilidade e uma potencialidade”, mas alerta
para a tendéncia de busca incessante de modelos de atengdo idealmente integrais,
colocando que “praticas concretas, portanto, também se opdem aos modelos ideais de
integralidade” (CAMARGO JR., 2003:38).

As propostas de integralidade enfrentam obstaculos de trés ordens, na opinido
desse autor: obstaculos epistemologicos, como a perspectiva fragmentada e fragmentadora
do modelo biomédico e a hierarquiza¢do implicita de saberes, que se opdem quase que
programaticamente as idéias agregadas sob o rotulo de integralidade, obstaculos sociais e
obstaculos institucionais. Cita, como exemplo, a desvalorizag@o, por parte da corporagao
médica, do trabalho nas areas ambulatoriais ndo especializadas e ou programas de saude da
familia, fazendo um paralelo com a desvalorizagdo, por parte dos sanitaristas, da atengdo
especializada, quando definem de forma estanque as prioridades da “saude publica”
(CAMARGO JR., 2003:38).

Retomando a no¢do de integralidade de MATTOS’, examinando-a da
perspectiva do valor. Assim, a integralidade, segundo ele, €, antes de tudo, um
diferenciador claro de propostas. Como exemplo, ele coloca, de um lado, aquelas que
inspiraram o arcabougo juridico do SUS, fundamentadas no principio da universalizagdo do
acesso aos servicos de saide como dimensio da cidadania; e, de outro lado, as do Banco
Mundial. de claro viés economicista, favoraveis a focalizacdo da assisténcia publica a
saude, isto é, a criagdo de barreiras de acesso como medida de eficacia. A integralidade ¢,
ao mesmo tempo, ainda segundo MATTOS (2001), “imagem-objetivo”, “bandeira de luta

olissémica” e “idéia-forca” para as transformacdes necessarias.
p p

COSTA (2004) aprofunda ainda mais a discussdo em seu ensaio “A

integralidade na atengdo e no cuidado a saude”, onde afirma:

“A perda do equilibrio da saide nos processos de adoecimento nio
constitwi apenas um fator médico-bioldgico, mas também um processo
vinculado a histéria de vida do individuo, da familia e da sociedade.

* MATTOS. R. A. apud CAMARGO JR., K. R As Muitas Vozes da Integralidade. Rio de Janeiro.
LAPPIS — Integralidade em Saude, 2001.
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Em todas as culturas, hi manifestaces do recolhimento interior
provocado pelo sofrimento e pelo padecimento da dor. O doente deixa
de ser quem era antes. A doenga € o lado sombrio da vida, uma
espécie de cidadania mais onerosa, ja que todas as pessoas vivas tém
dupla cidadania: uma no reino da saide e outra no reino da doenca
(SONTAG, 1984: 7). Portanto, o reconhecimento da cidadania do
doente atribui direitos aos individuos nesta condi¢do, incluindo o
respeito  as subjetividades presentes na sua relagdo com oS
profissionais de saude” (COSTA, 2004).

Na mesma linha, MERHY (1998) argumenta:

“se observarmos o Sistema de Saude, segundo o ponto de vista dos
usudrios, o conjunto dos servigos, publicos ou privados. com raras
excegdes, ndo ¢ adequado para resolver os problemas vividos, tanto os
individuais como os coletivos. Se o tema saude é dos mais citados
entre os aspectos fundamentais na preservacdo ¢ promogdo da
qualidade de vida, quando se olha a presenga do tema na midia,
também se percebe, o registro de que € na area de prestacdo de
servicos que o cidaddo se sente mais desprotegido. O que se mostra
mais paradoxal ¢ que se nio ha raridade de estudos e reportagens
revelando os avancos cientificos no plano do conhecimento ou das
solugdes em torno dos problemas de satde que afetam as pessoas ou
as populacdes, bem como hi a existéncia de servicos altamente
equipados para suas intervengdes; entio que prejuizo a protegdo de
saude seria esse que ndo enconira justificativa na falta de
conhecimentos tecnologicos ¢ nem na possibilidade de atuar sobre os
problemas? Sob o ponto de vista do usudrio falta interesse e
responsabilizagio dos diferentes servigos a sua pessoa ¢ ao seu
problema em particular. Os uspdrios se sentem inseguros.
desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados ¢
desprezados™ (MERHY, 1998).

Um problema central que emerge de toda essa discussdo, consiste em
privilegiar a medicalizagdo da sociedade em detrimento da integralidade da atengio.
CECCIM e FEUERWERKER (2004) resgatam essa reflexido na obra d¢ CAMARGO JR. *,

que propde uma ampla unido de forgas como unica saida para mudar essa realidade.

‘ CAMARGO JR., K. R apud CECCIM, R. B; FEUERWERKER, L. C. M. Mudanga na graduagiio das
profissaes de saiide sob o eixo da integralidade. Cadernos de Saiide Publica, 20 (5); 1400,10 2004.
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Segundo esse autor, € preciso aceitar as contribuigdes de outras competéncias técnicas €
mesmo de saberes ndo profissionais, reconhecer os limites de cada fronteira técnica e
compreender de maneira ampliada os determinantes do processo saude-doenca. E € preciso
também promover mudangas na organiza¢do dos servicos e na propria formagdo
profissional, no minimo. Para ele, a integralidade deve ser tomada como ideal regulador.
Nao se trata de impor um conceito ou um modelo para a aten¢do ou para a formagao,
explica CAMARGO JR. °, mas sim de uma busca de aproximagao constante, visto que a
integralidade poderia estar para as praticas de saide e de ensino da saude, assim como a
objetividade esta para a investiga¢do cientifica, impossivel de ser plenamente atingida

(CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Corroborando as idéias de CAMARGO JR. °, esses autores sustentam que a
integralidade da aten¢do supde, entre outros, a ampliagdo e o desenvolvimento da dimensio
cuidadora na pratica dos profissionais de sande, para que se tornem cada vez mais
responsaveis pelos resultados das a¢Ges de ateng@o a saude e mais capazes de acolher,
estabelecer vinculos e dialogar com outras dimensdes do processo saude doenga ndo
inscritos no  ambito da  epidemiologia e da  clinica  tradicionais

(CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Para MATTOS (2004), a integralidade representa uma apreensdao ampliada das
necessidades do sujeito, que engloba tanto as agdes de assisténcia como aquelas voltadas
para a prevencao de sofrimentos futuros, e uma capacidade de contextualizar
adequadamente as ofertas a serem feitas aquele sujeito, de modo a identificar os momentos

propicios a tal oferta.

Citando CANGUILHEM ’, MATTOS (2004) argumenta que os sujeitos tém
modos de andar pela vida que se modificam ou se estreitam pela ocorréncia de doenca.
Ressalta que os modos de andar pela vida ndo sdo escolhas das pessoas, mas emergem do

proprio modo como a vida se produz coletivamente. O modo de andar pela vida de um

* CAMARGO JR., K. R. apud CECCIM, R. B.; FEUERWERKER, L. C. M. Mudan¢a na graduagio das

groﬁssﬁes de saude sob o eixo da integralidade. Cadernos de Saiude Publica, 20 (5); 1400,10 2004.
CAMARGO JR., K. R. apud CECCIM, R. B.. FEUERWERKER, L. C. M. Mudang¢a na graduagio das

profissdes de saide sob o eixo da integralidade. Cadernos de Sainde Publica, 20 (5); 1400,10 2004.

" CANGUILHELM apud MATTOS, R. A. A integralidade na pratica (ou sobre a pratica da integralidade).

Cadernos de Saide Publica, 20 (5): 1411.6 2004.
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sujeito nao pode ser dissociado do modo como a vida anda num certo lugar, aonde ele vive.
Mas cada sujeito apresenta singularidades que se expressam no seu modo de andar a vida e,
a partir do didlogo e da negociacdo, devemos construir projetos terapéuticos

individualizados que contemplem a ag3o curativa e a prevengdo (MATTOS, 2004).

CONILL (2004) faz uma revisdo ampla da bibliografia internacional sobre a
integralidade. Cita pesquisadores americanos segundo os quais ela constitui um dos
atributos da atengdo primaria, medida por meio dos servigos ofertados, em contraposi¢do a
pesquisadores canadenses, que a concebem como a incorporagdo de agdes preventivas,
sociais € comunitarias, com introdu¢do de a¢des na esfera da saiude coletiva nos servigos

tradicionalmente dominados pelo cuidado médico.

Ela considera que no Brasil ha uma percepcdo ampliada da diretriz da
integralidade, que compreende, além da gama de servigos, seu carater continuo e
coordenado, com preocupa¢do em enfocar os cuidados e as condigdes de gestdo que o
determinam (CONILL, 2004).

COSTA (2004) afirma que a integra¢do dos niveis e das instituigdes prestadoras
de servicos de aten¢do e cuidado resulta em maior integralidade, mas ela € bem mais do que
18S0.

PUCCINI e CECILIO (2004) corroboram esse ponto de vista, sustentando que a
integralidade do cuidado n3o é simplesmente uma simples juncdo técnica das atividades
preventivas e curativas, individuais e coletivas. Eles afirmam:

“QOs diferentes saberes e praticas, os cuidados e a atengdo dispensados
a uma pessoa pelos profissionais de saude sdo necessdrios para sua
realizacio. A integralidade, para concretizar-se, depende do
reconhecimento ¢ da valorizagdo do encontro singular entre
individuos, que se processa no necessario convivio do ato cuidador.
Esse recolhimento espalha-se como rastilho de afetividades e de
necessidades radicais dos individuos, contaminando a atmosfera total
do convivio cotidiano com uma nova forca estruturanie ¢ de defesa
dos principios do direito a saide. Integralidade e cuidado retinem,
portanto, em umn mesmo novo principio, uma nova tendéncia de
reconhecimento do outro, um direcionamento da materializagido do
direito a saude que ndo € mais a simples soma aritmetica de aspectos
técnicos das agdes de saiide” (PUCCINI e CECILIO, 2004).
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Em outro trabalho, Cecilio (2001) sustenta que integralidade e eqiiidade
constituem os objetivos da atengdo a saide, mas ndo existem sem universalidade do acesso.
Mas, para esse autor, além da discussdo do simples consumo e acesso a determinados
servigos, o debate remete ao campo da micropolitica de saude e suas articulagdes, fluxos e
circuitos. Isso implica, necessariamente, repensar aspectos importantes do processo de
trabalho, gestdo e planejamento, construindo novos saberes e adotando inovagdes nas
praticas em saude. E necessario, portanto, reconhecer que as necessidades de saide sio
determinadas social e historicamente, mesmo quando apreendidas e transformadas em
praticas na sua dimensao individual (CECILIO, 2001:114).

As necessidades de saude, segundo CECILIO (2001), tém a potencialidade de
ajudar os trabalhadores/equipes/servigos/rede de servigos a fazer uma melhor “escuta” das
pessoas que buscam “cuidados em saude”, tomando suas necessidades como centro de suas
intervengdes e praticas. Assim, o desafio € conseguir construir uma conceituagdo de
necessidade de saude com potencial de ser apropriada e implementada pelos trabalhadores
de saude no seu cotidiano, permitindo uma media¢do entre a “incontornavel complexidade
do conceito (necessidade de saude) e sua compreensao e apropriagao pelos trabalhadores,

visando a uma aten¢do mais humanizada e qualificada” (CECiLlO, 2001:114).

O autor cita STOTZ® para afirmar que se as necessidades de saide sao social €
historicamente determinadas/construidas, elas s6 podem ser captadas e trabalhadas em sua
dimensdo individual, e que € inevitavel a adogdo de alguma taxonomia de necessidades de
saude, que seja traduzivel em descritivo e operacional e que possa exprimir a dialética do

individual e social.

Ele proprio adota uma taxonomia MATSUMOTO (1999) e propoe a criagdo de
novos significados para as distintas dimensdes destas necessidades de saude: as boas
condigdes de vida entendidas como a maneira como se vive, 0 acesso as tecnologias capaz
de melhorar e prolongar a vida, a criagdo de vinculos afetivos entre usuarios e servigos,

entendido o vinculo como uma relagdo calorosa, continua no tempo, pessoal e

¥ STOTZ. E. N. apud CECILIO, L. C. O. As Necessidades de Saide como Conceito Estruturante na Luta pela
Integralidade e Equidade na Atengdo em Saude. In PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (org). Os Sentidos da
Integralidade na atengiio € no cuidado a saiude. Rio de Janeiro. IMS — UERJJABRASCO, 2001.
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intransferivel, um encontro de subjetividades, e a necessidade de autonomia, entendida
como a capacidade de reconstruir os sentidos de sua vida, ressignificacdo que reflete no seu
modo de viver (CECILIO, 2001:115).

A partir das necessidades de saude, CECILIO (2001) amplia a definigdo de
integralidade, ressaltando que ela é um esforgo de uma equipe multiprofissional no espago
concreto e singular dos servigos de satde, para fazer a melhor escuta possivel, traduzindo e
atendendo da melhor forma as demandas complexas que, muitas vezes, sdo necessidades

modeladas pelo que os servigos oferecem, mas captando em sua expressdo individual
aquilo que chama de integralidade focalizada (CECILIO, 2001:115-116).

Nessa linha de pensamento, o autor afirma que, para atender as necessidades de
saude, ¢ preciso refletir sobre a articulagdo intersetorial e a formacéo de redes de servigos
de saade, pois, para haver finalizagao ou resolutividade maxima dentro dos conhecimentos
atuais disponiveis, é o sistema de saide que deve assumir essa responsabilidade, e nao o
usuario individualmente. Neste enfoque, € preciso repensar o sistema de saude menos como
uma “piramide” de servigos racionalmente organizados de maneira hierarquizada do que
como uma rede com multiplas entradas, multiplos fluxos, para cuja construgdo as
representacoes e necessidades individuais sdo muito importantes

(CECILIO, 2001:117-118).

Esta é a definigdo, segundo CECILIO (2001), de “integralidade ampliada”, uma
articulagdo em rede, institucional, intencional, processual, das multiplas “integralidades
focalizadas”. Tendo como epicentro cada servigo de saude, estas se articulam em fluxos e
circuitos, a partir das necessidades reais das pessoas — a integralidade do “micro” refletida
no “macro’ que resulte em maior possibilidade de integralidade no “micro”, tudo isso tendo
o usuario com suas multiplas e singulares necessidades como foco, objeto e razao de cada

servigo e do sistema de saude (CECILIO, 2001:119-120).

Em sintese: é preciso repensar os modelos assistenciais, admitir varias portas de
entrada no Sistema de Saide, preocupar-se com relagdes horizontais entre as instituigoes,
entre as equipes e os profissionais de saude, construir linhas de cuidado que extrapolem as

paredes das unidades e alinhavam uma rede de protegao e cuidado com participacdo de toda
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a sociedade, uma teia que possa ‘capturar’ as pessoas para um trabalho coletivo e de
autocuidado, oferecendo assisténcia e promog¢do de forma democratica, respeitando sua
cidadania de todos, dentro do contexto historico do lugar, do tempo e das necessidades

construidas coletivamente.

Porém, ja sabemos por diversas experiéncias em curso que, para garantir a
integralidade, € necessario operar mudangas na produgdo do cuidado, a partir da rede
basica, atengdo secundaria, aten¢do a urgéncia e todos os outros niveis assistenciais,

incluindo a polémica atengdo hospitalar.

A finalidade ultima de qualquer trabalho em saude € cuidar, “¢ a
responsabilidade em operar com saberes tecnologicos, de expressdo material € ndo material,
a produgao do cuidado individual e ou coletivo, que promete a cura e a saude”

(Merhy, 2003).

Logo, a construgio do cuidar implica reconhecé-lo como movimento e processo
progressivo, com intervengdes em varios niveis de aten¢@o e de forma articulada, visando o
mesmo objetivo, independentemente do tipo de servigo e o usuario € o centro deste
universo. Isto inverte a logica perversa pela qual o ser necessitado de cuidado é que deve
procurar, a luz de seus conhecimentos, o que ¢ melhor para seu problema, restituindo a

responsabilidade as pessoas que devem realizar este trabalho.

Considerando esse aspecto LUZ (2003) afirma que a “saude” esta preenchendo
fungdes culturais ligadas ao registro simbolico do viver e do morrer coletivos, antes
partilhadas com outras instancias da sociedade em sua dimens3o cultural, sendo depositaria
de significados e sentidos que nao encontram guarida na ordem racionalizada. Segundo a
autora, a demanda por saiide ¢ uma demanda por simbolos, por um universo simbolico que

esta desencantado com a racionalidade econémica do capitalismo (LUZ, 2003:19).

Para LUZ (2003), a saude esta no lugar das relagbes de empatia entre os
sujeitos, subtraida da sociedade pelos valores individualistas, mediante praticas que
reinserem o contato fisico entre as pessoas; sendo o espago de congracamento e festa, que

ndo existe mais no mundo do trabalho; legitimando situagdes de cuidado que antes eram
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assumidas por instituigdes ou instancias especificas, como a familia; ou seja, a sociedade
civil usa as praticas de saiude como estratégias de ressignificagdo da vida, de reposigdo de
valores de solidariedade e de atribuicio de novos sentidos a saude, diferentes dos
hegeménicos na cultura, refazendo, sem alarde, um novo tecido social, rompido pela logica

das relagdes sociais dominantes (LUZ, 2003:19-20).

0 modelo biomédico relega, ao segundo plano, a arte do cuidado, despedagando
corpos e mentes dos que precisam de cuidado e dos que podem oferecé-lo, ja que, de certa
forma, muitos profissionais agem de forma esquizofrénica com seus saberes tecnologicos e
com seu conteido humano, contrariando, muitas vezes, até mesmo suas convicgoes

pessoais acerca da vida e do ser humano, julgando que isso € ser profissional

As visdes apresentadas acima, acerca da integralidade do cuidado e das
representagdes da propria saude para a populagdo e trabalhadores de saude, mostram que a
integralidade “é a um tempo inalcancavel e indispensavel” (CAMARGO JR., 2001:40).
E um eixo orientador do caminho a seguir em face das necessidades sentidas e socialmente
construidas, de forma a modelar todo o processo de transformag¢do necessaria a0 SUS para
que se cumpram suas diretrizes originais, que motivaram todo um movimento social de

transformagao.

Neste trabalho adotaremos a seguinte defini¢do de integralidade:
‘a integralidade é o resultado do processo de articulagdo de todas as agbes de saude
necessarias a prevengio e ao cuidado dos agravos de satde, englobando desde as relagdes
dos profissionais de saude e usuarios, a organizagio dos servi¢os de saude até as respostas

governamentais aos problemas de saiide’, que retine varias posi¢des acerca do assunto.

Logo, qualquer analise da efetividade do cuidado € da resolutividade do SUS,
necessita enfrentar essa discussdo, assim como todo e qualquer processo de planejamento €
operacionalizagdo de modelos assistenciais para a reorganizacdo dos servicos e formagdo

de recursos humanos.
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3.3 - O SUS em Busca da Integralidade

Para entender como foi construido 0 marco tedrico-conceitual que permitiu a
evolu¢ao da integragdo dos programas verticais para a integralidade de agGes de saude,
recuperamos as reflexdes de GUEDES (2001) acerca da historia da Reforma Sanitaria no

Brasil.

Inicialmente, a autora relembra que, nos anos 1970, os programas de saude
eram pensados como forma de enfrentar problemas de saude especificos, mediante a

utiliza¢@o de recursos tecnologicos (GUEDES, 2001:128).

Apos a Declaragdo de Alma-Ata, fruto da Conferéncia Internacional de Atencao
Primaria, que se realizou em 1978 na Republica do Cazaquistdo, promovida pela
Organizagdo Mundial de Saude e pelo Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia e
Juventude, os paises participantes assumiram cOmpromisso com a promog¢ao da saude,
envolvendo uma ampla mudanga social, considerada vital para o desenvolvimento

econdmico e social das comunidades e paises (GUEDES, 2001:128).

Entre as mudancas preconizadas, destacam-se: a implementa¢do de aten¢ao
primaria, a ampliacdo da cobertura e do acesso, a estruturagdo de servigos de referéncia e
participagdo comunitaria, sendo os programas definidos como tecnologias ofertadas para a
difusdo de uma determinada técnica considerada como de grande eficacia. Para o Brasil,
esta questdo foi considerada um divisor de aguas entre o antigo e o moderno campo de

Saude Publica (GUEDES, 2001:128).

GUEDES (2001) afirma que ¢ desse periodo a construgdo do conceito de
“vigilancia a saude” como uma intervenc¢ao aos danos e riscos causados a saude, voltados
para a organiza¢do de servigos centrada em trés pilares basicos: territorio, problema e
intersetorialidade. A agenda mundial para a saide era constituida das seguintes “marcas”:
constituicdo de sistemas de saude, atengao primaria em saude, descentralizagdo,
participagdo e controle social, enquanto o conceito de sadde assumia o sentido de um
“estado de pleno bem estar fisico, mental e social”. Nos anos 1980, consolida-se na sua

visdo ampliada de determinag¢do social da doenga (GUEDES, 2001:129).
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Esse movimento mundial favoreceu a luta pela redemocratizagao,
impulsionando os projetos de reformas. Sdo desse periodo as Agdes Integradas de Saude
(1983-1986), as primeiras agdes de reforma dentro do estado visando a integragdo
institucional dos programas, mediante a implementacao de Comissoes Interinstitucionais de
Saude regionais, municipais e locais, que s3o as formas iniciais de gestdao e participagao

social (GUEDES, 2001:131).

A VIII Conferéncia Nacional de Sande, realizada em 1986, contou com
significativa participagdo da sociedade e ampliou a discussdo acerca do novo Sistema de

Saude, preparando caminho para implantagdo do SUS (GUEDES, 2001:130).

A Primeira Conferéncia Internacional de Promog¢do a Saiude, em Ottawa,
Canada, nesse mesmo ano, tragou a meta de “Saude para todos até o ano 20007, em que se
preconiza a eqiiidade e justica social e concebe-se a saide como uma a¢@o coletiva baseada

na transformagdo politica, social e ambiental (GUEDES, 2001:130).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, promoveu
a integracdo das estruturas do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social nos estados, com as Secretarias Estaduais de Saude, iniciando o processo de

descentralizagdo e municipalizagao de servigos de saude (GUEDES, 2001:130).

Simultaneamente, ganha destaque a agenda de reformas do Banco Mundial, que
estimula a hegemonia neoliberal mediante a adog¢ao de fortes instrumentos da politica
economica, inclusive na saiude, que é vista como mercadoria e ndo como direito social, e

que, portanto, deve ser submetida aos imperativos do ajuste fiscal (GUEDES, 2001:131).

Na década de 1980, surgem os primeiros programas de atenc¢io basica a saude,
com a pretensio de serem integrais, mas que, em virtude de técnicas simplificadas de
planejamento, provocam forte fragmentagdo interna no modelo, atingindo apenas as
populagdes alvo (GUEDES, 2001:131).

Ap6s a promulgagdo da Constituigdo de 1988, chamada de Constituigdo Cidada,
pela ampla pauta de direitos reservados aos cidaddos, inclusive a saide como Direitos de

Todos e Dever do Estado, surgiram dificuldades no tocante a implantagdo das atividades de
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construgao de um sistema funcional que contemplasse, além da integragao de programas, a
integralidade das acgdes, por ter sido priorizada a negagdo da tipologia anterior, em
detrimento de um novo modelo teorico (GUEDES, 2001:133).

Em 1989, com a eleicdo do presidente Fernando Collor, ocorreu o choque
neoliberal no estado brasileiro, o que implicou uma redugdo dos gastos publicos, a
privatizagdo de servigos, a desregulamentagdo da economia, tornando as politicas
universalizantes da Constituigao de 1988 seletivas e voltadas para o alivio da pobreza — o
que representou um retrocesso politico na Reforma Sanitaria (GUEDES, 2001:133).

A década de 1990 foi marcada por esse processo, com continua crise de
financiamento € a quebra do conceito de Seguridade Social, com financiamento da saude
por contribui¢cdes sociais, ocorréncia de confiscos em prol da estabilidade econdmica,
predominio do imediatismo ou politica de “empurrar para a frente’ (GUEDES, 2001:134).

Para fazer frente a crise de financiamento, criaram-se fontes alternativas, como
a contribuigdo provisoria sobre movimentacdo financeira e a Emenda Constitucional 29 de
2001, que prevé contrapartida obrigatoria dos estados e municipios (GUEDES, 2001:134).

O SUS foi regulamentado ao final de 1990 pelas Leis Orgéanicas da Saude
8.080/90 e 8.142/90. As diretrizes de operacionaliza¢ao foram definidas com a edi¢do das
Normas Operacionais Basicas - SUS e, posteriormente, com a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude, que buscam um modelo assistencial mais aperfeigoado e a regulagio
do Sistema de Saude (GUEDES, 2001:135-137).

A regulagdo tem sido uma das estratégias para assegurar o carater nacional do
SUS e seus principios e para promover a eqiiidade e a integralidade. Os esforgos formais
nem sempre se traduzem em melhoria imediata para os usuarios do Sistema de Saiude, mas
sdo construgdes dentro de um longo processo (MACHADO, 2002:509).

Atualmente, as estratégias envolvem a edigao de normas federais, associada a
variados mecanismos financeiros de indugdo ou inibigdo de politicas e praticas pelos
gestores estaduais, municipais e prestadores de servico ao SUS, que envolvem as seguintes
dimensdes:

- a geréncia do SUS: definigdo de prioridades, planejamento e programas,

relacdo entre administradores, relagdo administrador e prestador, gastos em

saude, desempenho;
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funcionam

a aten¢do em saide: modelos de atengdo, organizagio da rede de agBes e

servigos, acesso e qualidade da atengao;

os mercados em saude: farmacos e outros insumos, planos de saude privados

(MACHADO, 2002:508).

Para tanto sdo utilizadas algumas iniciativas:

ordenagdo: normas operacionais, portarias federais;
mecanismos financeiros: tetos financeiros, incentivos, tabelas de valores;

preparagio e apoio a administradores: cursos, instrumentos de geréncia,

visitas técnicas,

estimulo a experiéncias inovadoras: seminarios, €ncontros, mostras;
preparagio de profissionais de satide: polos de capacitagao, Profae;
estabelecimento de prioridades e metas: agenda nacional de saude;

auditoria, controle ¢ avalia¢do: indicadores, sistema de informagdo, cartdo

SUS, pesquisa de opinido de usuarios;
financiamento de pesquisas;
regulagio da assisténcia: protocolos, centrais de regulagao;

controle de produtos e pregos: bancos de pregos, regulagdo dos planos de

saude;

investimentos na rede de servigos publicos: projetos com agéncias

internacionais, convénios (MACHADO, 2002: 522).

As Normas Operacionais Basicas (NOB) NOB-SUS, editadas a partir de 1991,

como potentes instrumentos de regulagdo do processo de descentralizagao do

SUS, por tratarem dos critérios e dos mecanismos para transferéncia de responsabilidades,
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atribui¢des e recursos da esfera federal para Estados € Municipios. Ao longo da década de
1990, foram editadas quatro normas, em 1991, 1992, 1993 e 1996 e, mais recentemente, a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), ja apresentada nas versdes
NOAS-SUS 01/01 e NOAS-SUS 01/02 (MACHADO, 2002: 510).

Essas Normas Operacionais transcendem o conteido da propna Constituigdo e
das Leis da Sadde no desenho institucional do SUS, pois, além de regularem a
descentralizagdo da gestio e do financiamento, também tratam da remuneragao dos
prestadores, modelos de atengdo, sistemas de informagdo e organizagdo da rede de servigos.
Elas também podem ser modificadas por outras portarias, muitas vezes fruto de discussdes
no Conselho Nacional de Saude ou na Comissdo Intergestores Tripartite, que sdo instancias
de controle do SUS (MACHADO, 2002: 511).

Uma das iniciativas para tentar avangar na construgdo de uma atengao integral
foi o PSF, patrocinado parcialmente pelo Ministério da Saude. Com esse programa,
pretende-se superar as dificuldades de consolidagdo da ateng@o basica e mostrar seus
resultados para profissionais de saude e populagdo. Em suas diretrizes, o PSF resgata os
principios de universalizagdo, descentralizagio, integralidade e participagdo da comunidade
que estao na origem do SUS (GUEDES, 2001:141).

Porém, uma analise mais criteriosa mostra que a integralidade — apesar de sua
conformacao ter sido iniciada no contexto reformista e ter sofrido influéncia de elementos
marcadores, como racionalizacio (entendida como a nova ordem das necessidades de
saude), uso privado da nogdo do publico, autoritarismo na medicina e exclusdo — ainda nao

foi plenamente concebida como principio do SUS (GUEDES, 2001:148).

3.4 - Caracteriza¢io da Coordenacio de Saide de Siao Miguel Paulista, Sio Paulo — SP

As informagdes colocadas abaixo foram extraidas do Plano Geral Distrital
(SAO PAULO, 2001), elaborado pela equipe do Distrito de Saide de Sdao Miguel e
atualizadas com os dados disponiveis, apos a transformag¢do em Coordenagdo de Saide,

durante o processo de criagdo das Sub-Prefeituras no municipio de Sao Paulo.
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Localizagio

O Distrito de Satude de Sao Miguel Paulista situa-se na zona leste do Municipio
de Sao Paulo (ver mapa no anexo 2), a cerca de 21 km da Praga da S¢, marco zero da
cidade, em uma altitude de 753 metros. Compreende os Distritos Administrativos de Sao
Miguel Paulista, com uma 4rea de 7,50 km?, Vila Jacui com 7,70 km” e Jardim Helena com
9.1 km?, totalizando 24,30 km”. A paisagem é arida, com pouca vegetagdo, devido a grande

e desordenada ocupagdo do solo e as inimeras invasoes.

Tem como limites geograficos, ao norte, 0 Municipio de Guarulhos, ao sul, o
Distrito Administrativo de Itaquera e Lajeado, a leste, o Distrito Administrativo de Vila

Curuga, e a oeste, o Distrito Administrativo de Ermelino Matarazzo e Ponte Rasa.
Populagao

Segundo o censo do IBGE/2000, o Distrito de Saude de Sdo Miguel
compreende uma populagdo de 378.438 habitantes, distribuidos entre os trés Distritos
Administrativos: 141.630 habitantes em Vila Jacui, 139.482 no Jardim Helena e 97.326 em

Sao Miguel Paulista.

Os trés distritos apresentam altissima densidade populacional. Em Vila Jacui, a
média € 18.400 habitantes por km’, o que representa mais que o triplo da média da cidade
de Sio Paulo, que é de 6.000 habitantes por km”. A densidade demografica ¢ mais um
agravante nas situagdes de exclusdo social presentes na zona leste do Municipio de Sdo

Paulo.
Unidades de Saade

O Distrito de Satude de Siao Miguel Paulista conta com 18 unidades de saude e,
segundo dados do SIAB, de dezembro de 2002, a cobertura pelo PSF € de 26,9% da

populagdo. As unidades sdo as seguintes:
UBS Doutor Thérsio Ventura
UBS Cidade Pedro José Nunes

UBS Vila Progresso
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UBS Vila Jacui
UBS Jardim Helena
UBS Jardim Romano
UBS Paulo Feldman
UBS Cidade Nova Sao Miguel
UBS Jardim das Camélias
UBS Adao Manoel
UBS Unido Vila Nova I
UBS Jardim Maia
UBS Santa Inés
Centro de Atengao Psicossocial
Ambulatorio de Especialidades Doutor Tito Lopes da Silva
Hospital Municipal Tide Setubal
Centro de Testagem e Aconselhamento - CTA
Ambulatorio de Saide Mental
Dados socioeconémicos

A atividade econdmica do Distrito de Saide de Siao Miguel € relativamente
diversificada, com forte predomindncia do setor de servigos, formal e informal, e um
retraimento acentuado da industria. A maior parte da populagdo ocupada € constituida de
autonomos (trabalhadores da economia informal, profissionais liberais e prestadores de
servigos em geral), comerciarios (setores de vestuario, alimentos, eletrodomésticos, etc., em

expansio) e operarios da industria, onde a oferta de emprego € cada vez menor.
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A taxa de ocupac@o da populagdo de 14 a 69 anos € muito baixa, comparada
com a do Municipio de Sdo Paulo, como mostram os dados do Mapa de Exclusao /Inclusdo
Social/2000:

Tabela 2 - Taxa de Emprego da Populagido de 14 a 69 anos no Distrito de Saide de Sio

Miguel Paulista, por Distrito Administrativo, € no Municipio de Sdo Paulo,

2000.
Distrito Administrative Em %
Vila Jacui 0,35
Sdo Miguel Paulista 0,50
Jardim Helena 0,40
Municipio de Sdo Paulo 0,64

Fonte: Mapa de Exclusao /Inclusido Social/2000

A renda média familiar mensal também € sensivelmente inferior a do Municipio
de Sao Paulo. No Distrito de Jardim Helena, onde atinge seu nivel mais baixo (6,85),

corresponde a menos da metade da renda familiar do municipio (14,03).

Tabela 3 - Renda Média Familiar em Salarios Minimos Mensais do Distrito de Saude de
Sdo Miguel Paulista, por Distrito Administrativo, e do Municipio de Sdo Paulo,

2000.
Distrito Administrativo Em n° de Salarios Minimos
Sdo Miguel Paulista 7,86
Vila Jacui 8,32
Jardim Helena 6,85
Municipio de Sdo Paulo 14,03

Fonte: Mapa de Inclusdo e Exclusdo Social-2000
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Quando se comparam os dados sobre a situagdao de escolaridades dos chefes de
familia as diferengas sdo ainda mais alarmantes. Enquanto no Municipio de Sio Paulo
13,95% dos chefes de familia tém mais de 15 anos de estudo, no Jardim Helena essa
propor¢do chega a apenas 2,89%, em Vila Jacui a 3,17% e em Sdo Miguel Paulista a
4,18%. Em média, 16% dos chefes de familia do Distrito realizaram até trés anos de estudo,

contra 12,73% no municipio.

Tabela 4 - Escolaridade dos Chefes de Familia em anos de estudo no Distrito de Saude de

Sao Miguel Paulista, por Distrito Administrativo, e no Municipio de Sao Paulo,

2000.
Distrito Administrative 123 anos Mais de 15 anos
Sao Miguel Paulista 16,54 4,18
Vila Jacui 16.24 3,17
Jardim Helena 16.27 2,89
Municipio de S3o Paulo 12,73 13.95

Fonte: Mapa de Inclusdo/Exclusdo Social-2000

Saneamento basico

Segundo dados da Sabesp de 1998, 100% dos domicilios da regido contam com

abastecimento de agua encanada, e 81% com ligagdo da rede de esgoto.

Apesar dos dados da Sabesp apontarem para uma boa cobertura de saneamento
basico, obtivemos dados fornecidos pelo Qualis Santa Inés mostrando que na regido da Vila
Jacui, onde estaremos implantando o Programa Saude da Familia, existem grandes areas de
risco. Para um total com de 5.357 domicilios, 98,78% contam com abastecimento de agua

pela rede publica, mas apenas 19,82% dispdem de rede de esgoto.

Isso significa que 76,55% desses domicilios estdo desguarnecidos de

saneamento basico, com esgoto a céu aberto, colocando em risco a saude da populagao.
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Morbidade

Os dados de morbidade que apresentamos foram coletados e tabulados pela
Equipe do Distrito de Saude de Sdo Miguel Paulista. S3o referentes as atividades de 1999,
pois em 1998 as Unidades de Saude ndo fizeram esse levantamento. Os dados foram
coletados nos periodos indicativos sugeridos pela instru¢do normativa 10/97, publicada no

Diario Oficial do Municipio de Sdo Paulo, com sorteio de trés datas por trimestre.

Tabela 5 - Morbidade da Demanda Atendida no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal,

por patologia, segundo faixa etaria. Distrito de Saude de Sdo Miguel Paulista

1999%*
PATOLOGIA FAIXA ETARIA
<1 % 1ad % Sal9 % 20a49 % 50e> % Total %
Doencas do Aparelho 1028 438 2288 974 2178 927 2013 857 635 2,70 8142 3465
Respiratério

Lesdes/ Envenenamentos 72 031 324 138 1223 520 1478 629 354 1,51 3451 14,69
Sinais/ Sintomas 129 0,55 240 102 473 201 1027 437 260 1,11 2129 906

002 16 007 230 098 997 424 431 1,83 1679 715

Lh

Doengas do Aparelho

Osteo-muscular

Doengcas do Aparelho Digestivo 70 030 207 088 293 125 613 261 173 0,74 1356 577

Doengas Infecciosas e 99 (042 240 1,02 268 1,14 262 1,12 75 032 944 4,02
Parasitarias

Doengas do Aparelho 14 006 49 021 200 085 533 227 130 055 926 394
T ——

Doencas do Aparelho 7 003 16 007 22 009 339 144 536 228 920 3,92
Circulatério

Fonte: Dados por amostragem das planilhas de Morbidade do Distrito de Saude de Sdo Miguel Paulista, 1999.
*Referentes a coleta de 11 dias do ano de 1999 = 23.497 atendimentos

No setor de internagdo, foram contabilizados dados referentes a morbidade de

pacientes do Hospital Tide Setubal (janeiro a julho de 1999).
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Tabela 6 - Morbidade da Demanda Atendida na Unidade de Internagdo do Hospital
Municipal Tide Setubal, por faixa etaria, segundo patologia. Distrito de Satde
de Sao Miguel Paulista. Janeiro a Julho de 1999

PATOLOGIA FAIXA ETARIA

<t % 124 % 5al9 % 20a49 % S0e> % Total %

Parto 493 780 1458 2306 1951 30,86

Doengas do Ap. Respiratério 424 6,71 215 3,40 42 0,66 118 1,87 139 220 938 1484

Doencas do Ap. Circulatorio 21 0,33 7 0,11 T 0,11 97 1,53 569 9,00 701 11.09
Lesdes/ Envenenamentos 70 1,11 146 2,31 257 406 70 1,11 543 859
Doencas do Ap 62 0,98 181 28 146 231 389 6,15
Gastrointestinal
Abortamento/ Gestagio de 49 0,77 257 4,06 306 4,84
Risco
Doengas do Periodo 271 429 271 429
Perinatal

Doencas Infecciosas e 97 1,53 90 142 14 022 28 0.44 28 044 257 4,06
Parasitarias

Fonte: Dados por amostragem das plamlhas do SAME do Hospital Municipal Tide Setibal

Doengas de Notificagdo Compulsoria

A Coordenacao de Epidemiologia e Informagdo da Secretaria Municipal de
Saude de Sdo Paulo informa sobre a ocorréncia de casos de doengas de notificagio

compulsoria. Apresentamos os dados referentes ao periodo de janeiro a outubro de 2001.
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Tabela 7 - Casos de Doencas de Notificagdo Compulsoria no Distrito de Sande de Sao
Miguel Paulista por causas. Janeiro a Outubro de 2001

Doengas N° %
Tuberculose 57 28,08
Meningite 49 24,14
AIDS 47 23.15
Esquistossomose 15 7,39
Leptospirose 11 5,42
Sifilis Congénita 10 4,93
Doengas Exantematicas 6 2.96
Dengue 3 1.48
Acidente Animal Peconhento 2 0,99
Leishmaniose Tegumentar Americana 1 0.49
Leishmaniose Visceral 1 0,49
Sifilis em Adulto (Excluida forma primaria) 1 0,49
TOTAL 203 100,00

Fonte: Coordenacio de Epidemiologia e Informacdo, Secretaria Municipal de Saude de S3o Paulo, 2001

Mortalidade

O CEINFO relaciona as cinco principais causas de morte registradas na
Coordenagdo de Satde de Sdo Miguel Paulista em 2001 e em 2003, e as respectivas
porcentagens sobre o total de obitos nos dois periodos considerados
(SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2004b).
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Tabela 8 - Distribuigdo dos Obitos Segundo Principais Causas em 2001 e em 2003 na
Coordenacio de Saiude de Sao Miguel Paulista

2001 2003
Ordem Causa do Obito %  Ordem Causa do Obito %
I? Homicidios 11 12 Doengas 1squémicas do coragio 13
28 Doengas cerebrovasculares 10 2¢ Homicidios 9
32 Doencas isquémicas do coragio 10 3% Doengas Cerebrovasculares 8
4° Pneumonia 5 42 Pneumonia 6
5 Doencas Hipertensivas 4 o Diabete mellitus 4

Fonte: Painel de monitoramento, CEINFO

Indicador de Swaroop Uemura 61%

O indice de Swaroop Uemura indica que a Coordenacdo de Saide de Sio
Miguel Paulista apresenta condigdo de saiide pouco satisfatoria, ja que 39% dos Obitos

ocorrem na faixa etaria abaixo dos 50 anos.

Todas as unidades de saude da Coordenacdo de Saide de Sdo Miguel Paulista
tinham Conselhos Gestores formados ou em processo de montagem, durante a pesquisa,

com a seguinte composi¢ao: 25% funcionarios, 25% gestores e 50% populagio.

O Hospital Tide Setubal foi fundado em 1960, e € um dos servigos hospitalares
mais antigos do Municipio de Sdo Paulo, com tradi¢gdo de uma demanda alta na porta do
PS, apesar da abertura de novos hospitais publicos na regido, como os hospitais Ermelino
Matarazzo (municipal) e Organizagdo Social Santa Marcelina do Itaim (estadual). O
Hospital Tide Setubal esta localizado dentro do territorio do Distrito de Saide de Sio
Miguel Paulista. E o servigo hospitalar de referéncia, chegando a atender mais de 1.000
pacientes por dia, com uma média de 700 atendimentos em 24 horas no PS de adultos. Foi

nosso local de trabalho para a pesquisa.
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Os Distritos de Saide foram transformados em Coordenagdes de Saiide em
2003, quando a administragao do sistema local de saude passou a responsabilidade das

Subprefeituras, aprofundando o processo de descentralizagio da gestao municipal.

A sede da Coordenagio de Saide de Sdo Miguel Paulista funciona no
Ambulatorio de Especialidades Tito Lopes, ao lado do Hospital, onde promovemos os

grupos focais com médicos e gerentes de unidades de satide.
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4 - METODOLOGIA



Ao definir os objetivos da pesquisa, fica claro que estudar a questdio da
assisténcia 2 HA, sob ética da integralidade no servi¢o publico de saide, exige um esforgo
de aproximagdo do universo que envolve a convivéncia dos portadores da patologia com os
profissionais de saide. Ambos sdo sujeitos protagonistas dessa historia, moldados por suas
concepgdes de vida e suas representagdes da doenga e dos tratamentos propostos, € que

observamos como eventos do cotidiano.

Optamos por uma metodologia que inclui componentes quantitativos e
qualitativos, levando em conta as observagdes de SERAPIONI (2000), em seu artigo
“Métodos qualitativos e quantitativos na pesquisa social em saiide: algumas estratégias para
a integragdo”. Para este autor, ndo ha contradi¢do, assim como néo ha continuidade, entre
investigagdo quantitativa e qualitativa, pois ambas sdo de natureza diferente. A investigacao
quantitativa atua em niveis de realidade e tem como objetivo trazer a luz dados, indicadores
e tendéncias observaveis, enquanto que a qualitativa trabalha com “valores, crencas,

representagdes, habitos, atitudes e opinides” .

Segundo ele, os métodos quantitativos sdo débeis em termos de validade interna
(nem sempre sabemos se medem o que pretendemos medir). Entretanto sao fortes em
termos de validade externa: os resultados adquiridos sdo generalizaveis para o conjunto da
comunidade. Ao contrario, os métodos qualitativos tém muita validade interna
(focalizam as particularidades e as especificidades dos grupos sociais estudados), mas sdo
débeis em sua possibilidade de generalizar os resultados para toda a comunidade. A jungao
dos dois métodos permite um razoavel grau de validez externa e interna

(SERAPIONI, 2000).

Houve a necessidade de quantificar, no Sistema Local de Saide de Sdo Miguel
Paulista, a2 magnitude do problema, considerando-se a porta do PS como espago onde a
possibilidade de concentragao de usuarios com risco para hipertensdo € maior. Dentro desta
logica, foi desenvolvido e aplicado um instrumento (anexo 3) para captar estes pacientes,
que possibilitou o levantamento de dados acerca destes usuarios para comparagdo com a

literatura.

! MINAYO. M. C. S. e SANCHES, O. apud SERAPIONI, M. Métodos qualitativos e quantitativos na
pesquisa social em saide: algumas estratégias para a integracdo. Ciéncia & Sande Coletiva, 5 (1): 187,92
2000.
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No aspecto qualitativo, recorre-se a MINAYO (1996), quando afirma que:

“as Metodologias de Pesquisa Qualitativa entendidas como aquelas
capazes de incorporar a questdo de significado e da intencionalidade
como inerentes aos atos. as relagdes, ¢ as estruturas sociais, sendo
essas fltimas tomadas tanto no sen advento quanto na sua
transformagdo, como construcoes humanas  significativas”
(MINAYO, 1996: 10).

Desta forma, a metodologia foi entendida como, nas palavras de MINAYO
(1996), “o caminho e instrumental proprios de abordagem da realidade sendo o proprio

processo de desenvolvimento das coisas” (MINAYO, 1996: 22).

Acredita-se que toda ciéncia € comprometida e vinculada a interesses e visdes
de mundo historicamente construidos, presentes no pesquisador € nos atores sociais
envolvidos, sendo a pesquisa um esforgo “de objetivagio do conhecimento”

(MINAYO, 1996: 35).

Por fim, esta metodologia exigiu duas dimensdes: uma objetiva e quantitativa,
materializada na identificacdo e aplicagdo de questionario aos suspeitos de hipertensdo do
PS do HM Tide Setubal, em S3ao Miguel Paulista, Sdo Paulo, tratado por instrumental
estatistico posteriormente, e outra subjetiva e qualitativa, com aplica¢do de técnica de
Grupo Focal com médicos e dirigentes de UBS, pertencentes a area de abrangéncia do
referido servigo de urgéncia e emergéncia, que puderam se expressar sobre os resultados do

questionario.
O Questionario

O questionario aplicado foi elaborado a partir de um modelo utilizado durante o
mestrado desta doutoranda, quando identifiquei grupos de risco para doengas
cronico-degenerativas, na demanda do PS do Hospital Radamés Nardini, no municipio de

Maua, na Regido Metropolitana de Sao Paulo.

Este instrumento, apresentado no anexo 3, possui dezenove itens, sendo
aplicado a todos os usuarios que se encontravam com niveis pressoricos elevados no

momento da pesquisa, segundo o protocolo adotado.
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A pergunta dez separa os potenciais hipertensos em dois grupos: os que ja
sabiam da pressdo arterial elevada e sio investigados em varios quesitos relacionados ao
tratamento, referéncias de unidade, complicagdes e habitos, e os que ndo sabiam, que

passam para o final do instrumento mais rapidamente.
Para aplicagdo do questionario organizamos a seguinte dindmica:

Etapa 1 — Sensibilizagdo dos dirigentes do Sistema Local de Saide, a saber, a
Coordenagdo de Saude de Sido Miguel Paulista e da Autarquia Hospitalar Municipal
Regional Ermelino Matarazzo, que reuniam, respectivamente, os equipamentos de atengio
ambulatorial e de assisténcia hospitalar, para a pesquisa, através da apresentagio em
reunido da Equipe, do projeto e recebimento de sugestoes e criticas. Este momento foi
importante, pois permitiu apoio logistico operacional para a pesquisa € provocou uma
discussdo interessante sobre a integragdo das estruturas e a integralidade do cuidado, que
auxiliou no desenvolvimento do Projeto Acolhimento Resolutivo, em implantag¢ao, naquele

momento. Esta discussao durou quatro horas e ocorreu em 11 de novembro de 2004.

Etapa 2 — Estabelecimento do conceito de grupo de risco e de protocolo para
captagdo dos individuos com risco para hipertensdo no servigo de urgéncia e emergéncia, a

saber:
Grupo de Risco
Risco em saude publica € "a probabilidade de um individuo ou grupo de

individuos apresentar um problema de saude ou dano" (ORTIZ, 1988: 449).

Dano ¢ "o problema ou resultado ndo desejavel, expressado em termos de
doenga, morte ou alteragao do processo biologico de crescimento e desenvolvimento, que
se apresenta com maiores probabilidades num individuo ou grupo de individuos sujeitos

aos fatores de risco” (ORTIZ, 1988: 450).

“Fator de risco € toda caracteristica ou circunstancia determinavel de uma
pessoa ou um grupo de pessoas que se sabe estar associado a um risco anormal de
aparecimento ou evolugdo de processo patologico ou de afecgdo especialmente

desfavoravel por tal processo” 2.

 OMS apud ORTIZ, E. R Enfoque de Risco e Planajamento de A¢des de Sande. In: ROUQUAYROL, M.
Zglia. Epidemiologia & Saide. 3” ed. Rio de Janeiro, Medsi, 1988:450.
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Portanto, Grupo de Risco define-se como o conjunto de individuos sujeitos ao

mesmo fator de risco e, desta forma, com probabilidade de sofrer o mesmo dano.
Protocolo

Para definir pressio arterial, partimos das reflexdes de LESSA (1998) que

reproduzimos aqui:

“De modo resumido. ‘pressio’ ¢ a forga exercida sobre uma
superficie, por unidade de rea; ‘pressdo arterial’ € a pressdo existente
no interior das artérias ou em suas paredes. Pelo principio de Pascal,
qualquer pressdo aplicada a um fluido confinado em um vaso
propaga-se intcgralmente a todos os pontos do fluido ¢ as paredes do
vaso que o contém. O termo ‘tensdo’ relaciona-se a forca expansiva
ou clastica, sendo a tensdo em um vaso igual a pressio no interior
deste vaso multiplicado pelo seu raio. Do significado dos termos
‘pressdo’, a luz do principio de Pascal aplicado a um fluido, e do de
‘tensdo’. associado a explicacdo da dinamica da fisiologia circulatoria
a partir da contragdo do ventriculo esquerdo (sistole), € do seu
relaxamento (diastole), originam-se 0s termos COITEtos que Sseriam:
“pressdo arterial sistolica’ e ‘tensdo arterial diastélica’. Genericamente
estes termos foram simplificados, usando-se apenas “pressao arterial”,
porém acompanhado da fase do ciclo cardiaco a que se refere, ou seja:
pressdo arterial sistolica (PAS) e pressio arterial diastdlica (PAD).
Para uma pressdo arterial elevada, o correto seria denomina-la
‘hiperpressdo arterial’, substituida na pratica por ‘hipertensdo arterial’,
pela consagragdo do seu uso, de longa data.” (LESSA, 1998:78).
Na literatura, ainda ha discussio quanto a definigdo de HA, niveis de
normalidade e de anormalidade, mas, para as finalidades, deste estudo, adotamos critérios e

elaboramos um protocolo.

O protocolo adotado na pesquisa visa a definigdo para risco de HA e considerou
as orientagdes do Manual de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da
Saude de 1988 (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1988), o Consenso da Sociedade
Brasileira de HA, de 2003 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HA, 2003) e o segundo
Cademo de Apoio ao Acolhimento da Prefeitura de Sdo Paulo, de 2004
(SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2004a).
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Houve uma composi¢do das posigdes das entidades citadas para elaboragido do
protocolo, ja que os casos limitrofes ainda sdo objeto de discussdo entre os pesquisadores,
principalmente a hipertensdo arterial sistolica (HAS) isolada, com pressdo sistolica em 140
mmHg, que adotamos neste trabalho, privilegiando a posigdo da Sociedade Brasileira de
HA.

Estabelecemos que a pressdo arterial sistolica e a press@o arterial diastolica com
niveis acima do padrao de normalidade estabelecido, isoladas ou concomitantes, definiam o
caso, sendo a segunda ou terceira afericdo a determinante do diagnoéstico. Para isso,
aproveitamos a experiéncia de COSTA e SICHIERI (1998), em seu artigo sobre “Relagdo
entre sobrepeso, adiposidade e distribui¢io de gordura com a pressdo arterial de
adolescentes no municipio do Rio de Janeiro”, publicada na Revista Brasileira de

Epidemiologia, em dezembro de 1998.

Desta forma, o protocolo final, considerando a adverténcia da Sociedade
Brasileira de HA, de que ‘qualquer nimero € arbitrario’, foi consolidado com a seguinte

definicao:
Hipertensao Arterial

Sera considerado do grupo de risco para hipertensdo arterial, todo individuo
que, na aferi¢do de pressdo arterial, apresentar pressio arterial diastolica maior ou igual a
90mmHg e/ou pressdo sistolica maior ou igual a 140 mmHg, em duas aferigdes sucessivas,
com intervalo de dez minutos para relaxamento (o pesquisado era orientado a sentar, ndo
falar, comer ou beber neste periodo), sendo feita a aferi¢do no braco direito com manguito
adequado de aparelho aneroide, com o membro apoiado na altura do coragdo, a dois
centimetros da prega do cotovelo, considerando-se a primeira fase de Korotkoff para a
pressdo arterial sistolica (primeiro ruido) e quinta fase para pressdo arterial diastélica
(desaparecimento dos sons). No caso de diferenga de cinco ou mais mmHg na pressio
sistdlica ou diastolica entre a primeira e segunda medida, deve ser realizada uma terceira

aferigdo.
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Etapa 3 — Estabelecimento do grupo de pesquisa com oito auxiliares de
enfermagem, trés orientadoras de fila e quatro pesquisadores. Os auxiliares de enfermagem
e orientadoras de fila eram profissionais da instituigdo, em regime de hora-extra, visto que o
hospital tinha interesse na pesquisa. As orientadoras de fila eram profissionais do projeto
Acolhimento, implantado em 2002. Os pesquisadores foram recrutados entre pesquisadores
que ja haviam trabalhado para a Fundagio Seade, e remunerados pela pesquisadora,

seguindo os pardmetros do mercado de trabalho.

Etapa 4 — Treinamento dos oito auxiliares de enfermagem nas técnicas de
medig¢do de pressdo arterial, no protocolo e no fluxo da pesquisa, pois as aferigdes eram
anotadas em impresso onde constava o nome e o valor pressorico final, para
encaminhamento dos hipertensos ao grupo de questionario. As auxiliares se posicionavam
na entrada do PS de Adultos (que atende pacientes acima de 14 anos), antes da recepgao, de
forma que todo usuario passasse por elas antes de fazer ficha para atendimento no Servigo.
As orientadoras de fila foram treinadas para entender o fluxo da pesquisa e para garantir
que as pessoas cumprissem o roteiro estabelecido e, também, para encaminhar rapidamente
os pacientes com sintomatologia ou niveis pressoricos muito elevados para o servigo de
priorizagdo, orgdo do acolhimento do Tide Setubal. Esse servi¢o era prestado por
profissionais de enfermagem de nivel superior, com livre acesso aos médicos
(nesses casos de priorizagdo por forga da sintomatologia ou sinal vital alterado, a entrevista
era feita posteriormente, na observacdo, apos a medicagdo ou na liberagao clinica).
O treinamento mais complexo foi o dos pesquisadores, que incluia uma parte teorica e outra
pratica, com aplicagdo do questionario-piloto. Este questionario foi adaptado para facilitar

sua aplicabilidade em um tempo curto.

Etapa 5 — Coleta dos dados por sete dias, nas dependéncias do PS, das 7:00 as
23:00 horas. A aplicagio do questionario levava em torno de trés minutos em média,
dependendo da situagdio do paciente (para os que ndo sabiam da HA, o tempo de
preenchimento era menor). E importante ressaltar que todos os pacientes entrevistados
foram orientados e agendados pela equipe de acolhimento do hospital nos ambulatorios de
atencdo basica, gragas ao acordo estabelecido previamente com a Coordenagao de Saude de
Sio Miguel Paulista, o que deu retaguarda a pesquisa e garantiu um Pprocesso de

interveng@o concomitante.
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Etapa 6 — Consolidagdo dos dados pela profissional especializada em estatistica,

recrutada entre antigos funcionarios da Fundagao Seade, e remunerada para essa finalidade.

Etapa 7 — Retorno dos dados e analise a equipe da Coordena¢do de Saude de
Sao Miguel Paulista.

O Grupo Focal

O Grupo Focal é uma técnica de pesquisa qualitativa. Foi proposto pelo
cientista social Robert Merton, na década de 50, e:

“pode ser utilizado no entendimento de como se formam as diferentes
percepgdes e atitudes acerca de um fato, pritica, produto ou servigos.
O Grupo Focal nio €, em geral, considerado adequado para estudar a
frequéncia com que determinados comportamentos ou opinides
ocorrem” (CARLINI-COTRIM, 1996: 286).

Basicamente, o Grupo Focal € uma entrevista de grupo, mas ndo no sentido de
alternar perguntas do pesquisador e resposta dos participantes. Segundo
CARLINI-COTRIM (1996):

“consiste em se apoiar na interagdo entre seus participanies para
colher dados, a partir de topicos que sdo fornecidos pelo pesquisador,
que vai ser, no caso, moderador do grupo. A coleta de dados através
do grupo focal tem como uma de suas maiores riquezas s¢ basear na
tendéncia humana de formar opinides e atitudes na interacdo com
outros individuos, contrastando, nesse sentido com dados colhidos por
questionarios fechados ou entrevistas individuais, onde o individuo €
convocado a emitir opinides sobre assuntos que talvez nunca tenha
pensado a respeito anteriormente. As pessoas, em geral, precisam
ouvir as opinides dos outros antes de formar as suas proprias. E
constantemente mudam de posicio ou fundamentam melhor sua
posigdo inicial, quando cxpostas a discussdes em grupo. E exatamente
este processo que o Grupo Focal tenta captar”
(CARLINI-COTRIM, 1996: 7?).
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O pesquisador moderador do grupo deve propiciar um clima confortavel, de

forma que:

“as diferentes percepcdes € pontos de vista venham a tona, sem
necessidade de consenso, votagdo ou estabelecimento de qualquer
plano, o  objetivo € uma ftroca de experiéncias’
(CARLINI-COTRIM, 1996:287).

Nesta pesquisa, 0 Grupo Focal foi utilizado para tentar capturar o ponto de vista
dos médicos e dirigentes de Unidades de Saide ambulatoriais, acerca dos resultados do

trabalho no PS do Hospital Tide Setibal, envolvendo os hipertensos.

Os grupos focais foram realizados nas dependéncias do Ambulatorio Tito
Lopes, com a coordenagdo desta investigadora e apoio técnico da profissional de saude

Jaqueline De Pascalli, que tinha experiéncia anterior em Grupo Focal.

Os participantes foram convidados pela Coordenacido de Saide de Sdo Miguel
Paulista, que achou que o tema era propicio ao momento de discussao acerca de qualidade

da assisténcia prestada.

A Equipe da Coordenagdo de Saude acompanhou os grupos, o que, de certa

forma, pode ter inibido alguns profissionais, mas, por outro lado, estimulou a participagao.
Visando auxiliar na discussao, utilizamos o seguinte roteiro:
Roteiro de discussiao

Apresentagdo de alguns dados da pesquisa no Hospital Tide Setubal e do
Inquérito de Saude Domiciliar (ISA).

1-Faca avaliagdo dos resultados das pesquisas apresentados.

2-Poderiam contar sua experiéncia com pacientes hipertensos em relagdo a

adesdo ao tratamento.
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3-Comente o texto abaixo:

O texto constitucional ndo fala em integralidade, mas em “atendimento integral,
com prioridade para atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais” (Brasil, 1988, artigo 198), mas o termo integralidade tem sido

utilizado correntemente para designar esta importante diretriz do SUS.

Desde a década de 80 o termo integralidade tem sido empregado sob diversos
matizes: como a articulagdo entre niveis de prestagdo de servigos de saude,
como integragdo entre os setores publico e privado, como uma importante

diretriz na gestdo dos servigos e como proposta de modelo de atengao.

Atualmente os autores definem integralidade como uma apreensio ampliada
das necessidades do sujeito, que englobe tanto as a¢des de assisténcia como as
voltadas para a prevengdo de sofrimentos futuros, e uma capacidade de
contextualizar adequadamente as ofertas a serem feitas aquele sujeito, de modo
a identificar os momentos propicios a tal oferta, ou seja, a integralidade, para
concretizar-se, depende do reconhecimento e da valorizagdo do encontro

singular entre individuos, que se processa no necessario convivio do ato

cuidador.
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5-DISCUSSAO DOS
RESULTADOS



5.1 - Apresentacio dos Resultados

Como ja apontamos na Metodologia, o questionario foi aplicado no periodo de
6 a 12 de dezembro de 2004, no PS de adultos do Hospital Municipal Tide Settbal.
Os resultados foram processados pelo software SPSS verséo 13.0 e o modelo CHAID 6.0.2

de segmentagao.

O primeiro grupo focal foi realizado em 1° de setembro de 2005, reunindo 14
meédicos, sendo nove generalistas de PSF e 5 clinicos gerais de unidades de saude
tradicionais; o segundo ocorreu em seis de setembro de 2005, com a participagdo de 13
gerentes das UBS da Coordenagao de Satide de Sao Miguel Paulista. Os grupos duraram,
em média, uma hora e quarenta minutos e as falas foram transcritas para uma melhor
analise, sendo que parte delas foi aproveitada e citada neste capitulo. A maioria dos
participantes dos grupos focais preferiu que ndo fosse identificado nominalmente nas

transcrigdes, o que foi respeitado.

As auxiliares de enfermagem do Grupo de Pesquisa avaliaram 4.466 usuarios
adultos (mais de 14 anos de idade) durante os sete dias de pesquisa e identificaram 867
pessoas com risco para HA. Destas, 63 foram descartadas por serem acompanhantes e nao
se enquadrarem no instrumento de pesquisa. Assim, os numeros trabalhados foram 4.403

pacientes e 804 potenciais hipertensos.

Estes dados apontam para uma prevaléncia de HA de cerca de 18% no PS do
Hospital Municipal Tide Setubal, o que ¢ compativel com os dados utilizados pela
Sociedade Brasileira de HA, que encontrou variagdo de 22,3% a 43,9%, apos selecionar
varios estudos em 2003 acerca de taxas de prevaléncia de HA na populagéo adulta e urbana

do Brasil, conforme mostra grafico 1, a seguir:
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Prevaléncia de Hipertensiio Arterial: Estudos Populacionais para
Pressdo Arterial >= 140/90 mmHg

1990 1990 1991 1994 2001

Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensdo Arterial, A Importincia do Problema capitulo I, p. 2.

Grifico 1 - Prevaléncia de Hipertensdo Arterial em varios estudos populacionais, reunidos
pela Sociedade Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2004,

Todos os usuarios do PS de adultos tiveram sua pressdo arterial aferida, e os
que apresentavam pressdo arterial elevada naquele momento foram entrevistados, segundo

os critérios definidos anteriormente.

Do total 804 questionarios aplicados, ha o predominio de mulheres em todas as

faixas de idade, como mostra a tabela a seguir:

Tabela 9 - Distribuigdo dos pacientes com risco para HA, por faixa etaria e sexo, no
Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Faixa Etdria Feminino Masculino Total
N°® % N°® % N° %
Até 19 anos 17 2.1 4 0,5 21 2,6
De 20 a 59 anos 321 39,9 275 34,2 596 74,1
Maior que 59 anos 115 14.3 72 9,0 187 23,3
Total 453 56,3 351 43,7 804 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal
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Os resultados preliminares do Inquérito de Saude Domiciliar no Municipio de
S&o Paulo (ISA capital) — ISA capital (2003), que € um estudo de corte transversal, unico,
com coleta de dados por entrevista domiciliar, produzido por pesquisadores da
Universidade de Sao Paulo — USP — Chester Luis Galvao César (Coordenador) e Moisés
Goldbaum, Universidade de Campinas — UNICAMP — Marilisa Berti de Azevedo Barros,
Universidade do Estado de Sdao Paulo - UNESP - Luana Carandina,
Instituto de Saude — SES — Maria Cecilia Goi Porto e Secretaria Municipal de Saade de Sao
Paulo — sd@o interessantes e coincidentes com o trabalho de pesquisa na porta do PS do
Hospital Tide Setubal. Por isso, embora as metodologias sejam diferentes, utilizamos os

resultados como referéncia para analise.

Foram organizados conjuntos tematicos especificos no ISA e deles versou sobre
doengas cronicas, em especial a HA. Um dos resultados iniciais mostrou que a HA aparece
como a quinta doenga cronica referida pela populagdo, sendo mais citada por mulheres de
20 a 59 anos e de 60 ou mais, ou seja, as mulheres predominam em todas as faixas etarias

com relagao a prevaléncia de HA, o que também aparece na porta do PS do Tide Setubal.

O nivel de escolaridade dos pacientes entrevistados no PS € baixo, com
predominio do ensino fundamental incompleto para ambos os sexos, como demonstrado na

tabela a seguir:

Tabela 10 - Distnibuicdao dos pacientes com risco para HA, por escolaridade e sexo, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Escolaridade Mulheres Homens Total

N° % N° % N° %

Nio sabe ler 54 6.7 20 25 74 9,2
Sabe ler 13 1,6 6 0,7 19 24
Fundamental incompleto 238 29.6 192 239 430 53,5
Fundamental completo 57 7.1 52 6,5 109 13,6
Meédio incompleto 30 3,7 18 2,2 18 6.0
Médio completo 53 6.6 52 6,5 105 13,1

Superior incompleto 3 0.4 7 0.9 10 1.2

Superior completo 5 0.6 4 0.5 9 1,1
Total 453 56.3 351 437 804 100.0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal
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O ISA pode demonstrar que quanto menor a escolaridade, maior a

referéncia a HA.

Com relagdo a ocupagdo no PS, a maior parcela corresponde a donas de casa
(29,6%), seguindo-se de aposentados (12,5%), ajudantes gerais (4,4%), vendedores
diversos (3,1%), desempregados (2,9%), motoristas (2,2%), estudantes (2,1%), vigilantes
(1,5%) e ocupagdes diversas (41,7%). Somando donas de casa, aposentados,
desempregados e estudantes, observamos que 47,1% dos entrevistados n3o tinham insergdo

no mercado de trabalho no momento da pesquisa.

A maioria dos pacientes procedia de Sao Miguel Paulista (cerca de 60%) e do
Itaim Paulista (30%), que ¢ bairro adjacente a Sao Miguel. Apenas 1% vinha de outros

municipios. Esses dados mostram que a clientela do Tide Setibal € bem regionalizada.

Com relacdo ao motivo da consulta dos pacientes com risco de HA, no PS,
13,9% alegavam algum trauma, 10,8% hipertensdo arterial, 10,3% alguma doenga
respiratoria, 5,9% dores nas costas, 5,4% vieram procurar o psiquiatra, 5,2% apresentavam
cefaléia inespecifica e os restantes alegavam as mais diversas queixas - mas todos estavam

hipertensos.

Perguntados se era a primeira vez que se consultavam por aquele motivo, 377
(46,9%) afirmaram que ndo ¢ 427 (53,1%) que sim, o que mostra uma certa recorréncia dos
problemas. Quase metade dos pacientes (47,9%) declarou que ja frequentava alguma UBS,
sendo 276 (70,4%) mulheres, reforgando o fato ja apontado por outros estudos sobre a

maior utilizacdo das UBS pelas mulheres, como mostra a tabela abaixo:

Tabela 11 - Distribui¢io dos pacientes com risco para HA, por sexo e frequéncia a

UBS/PSF, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro

de 2004
Sexo Fregiiéncia de UBS/PSF
Sim Nio Total
N° % N° % N°® %
Feminino 276 70.4 177 43,0 453 56.3
Masculino 116 29.6 235 57,0 351 43,7
Total 392 100,0 412 100,0 804 1000

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal
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Entre os que afirmaram que sabiam de seu problema (414 ou 51,5%), 259
(62,6%) eram mulheres e 155 (37,4%) homens. Entre os que ndo sabiam do problema, a
distribui¢do por sexo ndo apresentou diferenga estatistica significativa, sendo 194 (49,7%)

mulheres e 196 (50,3%) homens, como mostra a tabela abaixo:

Tabela 12 - Distribui¢do dos pacientes com risco para HA, por sexo e se sabiam ou n3o

sobre o problema de HA, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12

de dezembro de 2004
Sexo Sabiam sobre seu problema de HA
Sim Nio Total
N° % N° % N° %
Feminino 259 62,6 194 49.7 453 56.3
Masculino 155 374 196 50,3 351 437
Total 414 100,0 390 100,0 804 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setiibal

Indagados sobre como descobriram a doenga, 205 (49,5%) responderam que o
diagnostico foi realizado na UBS ou PSF, 109 (26,3%) foram informados no PS e 100
(24,2%) em outros servicos (convénio, médico do trabalho, farmacia,

médico do quartel, etc).
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Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setiibal

Fluxograma 1 - Demonstragio da distribui¢do dos entrevistados entre pacientes com risco

para HA ou ndo, e entre os com risco para HA, se sabiam ou ndo da HA e
onde souberam do problema, entre pacientes do Pronto-Socorro do
Hospital Tide Setubal. 6 a 13 de dezembro de 2004

Quase metade (390) dos pacientes potencialmente hipertensos, no momento da

pesquisa, ndo sabiam do problema, e talvez demorassem a tomar ciéncia da questao, ja que

a aferigdo de pressdo arterial ndo € rotina de todas as especialidades no PS deste hospital.

Uma das falas colhidas no grupo focal, ja aponta para possivel explicagdo para

a dificuldade dos pacientes em acessar os servigos de saude:

Entdo eu vejo que o Estado precisa melhorar um pouco a permanéncia
do médico, a agenda, porque tem gente (médico) que chega 8:30h e
dali a pouco vai embora. E o paciente pra onde vai? Sai por ai
procurando médico. Vai ao pronto-socorro. O pronto-socorro faz
“empurroterapia”. Tem que sair procurando clinico, procurando
enddcrino, procurando dermato... e o paciente vai ficando na mao.
Entdo, é... 1a meio complicada a nossa tarefa. E a gente tem que
enfrentar tudo isso, quer dizer, o paciente precisa de resposia. No PSF

¢ um pouco melhor, mas também tem essas dificuldades.
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Um dos aspectos levantados por um dos médicos foi o fato de a HA ser uma

‘doenga silenciosa’:

E eu vejo o atendimento na emergéncia, tanto no posto como no
pronto-socorro, uma grande oportunidade de vocé provar que é o
indice elevado de pressio que pode causar problemas, e é dificil
passar isso para eles, que aquela patologia que ele tem é uma doenga
silenciosa ¢ que eles, mesmo sem dor ou mal estar, correm um TisSCo
muito sério tendo problemas de pressdo. E ¢ dificil convencer a
pessoa de que ela precisa de um tratamento, provar que ela precisa
tomar um medicamento para mudar essa situagdo de emergéncia.
O atendimento na emergéncia € que deveria dar esse alerta de que a
pessoa precisa se medicar, eu acho que isso ajudaria a diminuir esse
indice elevado de complicagbes. Também colocar um hipertenso
sintomatico com um grupo assintomatico pra ele falar assim: olha, eu

sei quando a pressao eleva, eu sei quando ela abaixa.

O fluxograma e as falas dos médicos no grupo focal mostram o peso importante
e a responsabilidade dos servigos de emergéncia no diagnostico e tratamento inicial,
inclusive no processo de convencimento do paciente para procurar seguimento
ambulatorial. Além disso, constituem uma porta de entrada significativa no Sistema de
Sanide, pois um pouco mais de um quarto dos pacientes teve seu primeiro contato com a
questdo da HA na emergéncia, como ja alertara Cecilio (1997), ao destacar a existéncia de
multiplas entradas no Sistema de Saude e apontar para a necessidade de qualificar essas

varias portas de entrada.

A se levar em conta o modo de funcionamento dos servicos de
urgéncia/emergéncia, € de se supor que o numero de pacientes hipertensos que procura
atendimento € muito maior, visto que esses servigos nem sempre t€m a rotina de aferir a
pressdo arterial, pois trabalham com a légica da queixa principal e conduta. Além disso,
muitos ndo tém a rotina do agendamento imediato na unidade de saiide ambulatorial dos

casos que necessitam de seguimento, o que foi bem confirmado no PS do Tide Setubal.

Um aspecto positivo observado € que 49,5% dos entrevistados fizeram
diagnostico na UBS/PSF, o que demonstra a presenca e importincia dos servigos

ambulatoriais na regido. Este €, sem diavida, um bom prognéstico em termos de
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organizagao de servigos de saide, embora a caracterizagio do sistema local de saide revele
um déficit de unidades de saide: considerando-se que ha cerca de 379.000 habitantes na
regido e 13 unidades de saide, isto significaria cerca de 29.000 pessoas por

servico de saude.

Perguntados sobre o uso de medicamentos, 293 pacientes (70,8%) declararam
tomar regularmente e 121 (29,2%) ndo. Ha uma associag¢do estatistica significante entre as
variaveis “local onde descobriu o problema” e “tomar remédio” para HA, pelo teste de

Qui Quadrado (p: 0,000014571), como demonstrado na tabela abaixo:

Tabela 13 - Distribui¢ao dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto ao local de diagnostico e uso de medicamento regularmente para
controlar a HA, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setbal. 6 a 12 de
dezembro de 2004

Local de diagnéstico Toma medicamento para HA regularmente
Niao Sim Total
N°® % N° % N° %
UBS/PSF 40 33.1 165 56.3 205 495
P.S. 43 355 66 225 109 26,3
Outro 38 31,4 62 21,2 100 242
Total 121 100,0 293 100,0 414 1000

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setibal

O nimero absoluto de pacientes que tomavam medicamento regularmente era
quatro vezes maior entre aqueles que fizeram diagnostico da hipertensio na UBS/PSF, o
que pode ser uma indicagdo importante, de como os servigos ambulatoriais de atengdo
priméria sio o espago privilegiado para se construir uma melhor adesdo dos pacientes a
tratamentos de longo prazo, ou ndo, pois ser cadastrado em UBS facilita o acesso a

medicamentos, ndo necessariamente tendo relagdo com adesao ao tratamento.
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Aplicando teste entre proporgdes independentes, a 95% de confianga,
encontramos, também, diferenga estatistica significante entre local de diagnostico UBS/PSF
e uso de medicamento, na comparagdo com PS e outros locais. Mas ndo ha diferenca entre
os dois ultimos: dos 205 pacientes que fizeram diagnostico na UBS/PSF,
80,5% (165 pacientes) tomavam medicamento regularmente, enquanto dos 109 que fizeram
diagnostico no PS, essa proporgao era 60,6% (66 pacientes) e entre os 100 diagnosticados
em outros servigos, era 62% (62 pacientes).

De qualquer forma, precisariamos aprofundar os motivos desta diferenca, pois
embora pareca Obvio que os ambulatorios prescrevam, dispensem e acompanhem o
paciente, aumentando, em tese, a adesdo ao tratamento. Resta saber se o paciente hipertenso
sai dos demais locais de diagnostico sem receita € sem encaminhamento para seguimento
ambulatorial.

No ISA, cerca de 50% dos entrevistados hipertensos declararam tomar
medicamentos de rotina (menos que o Tide Setubal), como uma das medidas para controle
da HA, mas a pesquisa era domiciliar, o que, em principio, deixa o entrevistado mais
tranquilo para responder o que realmente faz em seu cotidiano. Uma parcela consideravel
nao referiu uso de remédio nas duas pesquisas, dado ilustrado por uma das falas de médico
do grupo focal.

Esse nivel de adesdo que a gente tem visto em trabalhos € muito
importante pra gente perceber a dimensio do problema, quer dizer,
vocé fala pro paciente tomar o remédio certinho, e se vocé for ver
qual paciente que faz exatamenie como vocé pede. prescreve...
ndo existe, a adesdo € zero. Vocé passa na casa dele e ele ndo tomou o

remédio ainda e ele tinha que tomar de manhi! Entdo a adesio 100%

ndo tem...
A questdo da adesdo ao tratamento € considerada dificil, principalmente por se
tratar de doenga assintomatica para muitos doentes como ja foi referido, e aparece

novamente na fala de um médico abaixo:
Eu tenho uma experiéncia muito pequena com PSF ainda; mas o que
eu pude perceber na unidade. na area, € que a maioria dos pacientes
hipertensos, boa parte deles, mais da metade, sdo pacientes totalmente
assintomaticos, eles vdo fazendo o tratamento, tém indices altos de

pressdo, aderentes ou ndo do tratamento, mas sio assintomaticos...
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Quando se compararam as respostas dos entrevistados por sexo, constata-se
uma proporgdo bem maior de mulheres que tomavam medicamentos, conforme tabela a

seguir:

Tabela 14 - Distribui¢io dos pacientes com risco para HA, por sexo e entre os que sabiam
da HA, se tomavam remédio ou ndo, no Pronto-Socorro do Hospital Tide

Settibal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Sexo Sabia e toma remédio
Sim Nio Total
N° % N° % N°® %
Feminino 193 65,9 66 54,5 259 62.6
Masculino 100 34,1 55 45,5 155 374
Total 293 100,0 121 100,0 414 100.0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setiibal

Entre os que utilizavam  medicamentos, a grande maioria
(73,7% ou 216 pacientes) os solicitava na UBS/PSF e apenas 26,3% (77 pacientes)
comprava em farmacia. Isso mostra que a assisténcia farmacéutica publica ja consegue
cobrir parte significativa da necessidade dos usuarios hipertensos, em que pese 0s
problemas de quebra de continuidade por crise de abastecimento ou a baixa cobertura do

programa de controle da HA.

Perguntados sobre quem indicou o medicamento, 179 pacientes (61,1%)
responderam que a prescrigdo foi da UBS/PSF, 64 (21,8%) de outros servigos e 50 (17,1%)
do PS.

Como ja mencionamos anteriormente, TOSCANO (2004) estima que 40% dos
acidentes vasculares encefalicos e em torno de 25% dos infartos ocorridos em pacientes
hipertensos poderiam ter sido prevenidos com terapia anti-hipertensiva adequada

(TOSCANO, 2004).
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KASTARINEN (2002) ressalta a importancia dos medicamentos para a redugao
da morbidade e mortalidade por HA. Cita os resultados do traballho realizado por Collins e
colaboradores, que, apds revisar os tratamentos de 37.000 pacientes, realizado durante
cinco anos, constataram que os medicamentos especificos reduziram a pressdo arterial
diastélica em 5 mmHg em média, a incidéncia de crises hipertensivas em 42% e de doengas
cardiovasculares em 14% (Kastarinen, 2002:40). Por isso, as estratégias de busca de ades@o
e uso regular dos medicamentos devem ser uma preocupagio constante das equipes de

saude.

O significado do medicamento para os pacientes, em especial os hipertensos,
ainda € uma questdo a ser mais explorada. No entanto, recuperando as hipoteses de
LEFEVRE (1991), que investigou o problema de trés pontos de vista — como paciente
(pois pertence a categoria dos individuos doentes), como  individuo
(membro de uma cultura, de uma sociedade) e como  consumidor
(visto que esta inserido em uma relagao de consumo de mercadoria) — e chegou as seguintes

reflexdes:

1. o medicamento ‘quimico’ é vivido pelos individuos-consumidores como
uma ‘alteridade’, uma ‘coisa estranha’, em face da qual desenvolvem uma
predisposi¢do positiva ou negativa. Estes ‘fatores que predispdoem’ sdo o
reflexo ou reinterpretacdo, nos individuos, da oposi¢do: natural x artificial,

presente na cultura;

2. o medicamento € vivido pelos individuos, consumidores, pacientes, como
uma mensagem/resposta de saude a uma mensagem de doenga emitida pelo
seu organismo, no contexto de uma relagio de comunicagio em que
figuram, também, o médico e os aparatos tecnologicos de ausculta do

organismo,

3. o medicamento € vivenciado pelos seus consumidores como © acesso a
saude nele concentrada, a0 mesmo tempo, como testemunho de um estado
de doenga, ou como manifestagdo concreta do fato de que a saide ndo esta
onde ‘deveria’ estar, ou seja, no organismo, mas fora dele, no medicamento, -

Em uma palavra, o medicamento € a saide fora de lugar; W"ECW
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4. para o paciente, a problematica da obediéncia ou transgressdo das ordens
médicas, no que se refere a0 medicamento, deve ser vista no contexto da
autonomia e heteronomia, em que se chocam as perspectivas do paciente e
do médico em face da saude e da doenga, buscando o paciente utilizar o

medicamento como instrumento desta autonomia, ou seja, do controle do seu
proprio corpo;
5. o medicamento é vivido pelo individuo/paciente/consumidor no contexto do

desejo de obtenc¢io da maxima eficiéncia e eficacia na eliminag¢do da doenca

(da dor) e na obtengao da saude (do prazer),

6. o paciente produz o sentido do medicamento influenciado pela sua condigao
de portador de sintomas ou sensagdes, que s3o ‘semantizados’ pelo sistema
social inclusivo (e internalizado pelo paciente) como necessidade. Portanto,
o consumidor ‘necessitado’ busca ‘respostas’ sob forma de mercadorias,
como o medicamento, que ‘resolvem’ ou consomem estas necessidades

(LEFEVRE, 1991:136-142).

Neste seu interessante trabalho, LEFEVRE (1991) alerta que, para o paciente
hipertenso, o problema do medicamento, considerado na qualidade de consumidor, pode se
tornar complicado, caso seu organismo nio se comporte COmo um emissor de mensagens
(do tipo: ‘estou doente’, ‘estou sadio’, ‘estou hipertenso’, ‘estou normotenso’), que seja
sempre ‘leal’ ou transparente para o ego que lhe corresponde, tornando problematico, para
este ego, o exercicio da ‘liberdade de medicar-se’, ou seja, de produzir, através do consumo

de medicamento, a sua propria saude como mensagem (LEFEVRE, 1991:139).

Outro dado importante que o autor destaca ¢ que a hipertensdo oferece um
exemplo claro do problema moral da obediéncia x transgressio e da autonomia X
heteronomia, pois o medicamento pode assumir sentidos distintos para médico e pacientes

(LEFEVRE, 1991:140).

A hipertensio, para o médico, pode ser vista, sobretudo como um valor
numérico (que é um simbolo ou representante ou expressdo, na cultura médica, da
hipertensio). Esta se inscreve, para ele, na perspectiva temporal da consulta e no espago do

organismo alheio como suporte de uma pressao (LEFEVRE, 1991:140).
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Para o paciente, a hipertensdo pode ser representada, simbolizada, expressada,
sobretudo, por um sintoma, por uma sensagdo corporal, que se inscreve na temporalidade
do seu dia-a-dia de paciente e no espago do seu organismo como suporte desta sensagao

(LEFEVRE, 1991:140).

Outro aspecto assinalado pelo autor é que, no caso da hipertensao, a eficiéncia e
a eficacia simbolicas menores do medicamento que apenas controla comparativamente ao
medicamento que cura decorrem de sua incapacidade (e da frustragdo a ela associada) de

eliminar, de uma vez por todas, o ser doente, ja que sua ac@o se limita ao estar doente

(LEFEVRE, 1991:141).

Conclui-se, assim, que se a adesdo ao medicamento € um processo dificil para
todos os pacientes, no caso dos portadores de patologias cronicas, incuraveis, como a
hipertensdo, constitui um conflito permanente, agravado pelos efeitos colaterais, pelas

restricdes e inconformismo pela ndo cura.

Apenas 103 entrevistados (24,9%) assistiram a palestras acerca de HA, sendo a
maioria em unidade de satde publica. Este é um dado que merece uma investigagdo mais
aprofundada, pois todos os gerentes de unidade de saide publica da area declararam ter
grupos de hipertensos no servigo, mas que aparentemente nao sao identificados pelos

pacientes como parte do tratamento, como se constata na fala a seguir, de gerente de UBS:

Numa reunido que nds fizemos essa semana em que estava o
cardiologista, a nufricionista, € outras pessoas, foi isso que a gente
comentou, né? As vezes o paciente, ele ta recebendo atengdo desse,
daquele, mas ele ndo consegue entender que aquilo 13 ta fazendo parte
de um atendimento que € global e que é voltado pra ele. Ndo sdo
coisas que ele recebeu por acaso ¢ nem de bom grado, né? Que a
consulta médica e coisas do servigo médico € do SUS e que o resto ele
tem € de bom grado. Nio. Ele precisa saber isso € as pessoas precisam
falar pra ele, precisa ser mostrado. Se o médico, de repente, entrar por
5 minutos, no grupinho que a nutricionista ta fazendo, vai fazer o
conjunto, vai fazer uma relago e isso tem que ser falado, isso tem que
ser mostrado. E a gente tem que saber trabalhar isso. fazer ele
entender que ndo é s6 o remédio, que o grupo faz parte do todo.
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Ou na fala de médico do PSF:

O fundamental para o PSF ¢ que quem entrou ali € porque gosta
mesmo. E esse trabalho ¢ muito importante pra gente... poder estar
educando esse pessoal pra prevencdo. Fazer eles entenderem a
gravidade da doenca deles e que numa consulta rotineira talvez a
gente ndo consiga, né? Entdo, o mais importante € ess¢ momento do
grupo. Esse negdcio de fazer palestra, o pessoal sai de 1a sem entender
nada mesmo. Tem que fazer dramatizagdo, colocar ele como médico,
ter um momento pra ele falar das suas emogdes, € muito importante
para a adesdo. pra criar vinculo. E ai, vocé tem que ter tempo.
As vezes na consulta vocé ndo conmsegue fazer isso, € SO

15 minutos e tchaw

Apenas 22,9% dos entrevistados (95 pacientes) declararam ja terem sido
internados por HA. Porém, entre os demais, 32,6% (135 pacientes) relataram internagao por
outros motivos, dos quais nove (6,7%) foram motivadas por doencas cardiovasculares e

cerebrovasculares.

Nas 95 internagdes por HA, observa-se que 70 (73,7%) eram mulheres € 25
(26,3%) eram homens. Em relacio 2 faixa etaria, 58 (61,1%) tinham entre 20 e 59 anos de
idade e 37 (38,9%) mais de 59 anos. Este dado chama a atengdo, pois era de se esperar um
niimero maior de complicagdes e internagdes em pacientes mais idosos, que geralmente

possuem multiplas patologias.

Esta questdo reforga a necessidade de revermos a assisténcia a estes doentes, ja

que ndo apenas a morbidade ¢ acentuada precocemente, mas também a mortalidade.

Apenas 44 desses pacientes (10,6%) declararam estarem inscritos em algum
programa de saide, ao ser questionado acerca deste item, o que se reflete na fala de uma

gerente de UBS no grupo focal:

O que a gente percebe é que existe uma falta de trabalho em cima do
paciente. As vezes vocé tem até o recurso, mas... as vezes tem um
grupo que a genie ta fazendo, né? Tem profissional que da o
atendimento individual. mas eles (os profissionais) nio falam.
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As unidades no geral estdo carecendo dessa.. de um momento de
discutir no coletivo, de planejar, de... €... enfim dar atengdo integral,
compartilhar. E eles (os médicos) assim. tém dificuldade at€ de saber
como fazer..é uma coisa que foi, talvez, se perdendo. Existem as
coisas. Existe grupo, existem certas agdes, existe atividade fisica
dentro da unidade, mas cada um faz uma coisa ¢ fica, assim, bem
pontual. E o paciente ndo se sente, talvez ele nio perceba, que aquilo

faca parte de um programa.

Entre os pacientes que sabiam da HA, 241 (58,2%) responderam que recebiam
tratamento em alguma unidade de saude, sendo que 175 (72,6%) eram mulheres. Com
relagio a faixa etaria, chama a aten¢do que entre as mulheres que freqiientavam a UBS,
predominavam pacientes entre 20 a 59 anos, enquanto entre homens havia um discreto

predominio de maiores que 59 anos, como mostra a tabela a seguir:

Tabela 15 - Distribuicdo dos pacientes com risco para HA, por faixa etaria e sexo, que
sabiam do risco para HA e se frequentavam ou ndo UBS/PSF, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Faixa Etaria Sabia e Freqiienta UBS/PSF
Feminino Masculino Total
N°® %o N° %o N° Yo
De 20 a 59 anos 107 61.1 32 485 139 57,7
Maior que 59 anos 68 38.9 34 515 102 423
Total 175 100,0 66 100,0 241 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setibal

Vale a pena citar aqui uma das falas do grupo focal de médicos, que analisou as

diferencas entre os comportamentos das diferentes faixas etarias:

Justamente, en tenho a impressio que vocé deve dividir em faixas
etarias, a impressao que eu tenho € que nas faixas etdrias mais jovens
¢é mais dificil. se dividirmos em dois. idosos e mais jovens, adesdo €
maior, bem maior, e € significativa nos mais idosos. E uma questio
que foi colocada aqui, tempo de duracio. €.... o tempo € importante
considerar. Considerar que o individuo vai procurar o centro de saude
e ele perde, perde o trabalho, perde dinheiro. essa talvez seja a
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principal causa de ndo-adesdo a programas de hipertensao e tambem
de outras doengas, do tipo diabetes, € porque ja ¢ complicada essa
situacio, é complicada a situacio do idoso, como aposentados, que a
gente pode chamar de aposentado, entdo ¢ significativa situagdo,
que é o que eu observo, €..., em relacio a procura ¢ ao tempo que se
leva pra entrar...tempo de porta, né? Tempo de acolhimento no centro
de saide, é., e a demanda em seguida, com laboratorio,
eletrocardiograma, e estabelecimento daquele protocolo. Dentro desse
grupo mais jovem, existe uma preocupacao maior nos periodos, que
existe um desemprego maior, é..., porque o individuo ndo € colocado,
ele ndo é admitido na firma, entenden? E aquela selegdo naquele
emprego que ele vai trabalhar..ai sim existe uma adesdo forgada.
Basicamente € isso, agora a adesdo de conscientizacdo no grupo, de
uma maneira geral nos dois grupos, conscientizagdo em nivel de
doenca é zero. A populagdo nao sabe o que € hipertensdo, sabe que
hipertensio ¢ pressdo alta, mais nada. Ndo tem idéia das complicacbes

da hipertensio. Basicamente ¢ isso.

Examinando-se as respostas dos entrevistados sobre o numero de vezes que
compareceram a unidade de saide nos ultimos seis meses, chegou-se a seguinte
distribuic¢ao:

Tabela 16 - Distribuigdo dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,

freqiientavam UBS/PSF e o niimero de vezes que compareceram a unidade de

saude nos ultimos seis meses, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a

12 de dezembro de 2004
Comparecimento N % % Acumulada
Uma vez 35 14.5 14.5
Duas vezes 43 17.8 324
Trés vezes 35 14,5 469
Quatro vezes 20 83 55,2
Cinco vezes 12 5.0 60,2
Sels vezes 33 13,7 73.9
Mais que seis vezes 17 721 80,9
Nio compareceu 46 19,1 100,0
Total geral 241 100.0 100.0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS Tide Setibal
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Como a pergunta nao explicitava o motivo do comparecimento, nao foi possivel
chegar a uma conclusdo da alta porcentagem (34% dos pacientes) dos que compareceram
entre quatro e mais que seis vezes a unidade de saide, mas chama a aten¢do o fato de
14,5% ter ido uma vez, ja que normalmente se prescreve medicamentos para, no maximo,
60 dias, e 19,1% nao ter comparecido nenhuma vez, ou seja, talvez ndo exista controle

efetivo da HA para estes pacientes.

Uma fala de gerente de UBS reconhece que ha dificuldades com o seguimento

regular dos usuarios hipertensos:

Ja tem uma sala direcionada pra isso, 14 nessa sala, dependendo da
queixa, ah eu quero verificar 2 minha pressdo, senta um pouquinho,
descansa dez minutos e agente vai aferir. Se ele é diabético, se ele tem
um pedido do meédico pra vir buscar dextro, todos eles tem que
aguardar, tem até um sofi na frente 13, que eles ficam sentadinhos,
depois por ordem vdo entrando. SO que € assim: eles correm e vao
verificar a pressio. eles acordam e vao verificar a pressio e depois
passa trés horas e eles vao verificar de novo, né? E as meninas falam,
ndo adianta o senhor vir aqui toda hora, se¢ nio fizer a dieta, ndo sei o
que, pa, pa, pa, mas ele vai, a porta ¢ aberta.

Com relagio aos habitos que os pacientes adotaram apos saber da HA, tivemos

os seguintes resultados:

Tabela 17 - Distribuigdo dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA, e
os habitos que adotaram apos saber do risco ou diagnéstico da HA, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Habitos adotados apods saber da HA Sim Nio Total

N° % N° % N° %
Redugio de sal 343 829 71 17,1 414 100.0
Redugido de gordura 309 74,6 105 254 414 100,0
Visitou o médico regularmente 222 53,6 192 464 414 100.0
Evitou estresse 163 394 251 60,6 414 100,0
Emagreceu 148 35,7 266 64.3 414 1000
Realizou exames complementares 128 30,9 286 69,1 414 100.0
Pratica de esportes 95 229 319 77:1 414 100.0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setibal
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A questdo da dieta hipossodica deveria ser analisada com cuidado, ja que a

alimentagio é:

“um veiculo de configuragbes concretas e imaginarias construidas
pelo pensamento social, adaptadas e¢ readaptadas as condigdes
disponiveis, mas sobretudo experimentadas, com um decodificador
que, tal como uma carga genética, é sustentado por matrizes que
preservam a histéna social e individual do sujeito, através do paladar”
(GARCIA, 1997).

Redugdo de gordura € um processo dificil, considerando que os habitos
alimentares culturais incluem alimentos ricos em gordura como forma de realgar o sabor e
sdo relacionadas ao vigor dos alimentos. Além disso, os alimentos processados possuem

alto teor de gordura e sodio € estes fazem parte da rotina da maior parte da populagao.

Varios trabalhos mostram que consultas regulares, em curto espago de tempo,
fazem uma diferenga significativa no aumento da adesdo ao tratamento, inclusive porque
um bom profissional de saude pode agir sobre alguns agentes estressores, contribuindo para

a reduc¢ao do peso dos mesmos no cotidiano.

O emagrecimento e vital e sdo inumeros os estudos que mostram associa¢io
entre excesso de peso e deposicdo de gordura abdominal com doengas cardiovasculares e
diabete mellitus e, mesmo, maior ocorréncia de internagdes. Um exemplo € a pesquisa
realizada por AFONSO e SICHIERI (1996), com uma amostragem de 1.446 homens e
1749 mulheres que foram medidos e entrevistados em seu proprio domicilio. O método de
regressao  logistica  aplicado a esses casos comprovou a  associagdo
(AFONSO e SICHIERL 2002).

O trabalho de MENDONCA e ANJOS (2004) mostra que nas ultimas décadas
houve um aumento quantitativo no consumo de alimentos, como também mudancgas na
dieta, com ingestdo de alimentos com maior densidade energética, produzidos pela
industrializacdo dos alimentos. Com base em dados da Pesquisa de Or¢gamento Familiar, do
IBGE, dos anos de 1988 e 1996, os autores constatam que ocorreu crescimento na aquisi¢ao

de alimentos ricos em lipideos e carboidratos simples, em detrimento de alimentos fonte de
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carboidratos complexos, representados por aumento na aquisicio de carnes, leite e
derivados, agucar e refrigerantes e diminui¢do de leguminosas, hortalicas e frutas,

respectivamente.

Os autores mostram que este padrdo foi acompanhado de aumento da aquisi¢do
de produtos industrializados e redug@o de alimentos in natura. O prego, o paladar e a
nutri¢do aparecem como critérios de decisdo, mas intermediados por um filtro cultural. A
apresenta¢do (empanados, recheados, temperados, etc.) € o modo de preparo, geralmente

fritura, contribuem para a maior densidade energética.

Um outro dado fundamental € o aumento na alimenta¢do fora de casa,
principalmente da refei¢do rapida “fast food”. O Brasil se destaca como um dos oito
maiores mercados do mundo desse tipo de refei¢do, substituindo a alimentacdo tradicional
do pais. Como demonstrou SICHIERI (2002), esse ¢ um fator para obesidade/sobrepeso,
visto que o padrdo dietético, por ela chamado de tradicional, e que dependia do feijao com
arToz como  componentes  principais, estava associado a risco menor de
obesidade/sobrepeso, em comparagdo com dietas com predominio de gordura e agucar, ou

dietas de padrdo misto, onde nenhum alimento se destaca .

Com relagdo a pratica de esportes, o estudo transversal intitulado “Fatores
associados a pratica de exercicios fisicos em homens voluntarios e idosos residentes na
Grande Sao Paulo, Brasil”, realizado por FLORINDO et al. (2001) mostra que a pratica de
exercicios fisicos entre a populagdo foi de apenas 6%, tendo menor prevaléncia entre

aqueles com menor escolaridade.

DOMINGUES e ARAUJO (2004) produziram um trabalho, onde demonstram
que os beneficios especificos do exercicio fisico sdo desconhecidos por grandes parcelas da
populagdo e o grau de desconhecimento estaria relacionado a sexo, nivel social e
escolaridade. As mulheres, as pessoas com melhores condigdes socioecondmicas e maior
escolaridade possuem maiores conhecimentos dos beneficios do exercicio fisico, embora as

mulheres nao tenham maior indice de atividade fisica que os homens.

' SICHIERI apud MENDONCA, C. P.; ANJOS, L. A Aspectos das praticas alimentares e da atividade fisica
como determinantes do crescimento do sobrepeso/obesidade no Brasil. Cadernos de Saide Piuiblica, 20 (3):
698.709 2004.
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Outro trabalho realizado no sul do Brasil para avaliar a prevaléncia de
inatividade fisica na populagdo, também mostra que os indices brasileiros, para a populagido
adulta, sio maiores que de paises desenvolvidos. O sexo feminino, idades mais avangadas,
viver com companheiro e o tabagismo foram associados positivamente a maiores
prevaléncias de inatividade fisica, enquanto que escolaridade e nivel socioecondmico se

associaram inversamente (DIAS DA COSTA et al., 2005).

Estes trabalhos confirmam os achados de PITANGA e LESSA (2005), que
demonstraram a partir de uma pesquisa realizada em Salvador, que ha associa¢ao entre os

niveis mais baixos de escolaridade e socioecondmico com sedentarismo no lazer.

Nio podemos deixar de mencionar as analises d¢ MENDONCA e ANJOS
(2004). Segundo os autores, a redugdo do nivel de atividade fisica e sua relagdo com o
aumento da prevaléncia de obesidade decorre de mudangas na distnbui¢iao das ocupacoes
por setores (exemplo: da agricultura para indistria) e nos processos de trabalho, com
reducdo do esforgo fisico e ocupacional, das alteragdes nas atividades de lazer com
substituigdo de atividades com alto gasto energético, como praticas esportivas, por longas
horas diante da televisio e computador, o0 uso crescente de eletrodomésticos, com redugao
do gasto energético da atividade, como lavar roupa & maquina ao invés de fazé-lo

manualmente, além do uso do automovel/veiculo automotivo para locomogao.

Um gerente de UBS lembrou da incorporagao nas unidades de saude de

atividades fisicas como parte do tratamento:

Eu s queria fazer uma colocagdo: a questdo dos hipertensos e dos
diabéticos é uma dificuldade porque eles nio enxergam isso, porque
eles ndo sentem nada e mesmo assim eles precisam passar no médico,
e fica entdo dificil de tratar porque eles tém que entender que eles t€m
que tomar remédio. Uma outra questdo que eu queria colocar pra vocé
¢ que todas as nossas unidades, UBS e PSF, fazem trabalho especial
com hipertenso, né? Nos temos um programa, as meninas que fazem
grupos com hipertensos. Entdo acho que as pessoas do grupo estdo
controladas. Entdo sdo pessoas que vem, s3o controladas e oferecemos
mais uma alternativa, a gente utiliza muito, com os hipertensos, as

praticas corporais. Entdo nds temos, na grande maioria das unidades,
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o tai chi. tem a caminhada tem os alongamentos...tudo dentro da
unidade. Chamamos eles pra fazer essas praticas dentro da unidade,
porque muitos nio vio pra fora sozinhos. Ndo conseguem caminhar
sozinhos. Entdo geralmente as unidades aqui tém grupos de
caminhada pra gente realmente atingir mais esse grupo ¢ fazer as

pessoas se relacionarem e se exercitarem.

O tabagismo é um fator de risco importante para varias doengas. Entre os

pacientes hipertensos do Hospital Tide Setubal, 20% declararam fumar como mostra a

tabela abaixo:

Tabela 18 - Distribuigo dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA, e

que fumavam, e se diminuiram a quantidade, apos saber do risco ou

diagnéstico da HA, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de

dezembro de 2004
Tabagismo Sim Nio Total
N°® % N° % N°® %
Fuma 83 20.0 331 800 414 100.0
Diminuiu 36 434 47 56.6 83 100,0

Fonte: Questiondrio aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setibal

Dos 83 pacientes que declararam fumar, 36 relataram que diminuiram a

quantidade em virtude do diagnostico de HA.

Tabela 19 - Distribui¢do dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA, e

que ndo fumavam, e se pararam de fumar, apos saber do risco ou diagnostico

da HA, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a 12 de dezembro de

2004
Tabagismo Sim Nio Total
Ne° % N° Y N° Yo
Nao Fuma 331 80,0 83 20,0 414 100.,0
Parou 15 45 316 95.5 331 100.0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setiibal
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Entre os pacientes que ndo fumavam (331 ou 80%), 15 (4,5%) afirmaram que

haviam deixado o habito apds saber do diagnostico de HA.

Embora nio tenha sido adequadamente mensurado neste trabalho, na literatura
encontramos relagdo entre tabagismo e a HA, como no estudo de KASTARINEN (2002),
quando analisa as politicas da Finlandia para o combate das doengas cardiovasculares, com
énfase nas modificacdes de estilo de vida. Entre outras coisas, demonstrou-se que a nicotina
aumenta a atividade simpatomimética e a frequéncia cardiaca, causa vasoconstri¢do
periférica ¢ aumento do nivel plasmatico de cortisol e aldosterona, elevando a pressdo

arterial (KASTARINEN, 2002).

No periodo de 1972 a 1992, com todo o investimento na Finlandia para
modificar estilos de vida, houve redu¢io do tabagismo de 52%, em 1972, para 37%, em
1992, concomitante a reducdo dos niveis séricos médios de colesterol de 7,1 mmol/l para
5,9 mmol/l e niveis pressoricos diastolicos médios de 92mmHg para 84 mmHg, no mesmo
periodo, o que foi considerado significativo em termos de controle das doencas
cardiovasculares (EBRAHIM e SMITH, 1998: 1752).

A ingestio de bebidas alcodlicas foi investigada, por se tratar de um habito
importante em nosso meio. Dos pacientes entrevistados, 10,4% (43 pacientes), declararam

beber com freqiiéncia, como mostra a tabela a seguir:

Tabela 20 - Distribui¢io dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA, e
que ingeriam bebida alcodlica, e se diminuiram a quantidade, apés saber do
risco ou diagnostico da HA, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a
12 de dezembro de 2004

Bebida alcodlica Sim Nio Total
N° % N° % N° %
Bebe 43 10,4 371 89.6 414 100,0
Diminuiu 20 46.5 23 53,5 43 100.0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal
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Entre os pacientes que declararam beber com freqiiéncia, 46,5 % (20)

afirmaram terem diminuido a ingestdo de bebida alcodlica apos diagnostico da doenga.

Tabela 21 - Distribui¢do dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA, e
que ndo ingeriam bebida alcodlica, e se pararam, apos saber do risco ou
diagnostico da HA, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a 12 de

dezembro de 2004
Bebida alcodlica Sim Nio Total
N° % N° % N°® %
Nio Bebe 371 89.6 13 10,4 414 100,0
Parou 3 1.3 366 98.7 371 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal

Dagqueles que referiram nao beber, 1,3% (5) deixou o habito apos saber da HA.

Embora a pergunta tenha falhas, por ndo explicitar quantidade e regularidade,
varios estudos mostram associagdo positiva entre ingestao de bebidas alcodlicas e aumento
de pressdo arterial a partir de duas ou trés doses padrdo diarias ou 26 g de alcool puro. Por
outro lado a restrigdo do consumo de alcool esta relacionada a diminuigdo de 3,31 mmHg

na pressio sistolica e 2,04 mmHg na pressio diastolica, em média, nos estudos de XIN X °.

Os mecanismos associados ao aumento da pressao arterial foram
vasoconstri¢ao, aumento de catecolaminas plasmaticas, renina, cortisol e calcio intracelular,

causando HA (KASTARINEN, 2002).

Com relagdo a outros habitos adquiridos, cerca de 6,3% passou a usar chas para

controlar a HA.

Na questio das condutas referidas pelos entrevistados para controle da doenga,
no ISA cerca de 25% declararam fazer dieta, menos de 5% regime alimentar e 2% atividade
fisica. Cerca de 8% admitiram n3o fazer nada para controlar o agravo
(SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2005).

# XIN X apud KASTARINEN, M. Community Control of Hypertension: A Study of Trends in Finland
with Special Emphasis on Lifestyle Modification. Kuopio, 2002. Tese — Doutorado — University of Kuopio.
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No ISA, o seguimento médico periddico € feito por aproximadamente 55% dos
homens e quase 60% das mulheres. Os motivos levantados para o ndo-seguimento sao
variados, mas 43% ndo consideram que isso seja necessario. No PS do Hospital Tide
Setubal, encontramos uma frequiéncia semelhante de comparecimento ao medico

regularmente (53,6%).

No que se refere ao estilo de vida, quase 40% dos homens e mais de 10% das
mulheres ouvidos no ISA, refere ingerir bebida alcoolica entre 1 a 3 vezes por semana,
enquanto no PS do Hospital Tide Setubal, sem considerar a divisdo por sexo, cerca de 10%
dos entrevistados admitiram consumir bebida alcoolica, embora quase metade destes tenha
declarado que diminuiu a ingestao. Porém, o instrumento € falho neste quesito por nao

especificar o que seria considerado ‘beber’ com maior precisao.

Consultando o documento “Sintese da situagdo da cidade de Sao Paulo em
relagio as demais capitais” (SAO PAULO, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE,
2004a), sobre o ISA, observamos que cerca de 23% dos homens e 18% das mulheres
declararam-se fumantes, enquanto no PS do Hospital Tide Setubal este dado ficou em torno

de 20%, ndo considerando sexo.

Considerando, no mesmo documento, todos os entrevistados do ISA no
municipio de S3o Paulo, o excesso de peso aparece para 41% dos participantes, com
predominio entre os homens, 30% preferem comer frango com pele, 37% referiam comer a
gordura visivel da carne e 58% prefere beber leite integral, o que mostra situagdes de risco

potencial para varias doencas, inclusive HA.

Tanto a pesquisa no PS do Hospital Tide Setubal como o ISA mostram que os
habitos ndo sofrem alteragbes significativas com a presenga da doenga; o que pode ser
explicado, parcialmente, pois “sendo a doenga uma sensa¢dao, 0 paciente n3o se sente
doente. Mas a despeito de ndo se sentir (para usar o pleonasmo) internamente doente, ele o

¢ externamente” (Lefévre, 1991).

Uma das falhas do questionario do PS do Hospital Tide Setubal foi ndo
investigar as recomendagdes feitas aos hipertensos em seguimento nos servigos de saude,

como mudangas necessarias no estilo de vida para enfrentamento da patologia.
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O estudo de PICCINI e VICTORA (1997) mostra que muitos médicos nio
recomendam exercicios fisicos, redugdo de peso e abandonar o tabagismo como parte do
tratamento de HA, e que apesar de metade dos pesquisados utilizar medicamentos, apenas

um tergo apresentava cifras tensionais controladas.

Quando estudamos a possibilidade de existir uma associacdo estatistica
significante, pelo teste de Qui Quadrado, entre ‘onde descobriu o problema da HA’ e
‘habitos que adotou apos saber da HA’, s6 encontramos associagdo significante com ‘ir ao
médico regularmente para controlar a HA’ (p: 0,014695865) e ‘fazer exames
complementares de controle da HA regularmente’ (p: 0,000329168), favoravel aos que

fizeram diagnostico nas UBS/PSF, como mostramos nas tabela abaixo.

Tabela 22 - Distribui¢io dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto ao local de diagnostico e mudanga de habito adotada apos o
diagnoéstico/ir a0 médico regularmente para controlar a HA, no Pronto-Socorro

do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Local de diagnéstico Vai ao médico regularmente para controlar a HA
Nio Sim Total
N° % N° % N°® %
UBS/PSF 81 393 124 60,5 205 100.,0
PS. 61 56.0 48 440 109 100,0
Outro 50 50,0 50 50,0 100 100,0
Total 192 46.4 222 53.6 414 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal

Como a pergunta se referia 4 mudanga de habitos, observamos que o fato de o
diagnostico ter sido feito em UBS/PSF parece interferir na adogdo do habito de ir ao
médico regularmente para controlar a HA, pois as proprias caracteristicas dos servigos
ambulatoriais publicos favorecem, visto ser esta patologia uma das prioridades da
assisténcia. Mas também podemos inferir que os servigos de emergéncia ndo encaminham

para ambulatérios ou ndo conseguem convencer da importancia quando o fazem.
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Tabela 23 - Distribuigdo dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto ao local de diagnostico e mudanga de habito adotada apos o
diagnostico/faz exames complementares para controle da HA regularmente, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Local de diagnéstico Faz exames complementares para controle da HA regularmente
Nio Sim Total
N° % N° % N° %
UBS/PSF 123 60,0 82 40.0 205 100,0
P.S. 87 79.8 22 20,2 109 100.0
Outro 76 76.0 24 24.0 100 100,0
Total 286 69.1 128 30,9 414 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal

A realizagdo de exames complementares para controlar HA esta vinculada a
postura de ir ao médico regularmente. Logo, houve falha na pergunta, pois ndao sabemos se
os médicos pedem o exame e os pacientes nao fazem ou se os mesmos nao os solicitam.
De todo modo, a propor¢ao dos que realizam exames complementares € um pouco mais da
metade da proporgdo dos que freqientam o médico regularmente. Por isso, haveria

necessidade de uma melhor investiga¢ao.

N3o se encontrou uma associagdo estatistica significante entre local de
diagnostico e outros habitos, como diminuigdo de sal, diminuigdo de gorduras, pratica de

exercicios fisicos regulares, emagrecimento e controle do estresse.
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Perguntados sobre como pretendiam tratar o problema apos sairr do PS, as

respostas foram:

Tabela 24 - Distribui¢io dos pacientes com risco para HA, que sabiam do nisco para HA, e
que se tratavam, e o que fardo acerca da HA ao sair do servigo de

urgéncia-emergéncia, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de

dezembro de 2004
Sabia e tratava N° %
Continuar tratando 233 96.7
S6 PS. 7 2,9
Qutro 1 0.4
Total 241 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal

Os pacientes declaradamente hipertensos afirmaram que continuariam se
tratando nas UBS/PSF da area. Uma parcela importante declarou que voltaria ao PS se
tivesse problema. Essa € uma questao que exige reflexao, ja que € uma op¢ao do paciente,
desde que devidamente consciente e informada, e o Sistema de Saude deve preparar-se para

esta demanda e suas possiveis necessidades.

Tabela 25 - Distribuicio dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA, e
que nio se tratavam, e o que fardo acerca da HA ao sair do servigo de

urgéncia-emergéncia, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a 12 de

dezembro de 2004
Sabia e nio tratava N® %
Procurar tratamento 141 81.5
SoP.S. 28 16,2
Outro 4 2.3
Total 173 1000

Fonte: Questionirio aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setibal
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Entre os entrevistados que ja declaravam ndo estar sob acompanhamento, uma
grande parcela manifestava a intengdo de procurar uma UBS/PSF para tratamento, mas
aumentou muito a quantidade de pacientes que afirmaram que continuariam a utilizar
exclusivamente o PS, quando achassem necessario, mostrando que essa € uma opgao real
para um grande numero de pessoas, provavelmente pela facilidade de acesso, comodidade

de horario, etc.

Tabela 26 - Distribuigdo dos pacientes com risco para HA, que ndo sabiam do risco para
HA, e o que fardo acerca da HA ao sair do servigo de urgéncia-emergéncia, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Nio sabia N° Yo
Procurar tratamento 337 86,4
SoP.S. 45 115
Outro 8 2.1
Total 390 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setiibal

Esses nimeros mostram semelhanga entre as respostas dos que sabiam da HA e
nao tratavam e as respostas dos que ndo sabiam do problema, o que evidencia que uma
parcela significativa continuara freqiientando o PS, provavelmente apenas quando estiver

sintomatico.

Se somarmos todos os pacientes que so freqientarao PS, chegaremos a quase
10% dos 804 potenciais hipertensos captados pelo questionario. Logo, € preciso maior
flexibilidade na estruturagdo dos servigos e programas, de forma a contemplar estes

pacientes.
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A tabela abaixo mostra o local de diagnostico e o uso de medicagdo e

internagdo:

Tabela 27 - Distribui¢io dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto ao uso de medicamentos e relato de internagdes por causa da HA, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Local de Uso de medicamento Internagiio por HA
dixgmostice Sim Nio Sim Niio
N° % N° % N° % N° %
UBS/PSF 165 80,5 40 19,5 10 19,5 165 80,5
PS. 66 60.6 43 394 25 22,9 84 77,1
Outros 62 62,0 38 38,0 30 30,0 70 70,0
Total 293 70,8 121 292 95 29 319 71

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Settbal

Um aspecto interessante é os pacientes que declararam ter feito o diagnostico na
UBS/PSF mencionarem maior uso de medicamentos (80%) e menor proporgdo de

internagdes (19,5%).

Esta associa¢@o é um achado importante para comprovar a potencialidade que o
trabalho ambulatorial possui, no sentido de aumentar a adesdo aos tratamentos e reverter

indicadores de morbidade e mortalidade.

Embora as diferencas para internagdo entre diagnostico na UBS e PS sejam
irrelevantes, ha uma diferenga estatistica significante na propor¢do de interna¢des quando o

diagnostico é realizado em outros servigos, com intervalo de confianga de 95%.
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O naimero de vezes que a pessoa frequentou a UBS nos ultimos seis meses
parece ndo interferir nas internagdes, ndo apresentando relagdo estatistica significante

quando aplicamos testes entre proporg¢des diferentes, como ilustra o fluxograma a seguir:

IN4o foram a
UBS
46 (19,1%) -
Entrevistados 38? ;’i;);ntc R
Foram de uma
la trés vezes
113 (46,9%) —— -
[Entrevistados Isé;q ?;')mcma“"om
2 /0
Foram mais
Sabiam da HA| de trés vezes
414 (51,5%) 82 (34,0%) — -
[Entrevistados Entrevistados 6(2; :‘%ﬂmm;
INZo Tratavam
em UBS
173 (41,8%) — =
Entrevistados 142 Nao Internagdes

(82,1 %)

Fonte: Questiondrio aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setiibal

Fluxograma 2 - Demonstrag¢@o da distribuigdo dos pacientes que sabiam do risco para HA,
entre os que freqientavam UBS/PSF ou ndo, freqiiéncia do
comparecimento e freqiiéncia de internagdes entre todos os grupos, entre

pacientes do Pronto-Socorro do Hospital Tide Settibal. 6 a 13 dezembro
de 2004
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A internagdo e mudanga de habitos estdo relacionadas, como observamos a:

Tabela 28 - Distribuigido dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto a internagdo por HA e sua relagio com a diminui¢do de sal na

alimentagao, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a 12 de dezembro

de 2004
Internacio Diminuicao de sal
Nio Sim Total
N° % N° % N°® %
Nio 62 194 257 80,6 319 100,0
Sim 9 9.5 86 90,5 95 1000
Total 71 17.1 343 829 414 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal

A aplicagao do teste Qui Quadrado para verificar se existe relagdo entre as
variaveis ‘interna¢io’ e ‘diminui¢do do sal’, demonstrou uma associagcdo estatistica
significante, favoravel aos pacientes que fizeram a redugdo de sal na alimentagdo
(p: 0,023749799).

Tabela 29 - Distribuigdo dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto a interna¢ao por HA e sua relagdo com a diminuigdo de gordura na

alimentacao, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setubal. 6 a 12 de dezembro

de 2004
Internacao Diminuicao de gordura
Nao Sim Total
N° % N° % N° %
Nio 93 292 226 70,8 319 100.0
Sim 12 12.2 83 87.8 95 100,0
Total 105 254 309 74.6 414 1000

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal
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Também, neste caso, a aplica¢do do teste Qui Quadrado para verificar relagio
entre as variaveis, demonstrou uma associagio estatistica significante entre as variaveis ‘ja
foi internado por HA’ e ‘diminuiu a gordura’, favoravel aos pacientes que reduziram

gordura (p: 0,001158206).

Tabela 30 - Distribui¢do dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto a internagdo por HA e sua relagdo com emagrecimento, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Internacio Emagreceu
Nio Sim Total
N° Yo N° % N° %
Nao 219 68,7 100 31:3 319 100.0
Sim 47 405 48 50.5 95 1000
Total 266 64,3 148 35,7 414 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setibal

Novamente, a aplicagido do teste Qui Quadrado para verificar se existe relagao
entre as variaveis, demonstrou uma associag¢do estatistica significante entre as variaveis ‘ja
foi intermado por HA’ e ‘emagreceu’, favoravel aos que haviam emagrecido

(p: 0,000617725).

Tabela 31 - Distribuigao dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto a internagdao por HA e sua relagdo com ir ao médico regularmente, no

Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal. 6 a 12 de dezembro de 2004

Internacao Vai ao médico regularmente
Nao Sim Total
N° % N° % N° %
Nao 158 49,5 161 50,5 319 100,0
Sim 34 258 61 64,2 95 1000
Total 192 46,4 222 33,0 414 100,0

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setiibal
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Neste caso, o teste Qui Quadrado para verificar se existe relagdo entre as
variaveis, também demonstrou uma associagio estatistica significante entre as variaveis ‘ja
foi internado por HA” e ‘vai a0 médico regularmente’, favoravel aqueles que freqiientam o
médico regularmente (p: 0,018405196).

Tabela 32 - Distribuicao dos pacientes com risco para HA, que sabiam do risco para HA,
quanto a internagdo por HA e sua relagdo com fazer exames complementares
de controle da HA regularmente, no Pronto-Socorro do Hospital Tide Setibal.
6 a 12 de dezembro de 2004

Internacio Faz exames complementares para controle da HA regularmente
Nio Sim Total
N° % N° % N° %
Nao 227 712 92 288 319 100.0
Sim 59 62,1 36 37,9 95 100.0
Total 286 69,1 128 30,9 414 1000

Fonte: Questionario aplicado a potenciais hipertensos no PS. Tide Setubal

Por ultimo, a aplicagdo do teste Qui Quadrado para verificar se existe relacio
entre as variaveis, demonstrou uma associagao estatistica significante entre as variaveis ‘ja
foi internado por HA’ e ‘fazer exames complementares de controle da HA regularmente’,
também favoravel a quem faz os exames complementares para controle da HA

regularmente (p: 0,000329168).

No presente trabalho, ndo encontramos associa¢@o estatistica significante entre

ser internado por HA e praticar esportes, evitar estresse, fumar e ingerir bebidas alcoélicas.

Mas, neste trabalho, diminuir sal e gorduras na alimentagdo, emagrecer, ir a0
médico regularmente e fazer exames complementares de controle da HA apareceram como

associadas a menores indices de internagio.

Discussdo dos Resultados
159



A HA ja se tornou importante para a populagdo na medida em que € citada
como quinta doenga cronica no ISA, sendo mais prevalente em mulheres, como na porta do

PS do Hospital Tide Setubal.

Nos dois estudos, pouco mais de 50% dos doentes freqiientavam alguma
unidade de saide, ou seja, quase metade sabia do diagnostico, mas ndo fazia seguimento

regular em equipamento de saide.

O ISA identificou que aqueles que ndo vao aos servicos de saude alegam nado

considerar que isso seja necessario, O que mereceria uma investigagao.

Os dois estudos mostram que mais de 50% dos doentes tomam medicamento,
chegando a 71% no Tide Setubal, o que evidencia que uma parte o faz sem controle
médico. No trabalho de CARVALHO et al. (1998), os autores demonstram que uma parte
dos pacientes sO toma medicamentos se aparecem sintomas que eles atribuem a HA,
justificando que o uso rotineiro € prejudicial, devido aos inumeros efeitos colaterais. Nessa
pesquisa, ha a demonstragio de que a necessidade de tratamento nao ¢ compreendida, visto
que a maioria dos entrevistados achava que a doenca estava ligada ao estresse da vida

moderna, que os doentes traduzem como ‘passar muito nervoso’.

Com relagio ao exercicio fisico, os dois estudos mostram diferengas, pois para
35% dos entrevistados hipertensos no ISA e 75% no PS do Hospital Tide Setubal,
a atividade fisica ¢ insuficiente ou inexistente, respectivamente, o que ja foi demonstrado
em varios estudos, mas esta bem representado por GOMES et al. (2001) em um estudo que
avaliou a atividade fisica em uma amostra probabilistica de 4.331 individuos com 12 anos
ou mais, moradores do Municipio do Rio de Janeiro, que participaram de um inquérito
domiciliar em 1996. Esse estudo mostrou que 59,8% dos homens e 77,8% das mulheres
nunca realizavam atividade fisica de lazer, e que esta tendéncia aumenta com a idade,
principalmente para homens. Quanto maior a escolaridade, maior a freqiéncia de atividade

fisica em ambos 0s sexos.

Os outros habitos também apresentam grande variagdo, mas no ISA € nitido o
comportamento de risco, o que é demonstrado na dieta gordurosa, ingestdo de alcool e
tabagismo. Por ser domiciliar, os individuos devem ter ficado mais a vontade para declarar

seu estilo de vida.
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Com relagdo ao padrdo de consumo alimentar, é importante lembrar os estudos
de SICHIERI et al. (2003), que demonstraram, com base em pesquisas, que escolaridade,
renda e a regido de residéncia s3o variaveis importantes para explicar o consumo alimentar,
o que implica a necessidade de entender melhor a questdo das dietas inadequadas, ou do

comportamento de risco demonstrado pelo ISA em relagdo a alimentagdo.

Uma das questdes que chama a atengdo na pesquisa € que apenas 11% dos
hipertensos haviam procurado o PS por esse motivo, 0 que demonstra a importincia de
contarmos com mecanismos de identificagdo, tratamento e encaminhamento do doente nos
servigos de urgéncia/emergéncia. Reforga essa tese, o fato de 26,3% dos diagnoésticos de

HA terem sido realizados no servigo de urgéncia/emergéncia.

Outro dado que confirma a necessidade de diagnoéstico precoce € que 23% dos
pacientes declararam ja terem sido internados por HA, o que € um indicador bastante

significativo da magnitude do problema.

A pesquisa mostra que 58,2% dos entrevistados freqiientavam uma UBS e
destes, 55,2% compareceram entre uma € quatro vezes nos ultimos seis meses. Ou seja,
temos freqiientadores contumazes, mas n3o investigamos porque retornaram e se foram
atendidos pelo mesmo profissional de saide. Contudo, essas informagdes sao fundamentais,
pois como comprova o trabalho de PICCINI e VICTORA (1997), o cuidado médico
continuado pelo mesmo profissional como € o unico fator significativamente associado com

cifras tensionais controladas.

E relevante ainda para a orientagio de uma politica de atengio integral o fato de
que 8,5% dos que sabiam da HA e 11,5% dos que ndo sabiam terem declarado que
voltariam ao PS quando se sentissem mal, ou seja, ndo fariam seguimento ambulatorial.
Isso deve ser levado em conta no planejamento e gestio dos servigos, pois, para estes
individuos, € preciso pensar estratégias especiais, que respeitem sua autonomia de optar por
tratamento ou ndo, ou de escolher seu local de assisténcia. Os dados do ISA e do PS do
Hospital Tide Setuibal mostram com clareza que os pacientes seguem caminhos proprios

para o seu tratamento de HA.
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Uma tendéncia muito forte ¢ a adesdo ao medicamento de forma isolada, em
detrimento de uma mudanga do estilo de vida. Este sofre pouco impacto apds o diagnostico,
pois os pacientes mantém os comportamentos de risco. Isto esta presente em toda a
literatura e € uma preocupagdo dos gerentes de UBS/PSF da area:

Na questdo da adesao eu queria levaniar uma questdo: eu queria saber
se existe alguma pesquisa dizendo o que a populagio espera. Porque a

gente sabe. Porque se vocé perguntar pra alguém na unidade ele vai
responder: consulta, remédio e exame.

Mediante esse diagnostico, € preciso uma reflexdao sobre a forma como
organizamos o programa de saide relativo a HA. Os dados de mortalidade e morbidade
mostram que as mudancas de perfil sao muito lentas, apesar do grande esfor¢co da agdo
programatica e parecem isoladas, na sua estratégia, do restante do contexto da vida na

sociedade moderna.

FIRMO et al. (2004) estudaram os idosos hipertensos na cidade de Bambui
(Minas Gerais) para determinar os fatores associados ao tratamento da HA e constataram
que menor tempo decorrido da ultima medida de pressdo arterial, maior numero de
consultas médicas nos ultimos doze meses, maiores indices de massa corporal, sexo
feminino, histéria de doenca coronariana, mudancas na alimentacao por causa da HA e

maior renda familiar s3o elementos que estdo relacionados ao tratamento regular da doenga.

Como afirmam GOMES et al. (2002) “na medida em que se consegue ir para
além das falas e das agOes em geral, a articulacio entre o representado e o vivido do ser
doente pode ser conseguida e servir de base para politicas e agdes que contemplem os

sujeitos para os quais estas se destinam”.

A gestdo dos equipamentos de saude ndo pode desconsiderar estes dados, sob
risco de ineficacia e ineficiéncia. Além disso, ja esta mais do que comprovado que a falta
de integragdo entre os servigos agrava o panorama da interferéncia insuficiente de todos os

mecanismos técnicos propostos para controlar o agravo e suas consequéncias.

Esta ¢ uma patologia que requer mecanismos de vigilancia, busca ativa e
intenso processo de informagdo para a saude, para encontrar saidas resolutivas e criativas

para as mudangas de comportamento necessarias ao controle da doenga.
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Também é importante saber que ndo ha sujeito completamente destituido ou
excluido, visto que “em alguma medida todos sofrem influéncia de alguma forma de
institui¢do, e, em consequéncia, em todos se forma algum tipo, ainda que débil, de
superego, de constela¢do de valores e de um imaginario” (CAMPOS: 2003, 43). Comprova
essa afirmagdo o fato de que uma parte dos hipertensos opta por ndo seguir planos

terapéuticos propostos pelos profissionais de satude.

Para entender parte dos insucessos dos planos terapéuticos preconizados para a
hipertensdo arterial e os comportamentos de risco dos pacientes, € preciso entender o
significado ou a representagao social da doenga e da saide no individual e coletivo. Isso €
vital, ja que a sintomatologia surge por lesdo de 6rgios-alvo, demorando anos para que as

manifestagdes se exteriorizem.

Logo, encontrar uma forma de abordar e sensibilizar este paciente

precocemente sera decisivo para o sucesso terapéutico.

Para nos situarmos neste contexto, € muito util o conceito de representagdes

sociais utilizado por MINAYO (1996). Trata-se de:

“um termo filos6fico que significa a reproducio de uma percep¢io
anterior ou do conteado do pensamento. Nas Ci€ncias Sociais sdo
definidas como categorias de pensamento, de agdo ¢ de sentimento
quec expressam a realidade, explicam-na, justificando-a ou
questionando-a” (MINAYO, 1996: 158).

Assim, o que acontece com a HA pode ser a demonstragdo de que esta
patologia n3o esta incorporada no imaginario da populagdo, como os técnicos de saide a
definem e de que ndo existe coincidéncia na explicagdo do agravo por parte do paciente e

do profissional de saide.

MINAYO (1996) sustenta que as representagdes sociais sdo fruto da vivéncia
das contradigdes que permeiam o cotidiano, € que sua expressdo marca o entendimento
entre pares, contrarios e instituicdes. Para o senso comum, diz a autora, “os atores sociais se
movem, constroem suas vidas e explicam-na mediante seu estoque de conhecimentos”.

Mas devemos lembrar que podem n3o ser conscientes, possuem elementos de dominagdo e

Discussdo dos Resultados

163



resisténcia, que se reproduzem e se modificam, sendo ao mesmo tempo ilusorias,
contraditorias e verdadeiras, importantes para analise social, para a¢do pedagogica de
transformacao, mas ndo sdo verdades cientificas (MINAYO, 1996: 173 - 174).

A autora conclui que:

“a linguagem € a mediacdo privilegiada para a compreensio das
Representagdes Sociais, e que as palavras sdo tecidas por multiplos
fios ideologicos, servindo de trama para as relacdes sociais em todos
os dominios...” (MINAYO, 1996:174).

Logo, sua compreensao requer este entendimento.

Analisando o tema representagdes sociais de sande/doenga, que nos interessa

particularmente neste trabalho, ela afirma que:

“a nocio saude/doenca esta vinculada ao tema existencial e
significativo da vida e¢ da morte; que o esquema interno de
explicagbes da saude/doenga parte de um marco referencial de
especialistas  (doutores, curandeiros, rezadores, magicos), mas
também da experiéncia do dia-a-dia, que se expressa através do senso
comum...” (MINAYO, 1996:194).

Acrescenta que essas duas modalidades se influenciam mutuamente, embora o
saber do especialista seja dominante. Portanto, na construg¢do historica da saude e da doenga

todos sdo atores e autores, técnicos do setor € populagao.
E importante sabermos que a populagio possui:

“um codigo de resisténcia ao chamado saber cientifico, seu esquema
esta centrado numa visao mais totalizante do fenémeno saude/doenca,
que abrange a concepgao do homem como corpo/alma,
matéria/espirito e incluem relagdes afetivas, condigdes de vida e
trabalho; por isso, apesar de reconhecerem o poder médico € se
subordinarem a medicalizagdo, possuem uma visio critica, a partir de
sua propria experiéncia, tanto dos profissionais e sua técnica, como do
sistema de assisténcia e servigco que fazem uso. Por isso reinterpretam
0 esquema racionalizando, usam-no de acordo com scus interesscs
imediatos € concepgbes particulares e nio legitimam totalmente o
saber médico...” (MINAYO, 1996:195).
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Na HA esta questdo aparece com bastante importancia.

Uma questdo que ndo exploramos, mas que aparece em um trabalho de
Fortaleza, de LIMA et al. (2004), ¢ a representacdo da HA para a populagio, que nio deve
diferir muito da existente em S3o Paulo. Através de técnica de grupo focal, indagou-se
sobre o conceito, causas, conseqiéncias e sintomas da HA, e apareceram as seguintes

expressoes:

“ansiedade, depressdo, angistia, desanimo, agitagio nos nervos,
estado de nervo, raiva, preocupagdo, aperreio, estresse, loucura,
quentura no corpo, dor de cabeca, dor na vista, tonfura, vexame no
coracdo, alteracdo na temperatura do corpo, problema circulatério,
alteracdo no coracgdo, sangue grosso querendo parar, sangue
esquentando que sobe para a cabega, agitagdo do sangue € movimento
do sangue alterado™ (LIMA et al.. 2004).

E interessante como os problemas emocionais sio relacionados diretamente
com a doenga, o que confere um peso diferenciado em sua avaliagdo, por parte da

popula¢ao.

Em relagdo a HA, enfrentamos os significados da doenga para o paciente, mas
principalmente a proibi¢do do prazer de comer, beber, fumar e do 6cio, em uma cultura que
vive o processo de valorizar o aqui-agora e a suposta liberdade de escolha, que é
bombardeada pela midia com imagens e sons vinculados a um comportamento de
risco - como € o caso do tabagismo e do etilismo. Pensar no amanha e preservar o corpo,
nao trata-lo como carroceria, € um principio em desenvolvimento, ainda restrito a uma

parcela da populagdo que tem poder aquisitivo e acesso a informagao.

No trabalho de LIMA et al. (2004), citado anteriormente, a dieta hipossodica é
rejeitada, pois o prazer da degustagdo do sal ¢ extremamente valorizado pela populagio,
inclusive porque a situagdo econdmica nao permite liberdade para escolher alimentos, o que

nao da opgdes agradaveis para o doente.

A evolugdo silenciosa e cronica da doenga € um dos fatores que dificultam ao

paciente a correlagdo com seu estilo de vida.
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Para o entendimento dos dados encontrados acerca da hipertensio arterial
sistémica, ¢ importante saber que “a relagdo dos pacientes com a medicina oficial € sempre
precaria, provisoria e conflitiva” (MINAYO, 1996:198), carregada de significados que
traduzem seu imaginario acerca do problema, com suas explicagdes e solugdes que
extrapolam o corpo como espago de sande e doen¢a, mas que precisamos comegar a

entender para criar mecanismos que estimulem a aderéncia a terapias de longa duragao.

Esta preocupagdo esti presente em documento da Word Health Organization

(WHO) (2003), intitulado “Adherence to long-term therapies, evidence for action™

A aderéncia ¢ definida nesse trabalho como “a extens3o na qual os pacientes
seguem as instru¢des médicas”, visto que uso de medicagdo € apenas uma parte do
problema para varios agravos. Ressalta-se a importdncia de o paciente ndo ser passivo no
processo de tratamento, mas de ser um ativo colaborador. Assinala-se que a qualidade do
cuidado e as relagdes com a Equipe de Salide sdo essenciais na aderéncia, devendo-se
explorar  alternativas  terapéuticas, negocia¢do, discussio e  planejamento

(WORD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

O problema tem grande magnitude, pois dados mostram que a taxa de aderéncia
aos tratamentos, nos casos de hipertensio arterial, € baixa mundialmente, em torno de 50%
no geral, sobretudo nos paises em desenvolvimento, por exemplo: China (43%), Gambia
(27%), Seychelles (26%) e Estados Unidos (51%), (WORD HEALTH ORGANIZATION,
2003). O mesmo acontece no Brasil, como vemos na literatura, assim como no ISA e na

pesquisa no PS do Hospital Tide Setubal.

O depoimento de um médico do grupo focal € ilustrativo:

Eu sou Elcio (autorizou divulgagio do nome), eu trabalho ha muitos
anos na saude, ja trabalhei nessas dreas, eu consigo ver todas as
diferencas. No PSF € uma adesdo um pouco maior, porque a gente vai
na casa das pessoas. La no consultorio que eu tava era um consultorio
normal. o antigo clinico, né? E eu vejo a diferenca desses pacientes
por onde ele passa. No PS € o paciente que vai somente quando ele
tem sintoma. L4 no Estado ha uma dificuldade maior na marcacdo de
consultas, porque eu procuro fazer como eu faco no PSF porque eu
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tenho experiéncia no PSF, mas os ouiros colegas fazem como
quiserem, tem aquele nimero de consultas, tem que esperar vaga.
Entdo, € ai que a gente tenta colocar a garantia de consulta para os
diabéticos ¢ hipertensos, que a gente chama de prioridade, né? E ai a
gente vai tendo um pouco mais de adesdo. No PSF a gente tem mais
adesdo, ¢ um pouco melhor porque a gente fica mais em cima do
paciente. Vocé vai na casa do paciente. vocé tem a enfermeira. os
agentes comunitarios, entdo, a gente ta sempre mais perto. Mesmo

assim a adesao € muito baixa.

As doengas cronico-degenerativas sdo ainda uma ‘novidade’ para a Saude
Publica. Ainda ndo desenvolvemos tecnologias de acompanhamento e avaliagdo, com
énfase no trabalho multiprofissional e interdisciplinar, com forte conteido informativo,
como ja razoavelmente desenvolvido nas atividades mais ‘tradicionais’ da Saude Publica,

tais como a puericultura, o seguimento pré-natal, cuidados dos tuberculosos e hansenianos.

A WHO alerta que 40% dos infartos agudos do miocardio sdo devidos a HA,
que ela aumenta o risco de doengas cardiovasculares, mesmo nos casos “borderline”.
Os estudos mostram que, dos pacientes tratados, em média 25% conseguem niveis
pressoricos adequados, citando como exemplos o Reino Unido, os Estados Umdos e a
Venezuela, onde dos pacientes tratados, apenas 7%, 30% e 4,5%, respectivamente,
conseguem niveis pressoricos 6timos (WORD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

A WHO enfatiza que os pacientes precisam ser apoiados e nao culpabilizados,
para aderirem aos tratamentos, e critica os servigos de saude atribuirem exclusivamente aos
pacientes as falhas da adesdo, ndo considerando as negligéncias e fatores relacionados ao
proprio sistema de saude. Os doentes ficam frustrados quando suas preferéncias em relagao
ao tratamento ndo sdo respeitadas, principalmente no que se refere aos eventuais efeitos
colaterais dos medicamentos e ao custo-beneficio do plano terapéutico

(WORD HEALTH ORGANIZATION, 2003).
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Vale reproduzir aqui o depoimento de outro médico do grupo focal, a proposito
da relagdo com o paciente hipertenso:

Eu trabalho no PSF e concordo plemamente com a pesquisa. Eu
acredito que pra melhorar a adesdo do paciente, vocé tem que ter um
processo bastante dindmico. Hoje a gentc tem um indice bastante
baixo de adesdo. Eu acredito que pra reverter isso, vocé tem que dar
acesso as informacgdes. Com essas informacgbes. mostrar que a
hipertensdo ¢ uma doenga silenciosa. E s6 perguntar ao paciente se ele
conhece alguém que ja teve infarto. Pergunta! A resposta € quase
sempre que sim. E ai vocé pode trabalhar em cima do paciente ¢
justamente € esse trabalho que € o fator mais importanie. Eu acho que
principalmente, pra que a adesdo deixe de ser um problema, € ter um
carinho espontineo, verdadeiro com o paciente. Acho que chegando
nesse nivel, até ele se sente na obrigagdo de tomar o medicamento, de
fazer o tratamento. E muito comum vocé ver pessoas que quando o
paciente néo faz o tratamento, fica bravo com ele. Por que? E como se
fosse um filho com o pai. Se vocé criar uma relacdo mais ou menos
nesse sentido, que a gente ta interessando, o paciente vai sentir que
vocé tem interesse real. ele acaba querendo o tratamento. E como um
filho que sente na obrigagio até de corresponder, de dar satisfagdo por
aquela atencio que a gente 14 dando. E isso € muito simples de
consecguir: dois ou trés minutos a gente conversando alguma coisa do
intimo do paciente, por exemplo, anota o nome do pai, do filho, a
gente pergunta se ta tudo tranqiilo e a pessoa que € a desgraca da
familia. vocé coloca no cantinho do prontuarno o nome dessa pessoa €
na proxima consulta, vocé pergunta como € que esta o fulano de tal.
Como vai o seu filho, sua esposa? Tudo isso ¢ muito ficil e acaba que
qualquer pedido seu soa como uma ordem, porque ele vé que voceé
gosta dele. E toda uma politica de relacionamento.

Estudos demonstraram que o tratamento da hipertensdo leve e moderada pode
reduzir o risco de crises hipertensivas em 30% a 40%, e de infarto agudo do miocardio em
15% (WORD HEALTH ORGANIZATION, 2003:36).

A WHO levantou varios fatores que contribuem para a adesdo ou nd3o ao
tratamento, com a intengdo de reunir experiéncias mundiais dos pesquisadores acerca das
dificuldades com adesdo, no caso de doengas cronicas e terapias de longa duracdo,

considerando que o tema é objeto de preocupagdo de varios sistemas e profissionais de
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saude, constituindo um desafio o seu enfrentamento. Achamos que muitos desses fatores
possuem relagdo com os dados levantados nesse trabalho pelos questionarios e grupos
focais, e com as informagdes da bibliografia levantada. Assim, utilizamos a sistematizagao

destes fatores, abaixo, para auxiliar a analise dos temas que apareceram neste trabalho:

1. Fatores demograficos, como idade e escolaridades. Os trabalhos
demonstram que jovens € idosos necessitam de cuidados mais intensivos
para o tratamento, em virtude, respectivamente, da pouca acertagdo e das
dificuldades de operacionalizagdo no dia-a-dia dos cuidados necessarios. A
escolaridade é um fator que influencia diretamente na adesdo: quanto mais
anos de estudo, mais chance de aderéncia ao tratamento. Esta questdo foi

levantada na intervengdo de um médico no grupo focal que reproduzimos a
Seguir:

Eu vejo essa questdo, principalmente com os idosos, as pessoas assim,
da terceira idade. eles tém seus costumes. a questio cultural mesmo, e
eles ndo aceitam que de repente eles tém que mudar todos os seus
habitos. Agora, eu vejo que tem condigdo, eu ndo digo 100%, porque
a gente ndo vai conseguir, € utopia, mas pelo menos uns 50%, 60%
vocé consegue trabalhar quando se tem servigos integrados. A questio
da auto-estima. atividade ocupacional, todas as agdes sociais, podem
ajudar muito para eles entenderem um pouco os seus conselhos.
Entdo, assim, estar pesquisando com e¢les, o que eles acham melhor,
na qualidade de vida deles, o que € que eles estdo entendendo por
qualidade de vida. Porque assim, eles sdo o sujeito de direito. entdo,
eles tém que ser mais investigados, colocado a situagdo de risco da
vida deles. se eles ndo fizerem uma dieta, se ndo tiverem essas
atividades esportivas, ocupacionais. Na nossa unidade, por exemplo, a
gente ta assim, fazendo um trabalho, atividades ocupacionais, grupos
onde eles vio.eles conversam, eles se sentem ouvidos, né? Tem
muitas pessoas idosas que ficam isoladas, as proprias familias isolam
eles. E eles entdo se sentem doentes. Enido eles comecam a beber...a
questdo € que saide € toda uma questio social mesmo, né? E a pessoa
comega a se senfir rejeitada, por exemplo, eu sou aposentada, eu nio
tenho mais atividade para desenvolver, entdo ele se sente um pouco
isolado, principalmente da familia e também da sociedade. Eu acho
que tem que resgatar um pouco isso.
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2. Entendimento e percep¢io dos pacientes quanto a doenca. Esse € um
desafio, ja que as vivéncias individuais e coletivas produzem
representacdes da doenga que precisam ser consideradas na elaboragao dos
planos terapéuticos. Um dos gerentes colocou a questdo de trabalhar a

aceitagdo, citando a compreensio da representagdo, algo como ‘mistica’:

Nos tivemos uma experiéncia com o Dr. Wilson, ele faz toda
quarta-feira a tarde todos os grupos ¢ de modo especial de
hipertensdo. Ele ta fazendo esse trabalho toda quarta-feira, redne com
o pessoal porque o PSF da essa possibilidade. Entdo, ¢le mostra a
questio da alimentagdo, mostra a questdo do exercicio, mostra
também a questdo de vocé participar do grupo comunitirio da terapia
que tem toda segunda-feira. Entdo, isso existe, eu acho que melhorou
bastante, mas mesmo assim tem aqueles que sao rebeldes. Eu acho até
que a Ehete colocou muito bem a questdo de nos aceitar. Porque
existe 0 remédio, existe a assisténcia, existe a marcagao de consulta
pra quem € hipertenso, diabético. ndo tem fila, ¢ marcado com
prioridade pra eles. Entdo, alguns so sdo resistentes pela falta de
aceitagdo mesmo. Eu vejo o trabalho, ndo € so trabalhar a questdo da
hipertensdo e do diabetes, mas trabalhar toda a questio psiquica dele,
a aceitagdo, um trabalho muito mais (..), até a mistica dele,
independente de religido. Isso a gente vé que traz um certo equilibrio
na vida dele. E ta sendo muito interessante esse trabalho 14 na UBS.
Isso. eu acho que uma UBS aberta (tradicional) é muito mais dificil e
no PSF € mais tranqiiilo.

Outra gerente colocou sua experiéncia acerca da percepgdo dos pacientes e

equipe sobre a doenga:

L4 na minha unidade, desde o ano passado, a gente vem fazendo bem
acima das metas que ¢ exatamente trabalhar essa questdo da rede de
assisténcia de tratamento de hipertensos e diabéticos. Entdo, cada
micro-area . a gente, os proprios agentes, enfermeiros identificaram os
mais resistentes naquela micro-area. Entdo cada area tem cem familias
e o trabalho de vigilancia A gente tem um pontinho no prontuario ¢
todo mundo sabe, aquele é hipertenso. Quando ele vier para a unidade
todo mundo pega de um jeito ou de outro, enfermeira, médico,
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anxiliar, né? Mas o resultado tem sido mumto pequeno.
Uma dificuldade que foi colocada € que o pessoal misturava remédio.
Tomam muito remédio e ndo se medicava direito, ¢ tal. Fizemos
saquinhos com cores diferentes, com lua, com sol, com pratinho ¢
garfo pra quem ndo sabe ler, principalmente os idosos. Ai tem um
questiondrio que mensalmente os agentes pegam esses vinte da sua
micro-area pra ver o que € que tem aparecido. E mais
significativamente, em todas as micro, aparece mais o conceito de
saude que essas pessoas tem. E o conceito de saade pra eles € o
seguinte: € ndo estar doente. Estar doente significa sentir dor ou se
sentir mal. Quando ele nio sente dor e ndo sc sente mal ele ndo ta
doente. Entdo, nio tem essa perspectiva de saude integral, de prevenir
coisas pro futuro. Nao. Porque quando a doenga aparece vocé vai no
meédico, ele da o remédio, vocé toma o remédio ¢ fica bom. Entdo,
isso ta assim, saltando de uma forma, assim muito clara, ¢ que a gente
fica quebrando a cabeca pra ver como € que a gente vai abordar esse
tipo de questdo. né? Mas. o que a gente percebe ¢ isso, € 0 conceito

mesmo de saude e doenga que tem que mudar.

Um dos médicos, também psicanalista, fez uma longa abordagem de seu ponto
de vista:

Eu eston a um més, hi exatamente um més, na base. E eu estou
trabalhando 14 (...) Para quem conhece aqui na regido de Sdo Miguel o
trabalho que existia a vinie anos airas, vinie € CInco anos € que
comegou em 80 e foi até o final da década de 80. chamado SOF,
Servigo de Orientacdo da Familia, eu digo que o Qualis foi copiado do
SOF que a estrutura de trabalho ¢ muito parecida. E a conclusio que
eu chego voltando depois de 20 anos quase. a trabalhar com a rede
publica, porque até entio eu estava no particular. Eu sou
ginecologista. faco clinica geral, sou psicanalista, trabathando com
psicanilise hd nove anos. Entido, misturando tudo isso minha
experiéncia com o SOF ¢ vendo tua pesquisa € que eu vejo que falta,
primeiro a nogdo do que € a doenga, a importancia da doenga, que ela
ndo € uma doenga que vai ser tratada so com remeédio, vai ficar bom e
pronto. A gente precisa de uma contimudade, o que é uma
continuidade? Ai a gente tem detalhes de continuidade. o ser humano
€ muito mais da cultura atual, ndo existe uma idéia de prevencdo, a
gente tem de ser autodidata, ter uma autopercepgao, isso € pra todo ser
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humano. Quem a gente €, 0 meio que a gente vive, 0 que a genle

come, 0 que € comida, pra que a genie come, porque a gente come, a

importancia de selecionar os alimentos, esse auto-conhecimenio que

eu tenho a impressdo que o servigo propde, eu acredito que deve ser

incrementado. ai as questdes das atividades fisicas, da importincia da

funcionalidade, da fisiologia, para que se tenha o equilibrio tanto

psicossomatico, psicoenmergético. somatico, eu trabalho com

bioenergia, entio eu fago essa mistura, né? Eu sou leitor de expressdo

corporal. entdo eu vejo, o paciente ja me liga e eu reconheco aonde

estdo os problemas emocionais, isso tambeém pode ser desenvolvido

ao nivel de grupo, a regra é bem simples. A agenda para atendimento

de consulta ainda tem uma massificacio da cultura, mesmo para

divisdo dos postos, mas eu crelo que ¢ por ai a minha consciéncia.

primeiro o que nos somos? Entender um pouco de fisiologia, a gente

pode usar uma linguagem simples que aborda o que eles entendem,

segundo, porque a doenga se estabeleceu? Porque tem num monte de

condigdes para que ela se estabelega. terceiro, que ela ndo € s6 interna.

que cla pode ser modificada pelo menos. A pesquisa nos remete a

isso, a consciéncia do que cada um pensa da vida.
Modo de realizar os cuidados de saiide e conduzir os tratamentos. Apesar
de n3o existirem estudos mais sistematicos, sabemos que falta de
conhecimento por parte dos profissionais, tempo de dedicacdo insuficiente,

falta de incentivo e retorno do desempenho, diminuem a efetividade dos

tratamentos. O depoimento de um médico do grupo focal € ilustrativo:

Deveria priorizar a questio da mudanca de estilo de vida, mas ndo se
da a devida importincia, ndo se cobra isso, nio se vé resultados.
Mudar habitos de vida € muito dificil. Precisa ter mais grupos de
hipertensos, mesmo pra trazer a realidade do individuo. Muitas vezes
tem um certo padrio socio-econdmico que a gente nio da importincia
e na verdade € a base pra gente trabalhar a questdo da hipertensao.
Um individuo que vem do nordeste tem como base alimentar comidas
pouco saudaveis. A gente precisa ter mais tempo com €esses pacientes,
estudar...analisar.... Mas, é dado importincia pra quantas consultas
vocé atendeu hoje. Atendeu 207 Qual a sua produtividade esse més? E
vai deixando de lado outras coisas importantes. Qutra coisa € a falta
de colegas no posto, acho que por causa dos baixos salarios que
recebemos.
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4. Relacionamento entre pacientes e profissionais que cuidam da saide.
Empatia, ndo julgamento, assisténcia incondicional, disponibilidade, boa
comunicagdo e interagdo s3o essenciais. A questdo da culpabilidade

apareceu na fala de uma gerente de servigo de saude:

Eu quero colocar, assim: Eu ja tive oportunidade de trabalhar com
equipe multiprofissional, quer dizer, hipertenso que ta tudo errado,
alimentacdo, entdo vocé vai ser assistido pela nufricionista e mesmo
assim, todos que eram assistidos pela nutricionista, fazem dieta e
todos engordam, todos mantiveram os mesmos habitos. Ent3o, assim,
eles ndo aceitam e njo tomam os medicamentos periodicamente. Eles
s0 vdo tomar quando eles se sentem mal. Esse é o primeiro passo da
hipertensdo. Entdo assim. no inicio, a ndo ser que teve alguma coisa
que assustou muito, que ja veio de uma forma ruim, ai eles fazem a
adesdo ou quando a pessoa ta muito idosa. Do contrdrio, enquanto €
um pouco mais novo, cles ndo aderem. eles acham assim: ah, eu
tomei, eu controlei, agora ndo vou tomar mais ¢ abandona mesmo.
Entdo assim, eu acho que € aceitacdo do paciente. S0. Porque remédio
tem disponivel na rede, tratamento tem, grupos tem, tudo bem.

Ele ndo faz, porque ele ndo aceita mesmo!
A fala de dois médicos do grupo focal aborda a relagdo com o usuario:

Eu vejo uma questio pratica que € a consciéncia do individuo que ele
tem da relagdo médico-paciente, que a gente sabe que € a questdo do
respeito que um tem pelo outro, talvez mudar um pouquinho a visdo
que temos de que somos superiores, mas Sim que SOmos Pessoas que
temos um conhecimento diferente do deles e que pode contribuir com
o individuo. E essa visdo de interesse, de carinho verdadeiro que ele
comentou € que faz com que o vinculo seja duradouro. Ha dificuldade
em estabelecer uma consciéncia maior com as pessoas sobre seus
problemas. HA uma forma muito simples de se aprofundar com um
grande nimmero de pessoas que sdo os proprios grupos, pela propria
experiéncia. Nio um grupo em que se di uma palestra ou mesmo um
simposio, mas um grupo em que possa estabelecer a troca de
experiéncias, onde cada pessoa fala e nos ou alguém ou em conjunto.
Eu trabalhei muito com psicodrama € a gente precisa de outra pessoa
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pra ajudar no psicodrama, que ji fem COmo premissa criar uma
situacio especial. Entdo, ter dois profissionais € a garantia de
interpretagio do que acontece no grupo. Tirando isso, um ndividuo so
pode fazer essa troca de experiéncias com o grupo. Um grupo bom €
um grupo com 20 pessoas, até 30 pessoas pode ser trabalhado. Um
grupo com menos de 10 pessoas ndo € um grupo muito util. Entdo, a
partir dai, reunir 20 pessoas uma vez por semana na umdade e que
cada um possa falar da sua melhora, dos seus problemas, que tenha
pelo menos dois ou trés minutos pra falar, que ¢ um bom tempo, €
depois alguém pra fazer a finalizagdo, é um grupo muito bom, um
grupo pratico. Até pra eles compreenderem melhor o nosso papel e as
nossas dificuldades também.

Outro médico argumenta:

Eu nio estou atendendo mais, eu tenho alguns anos de experiéncia no
tratamento de hipertensio. Eu acho que essa pesquisa, ela reflete
quase tudo aquilo que a gente tem estudado ai. Entao, me
preocuparam duas Coisas que aparecem na pesquisa: os pacientes que
ndo fazem exames solicitados, isso ¢ uma coisa que preocupa muito.
Isso é uma coisa associada a nao-adesdo ao medicamento e mudancas
no estilo de vida. uma coisa que preocupa muito. Outra coisa, € que
uma hora é o Estado que ndo tem condicdo, outra € porque 0 paciente
ndo achou necessario. Muitas vezes a hipertensdo esta ligada a
questio social, né? E outra coisa que apareceu numa pesquisa do
Ministério e que ndo apareceu nas respostas dessa pesquisa, € que
normalmente. ¢ ¢ um trabalho feito no Rio Grande do Sul por
encomenda do Ministério, 30% dos abandonos era por mau
relacionamento médico-paciente ¢ isso ndo foi citado nenhuma vez
nessa pesquisa que vocé mostrou, que o pessoal foi em casa, que as
pessoas estavam em casa respondendo (ISA). Na pesquisa do
Ministério os pacientes se referem ao mau relacionamento
médico-paciente. Isso ¢ um mundo de gente, ¢ um mar de gente. Se
vocé olhar que do total de hipertensos, 30% abandonaram por isso,
isso é um absurdo. Entdo, quando a gente vé a unidade do PSF, que
garante seis consultas por ano, que até ¢ um nimero, além do que ¢
necessario, ¢ de se esperar que a adesdo seja muito maior ¢ da UBS
seja menor. Por que? E o que ele falou: a gente conhece o paciente.

Acho que se tivesse uma coluna UBS tradicional e PSF, acho que o
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PSF teria uma adesdo muito maior que da UBS. Como € que o Estado
pode intervir nisso? E fazer o que estamos fazendo agora. Metade das
nossas unidades, ja estdo fazendo o grupo de medicamento. A pessoa
vai 13, ouve, participa do grupo € ja sai com o seu medicamento pra
30, 60 dias, dependendo da disponibilidade da UBS. Isso causa a
adesdo. Ndo fica na fila da farmacia, tem a consulta garantida. A
pesquisa reflete bem isso, s0 ndo aparecen esse dado da relacdo
meédico-paciente ¢ isso apareceu na pesquisa do Ministério € € um
numero gritante. Essa € a diferenga que eu vejo entre o mundo real e

esse dado ai.

5. Influéncias do Sistema de Saiude. Organizagio da atencdo basica de forma a
permitir facil acesso e acesso a drogas anti-hipertensivas, principalmente
entre os pacientes de baixo nivel socioeconfémico, que € uma das

responsabilidades dos sistemas de saude. Um dos médicos testemunha:

Eu trabalho na UBS. Queria falar algumas coisas sobre a adesio ao
tratamento. Em primeiro lugar sobre a falha referente 4 marcagdo de
consulta. No pronto-socorro, o plantonista manda para o posto de
saiide e o paciente chega |4 e nio tem vaga para clinico, marca para
60, 90 dias. E ai o paciente, as vezes. desiste. Outro item ¢ a falta de
medicamentos que sdo padronizados. Tomam 4, 5 tipos diferentes de
remédio, mas chegam na farmacia so tem 2 e faltam os outros.
O terceiro ponto € 0 proprio paciente que nao segue O que a gente
manda. No meu posto tem grupos de palestra sobre hipertensdo,
alimentagdo e isso ajuda muito. O quarto ponto ¢ a relagdo
médico-paciente. Se vocé ndo ganha a confianca do paciente, ele ndo
vai seguir suas indicagdes. Tem que conversar um pouco, desviar o
assunto para ir ganhando a confianca.
Na mesma linha, outro médico afirma:

Acho que € o principal mesmo, € que sc ndo tiver remédio no posto
ele (o paciente) nio tem como tratar mesmo, o pessoal que a gente
atende ai é muito, muito carente. Falar: ah tem que pegar em tal
lugar, ndo tem dinheiro pro passe para ir buscar o remédio. Eu acho
que é: os medicamentos no posto ¢ facilitar a quantidade de consultas
do paciente, pois ele até tem vontade de ter mais retornos, mas muita
das vezes ele vai, nio tem vaga, demora muito, ele acaba se
desestimulando.
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O PSF é considerado por muitos como uma forma melhor de organizar a
assisténcia na aten¢do basica. Mas ainda tem seus problemas, como outros niveis do

servigo, como ressalta a fala de um médico do grupo focal:

Eu sou do PSF de Sdo Miguel e estou 14 ha cinco anos. Eu concordo
com o que ele falou: que criar o vinculo ¢ fundamental, todo mundo
sabe. Quando a pessoa se descobre hipertenso, ele vai ter que mudar
na vida dele muitas coisas, as vezes coisas pequenas que a gente vai
falar parece que vai passar batido, mas que vai fazer diferenca pra ele.
A gente trabalha com uma populagdo, pelo menos eu trabalho com
uma populagio que. culturalmente, ndo tem o habito de ter
alimentagdo saudavel, de comer verdura, que culturalmente tem o
habito de comer muita comida com sal pimenta. Entio, pra voce
mudar isso no paciente ¢ muito complicado. No PSF melhora isso
sim, melhora esse vinculo. Eu concordo com o colega ali que falou
que a nossa condigio é um pouco melhor, mas nio € tdo melhor,
porque a gente ndo consegue fazer tantos grupos quanto gostaria de
fazer, que a gente nio consegue fazer todas as visitas que a gente
gostaria de fazer. Eu acho, principalmente agora que os
prontos-socorros estdo passando por uma crise, entio o nosso fluxo na
unidade aumentou. de consultas nio marcadas, de acolhimento que a
gente chama de consultas eventuais. Entdo isso comega a prejudicar o
nosso alendimento € a genie ¢ obrigado a diminuir o tempo de
consulta de alguma forma. A gente ndo consegue fazer visita porque
ndo consegue sair da unidade. Poderia ser bem melhor e ai, eu ndo sei
se eu entendo direito quando ougo as pessoas falarem que poderia ser
uma estratégia do servigo de emergéncia fazer orientacio. Eu
também sou do PS, entdo, nessa hora, agora, € impossivel vocé fazer
qualquer tipo de orienta¢do mais detalhada, porque ndo tem pessoal,
nio tem como fazer. A “empurroterapia” que o colega falou, as vezes
ndo ¢ “empurroterapia”. E na verdade “desesperoterapia”, porque
vocé esta na porta do P.S. e se vé sozinho, as vezes di vontade de
chorar, de sair correndo. Entdo. ¢ dificil. Voc€ quer fazer um trabalho
melhor e ndo consegue. Entio, eu acho que ta na hora de pensar numa
reestruturagdo do nosso servigo de saiide. Entdo, eu acho que a coisa
tem que mudar. E o PSF eu acho que veio pra melhorar isso. Acho

que ¢ a unica estratégia hoje em dia que vocé consegue um tempo
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maior com o paciente, um vinculo maior. Vocé pode entrar na casa do
paciente, vocé pode ir na hora do almogo e dar um flagra nele. Entdo,

cu acho que essa € a melhor estratégia mesmo.

Regime complexo de drogas anti-hipertensivas. Ja esta comprovado que
esquemas terapéuticos complexos ndo promovem a adesdo ao tratamento.
Os pacientes alegam a inviabilidade desses esquemas no cotidiano e
solicitam poucas doses diarias e monoterapia, € também preferem que se
evitem mudancas turbulentas nos tratamentos. Um dos médicos reporta o

caso de pacientes idosos que chegam a tomar 8 a 9 drogas por dia:

A falta de medicamento, a quebra da continuidade da entrega do
medicamento ¢ um fator preponderante. Eu acho importantissimo
fazermos os grupos de hipertensos pra voc€ passar, porque a gente 1a
lidando com uma doenga que a parte medicamentosa € importante.
Agora, é uma coisa dificil. Mais ou menos 90% dos meus pacicnies
sdo idosos e eles tem hiperiensdo, diabetes, artrose... as vezes fazem
uso de 8. 9 itens de medicamentos € vocé sO tem 3, 4. Nao cria

vinculo e é dificil usar tudo isso...

Baixo nivel socioecondmico, analfabetismo ¢ desemprego. Os trabalhos
mostram que os pacientes nestas condigdes apresentam maior risco de
complicagdes, pelas dificuldades de acesso aos cuidados e de entendimento
da doenga, assim como de operacionalizagdo de suas formas de tratamento.

Um dos médicos do grupo focal relata:

Eu sou da UBS Progresso, e, por exemplo, pegando o que ele falou, a
maioria dos meus pacientes nio s30 nem muitos idosos € nem jovens.
E na média, a maioria deles sdo aposentados e eu tenho um pessoal
que a gente trabalhou em grupo ¢ teve uma adeséo boa dos pacientes.
E realmente eles ndo tém. ndo tem nogdo do perigo da hipertensao,
nio tem nogao que a doenga possa existir. Entdo, eles ndo tem ainda
nogdo. E a gente sempre tem que estar frisando. € o problema da
pobreza, da falta de cultura, da falta de opges.
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Aceitagdo da doenga e compreensao do risco. Varios estudos mostram que
ha dificuldade dos pacientes com hipertens3o arterial de aceitarem que sao
doentes, principalmente os assintomaticos, ¢ de relacionarem a patologia
com lesdes em longo prazo. Essa questao € bem demonstrada na fala de

uma gerente de PSF e também paciente de HA:

Na unidade do PSF, a gente faz essa conexdo. E até indicagio do
proprio médico. Entdo, essa questdo do tai chi, da caminhada, do
alongamento e do exercicio fisico ta acoplado a isso, né? Agora na
verdade tem que ter acdo. E aquela histéria: eu sou hipertenso ou
estou, né? E a tentagdo. Isso é muito triste. Eu falo por mim, que sou
uma recente hipertensa. Entjo. primeiro tem a resisténcia. 56 quando
para pra pensar, que vocé, né? Depois tem uma mudanca de habito.
Realmente, eu ndo sou alcoolatra. mas gosto de tomar uma cerveja. E
quando vocé sai comigo, ndo ¢ um copo, dois. Ou entiio quebra, vou
no suco. Vocé toma como qualquer ser humano que gosta de uma
cerveja, né? Entdo muda muito, Vocé tem mudanca de habito
alimentar, eu adoro o sal Isso tudo € muito cruel. E assim, vem o
envelhecer, vem a mudanca. Eu nfo consigo lidar com os meus
limites, mudanga de comportamento, de alimentagio, de tudo. Como
vocé se sente com a medicagdo. Vocé vé trés bolinhas e vocé
dependendo como se fosse uma pilula da vida. Eu vejo assim, né?
Mas ¢ muito ruim. Eu nio vou no médico pra esquecer que tenho
doenga. E a negagado. Eu entendo que muita coisa, € o ser humano
mesmo negando todo o processo da vida. A gente vai envelhecer e
alguma doenga vai ter. O legal € a gente evitar apologias que € um
embuste. que a saide publica € mais barato e depois, se piora, fica
mais caro, aquela coisa toda. E ter uma pessoa na sua casa que fica
dependente ¢ deprimente. Mas ¢ o processo de envelhecer. Ta certo

que muita gente nova tem, mas € a aceitaciao também do envelhecer.

Avaliagdo do custo e beneficio do tratamento. Considerar esta questao tem
sido vital na relagdo com os pacientes de terapias de longa duragdo, pois
medidas agressivas e que acarretam menor qualidade de vida devem ser
avaliadas com cuidado, juntamente com o paciente. Essa recomendagao de

cautela aparece no depoimento de um gerente de UBS, que considera as

Discussdo dos Resultados
178



grandes dificuldades dos pacientes hipertensos em relagdo a sociedade

moderna e ao individuo:

Acho que a gente tem que analisar um pouco o contexto do individuo,
né? E tudo, assim, quando chega na doenga cronica nio é como trés
dias de medicamentos que a gente vai conseguir melhorar. A gente
vive numa sociedade muito imediatista. Vocé precisa de uma
informagdo vocé liga a televisdo, vocé vai na internet. Antigamente
pra confeccionar uma roupa a gente ia comprava o pano, costurava,
fazia um croché. Hoje em dia ndo. A gente vai na loja comprar aquela
roupa. E tudo muito rapido. A sociedade tudo pode, as coisas sdo
rapidas, tem que ser produtivo, tem que ser...entdo, nio pode parar pra
acudir o préprio corpo, também nio pode parar se seu pai ficar doente
¢ também ndo pode mostrar que estd doente também, as vezes
também, pra forca de trabalho. Entdo a gente tem que ser tudo isso e
tem que colocar isso nesse contexto. onde ele (o paciente) esta e como
a gente consegue trabalhar isso. E dificil mesmo. Uma pessoa que tem
um habito a vida toda e depois de 40 anos falar pra ele: vocé tem que
mudar, tem que fazer atividade fisica, € muito dificil.

10. Participagdo ativa dos pacientes no monitoramento da doenga, com
possibilidade do individuo tomar decisbes sobre o manejo da doenga.
Experiéncias clinicas mostram maior sucesso e adesdo se Os pacientes
participam da elaboragdo do plano terapéutico. Existem varias experiéncias
que ja resgatam estas questoes, como a que foi descrita por um dos

medicos:

Eu sou chegado recentemente aqui na regido ¢ estou trabalhando um
pouquinho com o PSF. Eu acho muito importante e eu concordo com
o senhor ali. O processo educativo deve ser em comunhdo, tanto com
o funciondrio que trabalha no PSF e com a populagio que € o alvo do
nosso trabalho. Dentro desse processo educativo, o jeito de levar as
coisas para essa populagio ¢ muito importante. Porque, pelo geral, nos
estdvamos a transmitir nossos conhecimentos de forma, de um jeito
que ja se falou aqui, através de palestrinha, da projecio de certas
questdes e esperdvamos que a populacdo absorvesse tudo isso.
Mas, na verdade, a gente encontrava muita dificuldade quanto a isso.
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A falta de escutar essa populacdo, porque nao existe uma forma de
participagdo mais ampla em decorréncia desse jeito de levar as coisas
para a populagdo. Permitindo a participacdo do jeito que esta falando
aquele senhor ali, permitindo, digamos, que cada um dos presentes no
grupo, trocarem experiéncias, ¢ muito mais importante do que quando
ele vai nas consultas, sem desmerecer o ato da consulia médica.
Por que? Porque ao permitir essa participagdo em grupo a comunidade
vai conscientizando-se mais e melhor. E desse jeito eles vdo conseguir
relacionar-se melhor conosco € com eles mesmos de forma que
permita, digamos, uma colaboracdo, uma ajuda entre eles mesmos.
Porque ndo ¢ somente entre o médico, as enfermeiras, o pessoal
paramédico, os agentes comunitarios, cerios profissionais ¢ a
populagdo. Precisa existir colaboragdo entre os cidadios de uma
determinada regido para que eles também sgjam elementos que
ajudem em nosso trabatho. Entdo, eu acho que a educacio, o processo
educativo € ai que esta o fundamental e a base para que a gente
pudesse melhorar nosso trabalho ¢ a populagdo se servisse disso € s¢
beneficiasse do nosso trabalho.

Outro profissional médico também fala de sua experiéncia:

Faco parte da UBS Sdo Manuel e pelo que eu percebo nesse
levantamento estatistico, ele ¢ um pouquinho da minha histéria de
vida no PSF. Eu estou indo pra trés anos de PSF, até entdo ndo tinha
contato nenhum, sabia mais ou menos as diretrizes de um PSF. Vim
de curioso, convidado. E o que eu vi € que eu achei interessante € que
¢ importante, sdo os resultados bastante promissores, quando se fala
de UBS. em relagdo a adesdo ¢ tratamento. € a oportunidade de
mostrar tesultado do tratamento aos pacientes, eu acho isso
fundamental. Talvez no PS vocé ndo tenha oportunidade, porque
quando passar de novo ja € outro médico, e quando precisar de novo €
outro médico. La ndo. Na nossa unidade, por exemplo, a gente tem
grupos de hipertensos e diabéticos com certa regularidade. E a
agenda, ela ja € montada pro ano inteiro, entdo € garantia de que o
paciente passe no minimo seis consultas pro ano todo e assim tem
mais chances de passar outras vezes, € a gente tem a oportunidade de
inventar coisas, por exemplo, a gente fecha um grupo de caminhada.
Entio tem gente incentivando a caminhada e, entdo, depois de dois
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meses a gente mostra o resultado da caminhada e eles observam que
ndo foi uma coisa tedrica, que a gente quis propor € nio tem resultado,
¢ cles realmente véem resultado, a gente mostra. E a gente trabaltha
coisa simples, por exemplo, se eu puder mostrar pra ele o quanto de
sal que ele pode comer, representando uma colher, isso causa um
impacto muito grande, eles véem que com o que eles temperavam o
feijdo, por exemplo, é o sal que ele pode comer o dia inteiro,
entendeu? E que esses trabalhos de grupo € criar, ¢ recriar mesmo a
relaciio médico-paciente, e eu acho que isso € um incentivo pra mim e

0 paciente.

Estes dez pontos levantados pela WHO (2003) recuperam varios aspectos
ligados ao tratamento da HA, considerando o paciente, os profissionais de saude € o meio
social construido, que interfere na vida e nas relagdes entre os diversos atores do problema
da adesdo ao tratamento. Mas n3o € uma receita pronta para o sucesso, ja que os discursos

avanc¢ados ndo tem sido acompanhados de praticas transformadoras.

As falas dos grupos focais demonstram que os profissionais de saiude da regido
estudada possuem uma percep¢ao ampliada da questdo no discurso, mas a macropolitica e
micropolitica do trabalho impedem avango, pois nio sofreram a transformagio necessaria
para mudar a logica de organizagdo dos servigos e incorporar a centralidade que o usuario
deve ter neste processo, desde as condigbes em que as pessoas vivem, trabalham e se

relacionam, até as concepgdes do que seja saude, doenga e até mesmo educar x informar.

Uma das questdes que merece destaque e apareceu no grupo focal de gerentes
foi a polémica sobre o PSF e as UBS tradicionais em relagdo a adesdo ao tratamento, que

aparece nas falas a seguir:

Eu acho que o PSF vé a questdo familiar, né? O contexto todo, né?
Entio, realmente a equipe invade, né? O médico, a enfermeira, o
auxiliar conhece toda a historia daquela familia. como vive. Entdo,
essa proximidade faz ter uma cumplicidade a nivel de tratamento.
Esse contato, até pela questdo da organizacdo. da area de abrangéncia,
o PSF tem mais condigdes, logico, de estar desenvolvendo isso. E ndo
ter médico especializado, entdo ele trata o ser como um todo, é aquela

questdo de ver o inteiro, né? E a proximidade € um fator contribuinte.
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Esta idéia ndo foi compartilhada por outra gerente de UBS tradicional que ja
havia gerenciado PSF:

Tem alguns pontos a se considerar ai. O PSF tem o generalista
tratando tudo, também de uma forma superficiall Na unidade
tradicional vocé tem o profissional que € o especialista tratando da
questio E ele estabelece um vinculo, € esse vinculo pode ser
duradouro também. Nio quer dizer que ele depende s6 do médico de
familia. Entdo, sim, depende muito do profissional.. Depende também
do ponto de compreensdo do paciente, né? O paciente que tem o poder
de compreensdo daquelas orientagdes que cle esta recebendo, ele
saber traduzir em mudangas? Esse paciente vai ser bem sucedido?
Tem uns que ndo entendem a fala do médico. Ele ndo entende o que o
médico esta querendo dizer com aquilo e se sente constrangido de
estar perguntando. Entdo, por isso a abertura dos grupos para eles
estarem se abrindo um pouquinho mais. Mas eu tinha essa visio que o
PSF tinha mais. Hoje eu percebo que a umidade bisica estabelece
vinculos até maiores. Porque as vezes a gente vé profissionais que nio
sfo da area. tipo, um generalista que ta fazendo papel de ginecologista
e ndo estabelece vinculo nenhum. Entdo. vai da competéncia do
profissional. Eu acho que esta muito ligado ao profissional ndo se €
UBS ou PSF.

A fala acima foi endossada por mais uma gerente:

Eu concordo com a Ana, ness¢ contexto, por que cu trabalho em
unidade mista, né? Que € tradicional, entdo vai muito do médico. viu
Ana. Porque tem medico da tradicional que € excelente, tem um
vinculo, estabelece um vinculo mesmo com o usudrio, né? E tem
também no PSF profissional que tem dificuldade, apesar do PSF ser
um programa que tenha que estabelecer o vinculo mesmo. Eu acho
que o contexto de um tempo pra ca vem mudando, coisa de o
meédico atender o paciente e falar, olha, é assim, assim, ¢ fala:
¢ problema dele, eu ja orientei. Hoje ndo, o médico insiste, ele
persiste, ele fala, ele da bronca. ele encaminha pro grupo, ele faz, ele
tenta, acho que acaba sendo mesmo um aprendizado com o paciente,
desenvolvendo com ele, estabelecendo aquela coisa de cobrar mesmo,
de pedir, de orientar, entdo, tanto o tradicional como o PSF, hoje a

gente vé que acontece isso. ndo ¢ mais uma coisa largada. vai se
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quiser, se nio quiser, eu ja fiz a minha parte, hoje ndo, hoje a gente
batalha, ndo s6 o médico como os outros profissionais.
Insiste, persiste e trata como se fosse da familia, como a Eliete falou.
Que hoje vocé sabe que as pessoas tém a resisténcia, vocé se comove

com aquilo, se tenta ajudar mesmo, qualquer profissional faz isso.
Mais uma fala de gerente acerca desta questio:

So reforcando um pouco o que as meninas colocam, eu vejo assim,
que existe profissionais e profissionais de saude, ndo é verdade?
Entdo, tem aqueles profissionais que realmente vestem a camisa, tem
aqueles outros que, infelizmente, falam: eu preciso trabalhar, preciso
ganhar dinheiro. Entdo, eu vejo muito assim, a questdo realmente do
compromisso daquele profissional com o paciente.

No grupo focal de médicos pareceu mais consensual que o PSF € um modelo de
atengdo basica mais eficaz, pois incrementa o processo de trabalho com atividades novas e
cria vinculos diferenciados com os usuarios, mas também n3o € isento de problemas,
por exemplo, na equipe, onde parece que o trabalho continua centrado no médico nesta

regido e a pratica clinica, apesar das inovagGes, ainda restrita.

Alguns detalhes apareceram nas entrelinhas, como a pratica clinica chamada de
“superficial” e a falta de integragd@o da equipe, relatado por gerentes, a sobrecarga de
consultas meédicas restringindo o tempo para outras atividades, como grupo e visita,

relatado por um médico.

Estas questGes sao objeto de varios estudos e merecem uma reflex3o cuidadosa,
pois os gerentes de UBS/PSF parecem n3ao compreender que, além do vinculo e do
compromisso, ha o modo necessariamente diferente de operar a clinica, o espago da clinica

para repensar a integralidade da assisténcia, por exemplo.

Para finalizar, acho interessante relembrar a fala de uma gerente de servigo de
saude acerca do trabalho com hipertensos:
Entdo € assim, eu acho que tudo isso € importante, mas falar um

pouco isso que a Rosa falou: a propria pesquisa mostra que, bem ou
mal, 50% vocé tem como intervir e tem resposta. Entdo, diminui 50%
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de fumar, diminui, né? E se € um negocio feito na UBS e se eles tem
um acompanhamento assim, que realmente faz até com que ele mude
completamente. que tem como a gente intervir melhor € melhorar a
qualidade e prevenir as complicagdes. Eu acho que o nosso trabalho
ele pode ser melhorado. E eu acho que ele da resultado. Porque se tem
um ou outro que tem dificuldade de aceitar o diagnostico, de mudar
comportamento, tudo bem. Mas a gente tem que pensar que 50% a
gente pode mudar a histéna dele, eu acho que € significativo.

5.2 - Analise na Otica da Integralidade

No PS do Hospital Tide Setubal, metade dos pacientes potencialmente
hipertensos ndo sabiam do problema. Entre os que sabiam, uma parte ndo tratava.
Mudangas na forma de viver por causa da doen¢a foram discretas.

E importante olhar a demanda de adultos neste servigo de urgéncia/emergeéncia,
pois dos 804 potenciais hipertensos, temos 259 mulheres (32,2%) que sabiam da HA, 155
(19,2%) homens que sabiam da HA, 194 (24,2%) mulheres que ndo sabiam da HA e 196
(24,4%) homens que ndo sabiam da HA, ou seja, um ter¢o dos usuarios do PS sao mulheres
e sabem do diagnostico de HA.

Continuando, 379 (47,1%) pessoas se declararam, indiretamente, fora do
mercado de trabalho (donas de casa, aposentados, desempregados e estudantes), e 425
(52,9%) trabalhadores das mais diversas ocupagoes, em atividade.

Neste PS temos um pouco mais de mulheres e pessoas inseridas no mercado de
trabalho, enquanto usuarios.

Utilizando o modelo CHAID de segmentagdo, considerando a variavel
“freqienta UBS ou PSF” (pergunta nove do questionario), como a melhor variavel
independente, observamos que 48,8% da amostra sio frequentadores de UBS/PSF, e que o
perfil destes usuarios pode ser resumido em:

1 o maior percentual de freqiientadores de UBS/PSF sdo aposentados ou donas

de casa, predominando mulheres, que sabiam do problema; e
2 o menor percentual de freqientadores de UBS/PSF sdo trabalhadores,
desempregados ou estudantes, do sexo masculino, e que n3o sabiam do

problema de press3o arterial.
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Estas informagdes sdo importantes para a organizagdo dos servigos, porque
seria necessario compreender que estes diferentes perfis, exigem estratégias tambeém
diferentes do Sistema de Saide, tanto na abordagem inicial, como no plano terapéutico

proposto.

Quando analisamos as idéias apresentadas acerca da integralidade, com os
resultados obtidos no PS do Hospital Tide Setubal, embora eles ndo sejam muito diferentes
dos encontrados em outros trabalhos, inclusive nos internacionais, somos forcados a uma
reflexdo: nosso trabalho de estruturagao do SUS precisa repensar suas estratégias no macro

e no micro do trabalho.

O trabalho mostra que as a¢des de sande sdao desarticuladas, juntando as falas
dos profissionais de saude nos grupos focais com os resultados dos questionarios,
observamos distincia entre discurso e pratica, tanto nas relagdes entre os membros das

equipes de saiide, como nas relagdes com os pacientes.

Esta problematica se traduz em pouca escuta da equipe em relagdo as reais
necessidades dos usuarios e na fragilidade dos planos terapéuticos, que sdo unilaterais, ndo
consideram os aspectos levantados pela WHO para a questdo da adesdo e resultam em

indicadores de saude insatisfatorios.

Tudo isso demonstra a falta de integralidade no conceito definido por este

trabalho.

Na questdo do trabalho cotidiano, o PS do Hospital Tide Setibal demonstrou
que o vinculo com uma UBS/PSF faz diferenca em termos de adesdo, mas uma grande
parte dos usuarios da urgéncia/emergéncia ndo chegam a este servigo ambulatonal, o que
mostra a falta de articulagdo entre as unidades assistenciais, que trabalham isoladas em si

mesmas.

Outro aspecto € o que acontece na UBS/PSF, como ¢ realizado o trabalho no
cotidiano, como e se é estabelecido vinculo com aquele usuario hipertenso, varias falas dos
grupos focais mostram uma falta de integragdo do trabalho interno na unidade de saide,
repercutindo no usuario. O trabalho ainda ndo € coletivo, reflexivo e totalizador e a pratica

clinica parece ndo ter se modificado.
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Para analisar na otica da integralidade vamos retomar conceitos colocados

anteriormente.

Pensando nas definigdes de MATTOS (2001), que invocam o texto
Constitucional de 1988 para definir parte da integralidade, vamos observar que o
atendimento integral, com énfase para atividades preventivas, colocado na macropolitica do
trabalho, exige uma articulagdo nacional de todos os setores envolvidos com a vida e
reproducdo da vida social para que o trabalho preventivo realmente exista e se propicie a

integralidade.

Usando o exemplo da Finlandia, o combate as doengas cardiovasculares
transformou-se em uma politica de Estado, onde houve interferéncia na producdo de
alimentos, no trabalho, na midia, na cultura e no Sistema de Sande, aglutinando em torno

do projeto vanas for¢as governamentais e ndo governamentais.

Em janeiro de 2005, Pekka Puska, Diretor Geral do Instituto Nacional de Sainde
Publica da Finlandia, realizou conferéncia sobre cuidados de saude em Brussels, fazendo
uma retrospectiva do Projeto Karelia do Norte, relatando que, apds a segunda guerra
mundial, houve um rapido incremento das doengas cardiovasculares, dos anos 50 ao 60,
cuja resposta veio nos anos 60, com inicio de varias a¢cdes de enfrentamento do problema

no pais (PUSKA, 2005) (anexo 4).

Segundo Puska (2005), o Projeto da Karelia do Norte foi baseado na atengdo
primaria, em estudos prévios, nas recomendagdes coletivas internacionais e na situagio
epidemiologica da regido. Os principais fatores de risco encontrados foram o tabagismo,

colesterol sérico elevado e niveis pressoricos elevados (PUSKA, 2005).

A provincia da Karelia do Norte foi um projeto piloto para as agdes nacionais,
de 1972 a 1977, mas continuou até 1995, como demonstragdo nacional, com um bom

seguimento cientifico e uma abrangente avalia¢do das a¢des nacionais (PUSKA, 2005).

Colaboraram para o sucesso as pesquisas locais e internacionais, os servigos de
saude, em especial a atengdo prmaria, programas de promog¢dao da saude

(coalisdes de varios setores, midia, organizagdes ndo governamentais etc), escolas,
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instituicdes educacionais, industrias, empresas, as estruturas politicas, colaboragio
intersetorial, legislagdo e um sistema de monitoramento do comportamento da satide,
fatores de risco e nutricdo, com colaboragéo internacional (PUSKA, 2005).

O consumo de todas as gorduras foi reduzido em torno de 10%, a média de
colesterol sérico em homens de 30 a 59 anos caiu em todas as provincias de 6,8 mmol/l
para 5,5 mmol/l, as razdes de mortalidade por doenga coronariana cairam 82% na Karelia
do Norte e 75% na Finlandia como um todo, a prevaléncia de obesidade aumentou ao longo
dos anos, mas menos que em outros paises da Europa, principalmente para mulheres
(PUSKA, 2005).

Concluindo, Puska (2005) afirma que a prevencdo de doengas cronicas €
possivel e compensa, deve ser baseada no trabalho preventivo, com mudangas de alguns
estilos de vida (individuais, familiares, comunitarios, nacionais), mas através de a¢des em
nivel global, a influéncia da dieta nacional é fundamental, muitos resultados ocorrem
rapidamente e outros mais tarde, agdes abrangentes, com grande colaboragao, lideranga e
dedicagdo do governo, além de suporte e estrutura politica s3o imprescindiveis
(PUSKA, 2005).

No Projeto das Trés Cidades, na California, apos cinco anos de existéncia do
programa observou-se uma importante redu¢cdo da mortalidade geral (15%) ¢ da incidéncia
de doenga coronariana (16%), além de modificagdes positivas no perfil de risco
populacional 3

Alias, neste texto, CHOR (1999), enfatiza que houve um papel central da
organizag¢ao das respectivas comunidades e também dos servigos de saide no éxito dos
respectivos programas, pois mudangas individuais de atitudes, bem como o maior nivel
individual de informagdes a respeito das doengas cardiovasculares, que s3o preconizados
pelos programas tradicionais de saide, foram fatores necessarios, mas nao suficientes para
que mudangas significativas se verificassem na populagdo, inclusive, esta estratégia
centrada na mudanga individual de habitos e comportamentos, aprofundou desigualdades
sociais relacionadas a saide, ja que as mudangas dependem de varios fatores, culturais e

econdmicos, e no apenas da “vontade de mudar” (CHOR, 1999).

> FARQUHAR, 1977. In: CHOR, D. Doengas cardiovasculares: panorama da mortalidade no Brasil. In:
MINAYO. M. C. S. Os muitos Brasis: saiide ¢ populagido na década de 80. Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco,
1999. p.57-86.
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Um programa de saude, como o de controle da HA, que pode impactar nos 65%
de obitos da populagdo adulta, nas 40% de aposentadorias precoces, € nos 14% de
internagao na faixa de 30 a 69 anos (1.150.000/ano), tudo em decorréncia das doengas
cardiovasculares (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 20035a), ndo pode ser conduzido

1soladamente pelas estruturas de saude.

Outro aspecto significativo € a populagao-alvo, que deveria ser todo brasileiro
acima de 18 anos, o que da um numero muito grande, para uma politica de apenas um
Ministério. Mesmo priorizando os individuos com 40 anos ou mais, considerando cerca de
75% SUS/dependente, teremos 31.410.603 de pessoas que deverdo ser acompanhadas pela
rede de servicos de saide (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005a).

Neste aspecto, considerando a magnitude do problema, a ateng@o ainda nao €
feita de forma integral, pois ndo envolve mudangas estruturais nacionais, na producdo de
alimentos, trabalho, cultura, que seriam necessarias ao programa de HA, deixando esta
responsabilidade para o paciente, que ndo possui condigdes de, isoladamente, efetuar as
mudanc¢as necessarias, podendo, inclusive, em decorréncia das restrigdes, piorar sua

condi¢do de vida, como foi alertado anteriormente, aprofundando desigualdades sociais.

A outra parte da defini¢do da integralidade nos remete ao microtrabalho em
saude, que envolve a organizagdo dos servigos e as praticas dos profissionais de saude,
considerando toda a imprevisibilidade e subjetividade, e os alertas de Madel Luz e
Camargo Jr. quanto a necessidade de n3o trabalhar com modelos ideais e valorizar as

experiéncias em curso.

Neste aspecto, relembrando as falas dos grupos focais de médicos e gerentes,
observamos um esforgo para a mudanga, centrado no comportamento dos profissionais € na
de revisdo metodologias para tarefas ja realizadas, como os grupos. Existem as inovagdes
como a inclusdo das atividades fisicas como parte do tratamento organico e psicologico
(espago de socializagdo), mas persiste o isolamento entre unidades com fungdes diferentes,
como o PS e os ambulatorios, que aparece nas criticas.

Também a introdug¢do do PSF, como modalidade de atengdo basica, tem
colaborado para repensar a pratica no restante dos ambulatérios, sendo a comparagao entre
os modelos motivo de polémicas entre os profissionais e causa de um certo distanciamento

entre servicos com a mesma finalidade.
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Mas, refletindo sobre as necessidades de saide dos usuarios, mediante
CECILIO e PUCCINI (2004), quando falam da valorizagio do encontro singular de
individuos no ato de cuidar e da concretizagdo do direito a saude, observamos que o usuario
ainda ndo € o centro da discussio no Sistema de Saude, o que impede a integralidade,
pois ndo se muda a gestdo, a formagdo de recursos humanos e a organizagao interna dos

Servigos em sua esséncia.

Na verdade, as falas dos grupos focais tendem a classificar os pacientes de
‘resistentes’. Logo, a culpa sempre esta nele nas dificuldades durante o tratamento.
Alguns ja conseguem verbalizar o contexto social e cultural onde a vida acontece,
enxergando além, como na fala do gerente que aponta a necessidade de rever o conceito de

saude, como Madel Luz aponta em varios momentos.

Pensando nestas questdes, inferimos que ndo ha integralidade ainda no
cotidiano, mas um grande esfor¢o de mudanga para que ela ocorra, e isso € uma transi¢do
historica que deve ser registrada, investigada e apoiada intensamente, pois o discurso esta

ganhando espago e tende a impor-se no cotidiano.

Os profissionais meédicos, nesta regidao, tanto os do PSF, como os das UBS
tradicionais, ja pensam mais na relagdo meédico-paciente, embora ainda considerem o
restante da equipe como seu apoio, como se percebe nas falas. A revisao da relagao talvez
ndo acontega pelo reconhecimento do direito do usuario ou de sua condi¢ao de sujeito neste

processo, mas pela busca da resolutividade, pelo sucesso do tratamento.

Para atingirmos a integralidade “factivel” como PINHEIRO e LUZ (2003:)
colocam em seu texto, € preciso repensar os modelos assistenciais, admitir varias portas de
entrada no Sistema, preocupar-se com relagdes horizontais entre as institui¢des, entre as
equipes € os profissionais de saude, construir linhas de cuidado que extrapolam as paredes
das unidades e alinhavam uma rede de protegdo e cuidado com participagdo de toda a
sociedade, uma teia que possa ‘capturar’ as pessoas para um trabalho coletivo e de
autocuidado, oferecendo assisténcia e promog¢ao de forma democratica, respeitando a
cidadania de todos, dentro do contexto historico do lugar, do tempo e das necessidades

construidas coletivamente.

Discussdo dos Resultados

189



Mas, também, que permita aprofundar nosso entendimento do comportamento
de risco dos usuarios, para aprofundar a aproximagao, lembrando de CZERESNIA (2004),
em seu artigo “Ciéncia, técnica e cultura: relagdes entre risco e praticas de saude”, quando

coloca que:

“a sociedade contemporanea ¢ a sociedade do risco, considerado
elemento central para a tomada de decisdo racional em face do
crescimento da incerteza na cultura modemna tardia. O individuo
moderno € concebido como o senhor de seu proprio destino, dono de
sua biografia e identidade. Através da racionalidade, ele amplia o
poder de controlara as situagdes da vida. Exerce sua autonomia
mediante a capacidade de realizar, ativa e livremente, escolhas
informadas que minimizam os riscos. Os sujeitos utilizam
reflexivamente sistemas de especialistas que gerem a vida cotidiana.
A vida social € regulada pela confianga em sistemas abstratos que,
baseados no conhecimento cientifico, orientam as escolhas através de
calculos de risco” (CZERESNIA, 2004).

Na opinido da autora o conceito de risco, como modelo abstrato, reduz a
complexidade dos fendomenos que estuda, e a apreensdo da realidade mediante esta

abstracao gera valores e significados.

A questdo assume grande significado se lembrarmos das indagagbes de
Almeida-Filho acerca da chamada saude no nivel individual, pois ‘nem todos os sujeitos
sadios acham-se isentos de doenga e nem todos os isentos de doenga s@o sadios’, portanto a
saide ndo € o oposto logico de doenga, e o risco seria uma aproximagao de segunda ordem

do fenémeno da doenga (ALMEIDA-FILHO, 2000).
Citando CANGUILHEM *, CZERESNIA coloca que:

“a técmica meédica lida com a doenga dividindo-a em uma
multiplicidade de mecanismos funcionais alterados. Porém. a saide e
a doenca sdo acontecimentos que dizem respeito ao organismo na sua

totalidade. O organismo apresenta um conjunto de propriedades

* CANGUILHEM apud CZERESNIA, D. Ciéncia, técnica e cultura: relagdes entre risco e praticas de saude.
Cadernos de Saiide Publica, 20 (2): 447.55 2004.
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singulares que s6 pertencem a ele, gragas as quais ele é capaz de se
preservar defendendo-se da destruigio. Por mais ampliado que seja o
poder de intervengdo da técnica baseada na ciéncia, havera sempre
lacunas importantes entre o conhecimento de mecanismos funcionais
e o conjunto de circunstancias que interferem na saude e na doenga do
homem. A medicina enquanto técnica que se vale da ciéncia humana,
¢ o prolongamento de uma propriedade vital Enquanto
prolongamento do vital a técnica ¢ indispensavel, mas relativa”
(CZERESNIA. 2004).

Outro aspecto desta relatividade, segundo a autora, diz respeito aos limites do
aferimento experimental, que fundamenta o conhecimento e intervengdo técnica, em
relagdo as atividades funcionais fora do laboratério. Ha uma tendéncia de desconsiderar o
aspecto redutor do conhecimento e das técnicas que se produzem por meio dele e ndo
lembrar que este processo incorpora as consequéncias da inversdo da anterioridade da

experiéncia vital na configuragdo da técnica.

Desta forma, a questdo da individualidade no contexto da racionalidade das
ciéncias da vida deve distinguir dois aspectos dos seres vivos: matéria e forma, sendo o
primeiro divisivel e estudado pela biologia, e o segundo ¢ uma totalidade indivisivel, ndo
existe sem estar inserido em um meio que lhe é adequado, sendo objeto de reflexio
filosofica. Mas, ao mesmo tempo em que o ser vivo preserva sua individualidade, ele
também faz trocas com o meio que o circunda, o que permite a sobrevivéncia. Estas idéias
construiram as teorias sobre propagagdo de doengas, principalmente de contagio, onde o

corpo estania aberto ao contato (CZERESNIA, 2004).

CZERESNIA coloca que:

“o conceito de risco ¢ uma alternativa da sociedade moderna para
lidar com o medo do contato, promovendo mudancas concretas até
mesmo na prevengdo de doengas, onde a relagio entre o cuidador e o
necessitado de cuidado, € substituida por dissolugdo do sujeito ou
individuo concreto, com a prevengdo sendo feita pela diminuigdo da
freqiiéncia de ocomréncia na populagio de comportamentos
indesejaveis que produzem risco em geral, exercendo uma fungdo
disciplinar de controle e regulacdo, centrada na responsabilidade dos
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sujeitos em realizar. voluntariamente, escothas saudiveis orientados
por calculos de risco. Neste contexto, risco na sociedade de hoje €
compreendida como tecnologia moral onde hi uma autonomia
regulada” (CZERESNIA, 2004).

Continuando, a autora coloca que o controle dos mnscos € um componente
importante do esforgo progressivo de buscar prote¢ao contra as ameagas a vida humana, um
dos elementos centrais do processo civilizador; mas cita Freud para analisar que as ameagas
sdo de trés fontes: o mundo externo, o proprio corpo, e as relagdes entre os homens, sendo
que as conquistas da civilizagao para protegdo contra ao sofrimento humano implicam em
mal-estar, pois exigem reniincia e insatisfagdo de instintos poderosos, causando frustragdo
cultural (CZERESNIA, 2004).

Neste ponto, é lembrado que as pessoas cada vez mais se apercebem como
individuo auténomo e separado, inteiramente independente. No entanto, a vida, tanto do
ponto de vista biolégico, como filoséfico, é capacidade de preservar a individualidade,
estando em relagio, pois do contraro, esvazia-se o sentido da existéncia

(CZERESNIA, 2004).

A propria vida nas cidades € organizada para dessensibilizar o corpo,
tornando-o indiferente as dores alheias, com projetos arquitetonicos que produzem privagao
sensorial, passividade e cerceamento tatil. Se o nosso entendimento em relagao ao corpo
ndo mudar, dando lugar a consciéncia da incompletude, o reconhecimento da nossa propria
inaptiddo que possibilita a compaixdo civica e a solidariedade nio se desenvolvera
(CZERESNIA, 2004).

Isto contrasta com o discutido no texto acerca da construgdo do conhecimento
com abstracdo do sujeito, de ‘esquecimento’ de dimensdes vitais a sua singularidade, mas a
logica de uma sociedade que busca controlar os riscos, pode coloca-la em mais perigo,
pois estes ndo desaparecem simplesmente porque procuramos evita-los. As imagens
idealizadas de plenitude contrastam com a necessidade de confrontarmos nossa fragilidade,
encontrando formas mais elaboradas de lidar com as contradi¢bes e mesmo paradoxos

inerentes a condi¢ao humana (CZERESNIA, 2004).
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Czeresnia (2004) coloca que a forma como se configurou a individualidade em
relagio ao mundo externo na civilizagdo ocidental merece muita reflexdo, pois todas as
representacdes de corpo, individuo e de suas fronteiras com o mundo externo, geraram uma
tensdo entre individual e coletivo nesta sociedade ocidental (CZERESNIA, 2004).

Os conceitos de célula, transmissio e risco contribuiram na construg¢do destas
representagdes, €, apesar de mudarem significativamente o perfil de morbidade e
mortalidade das populagdes, tiveram seus “efeitos colaterais”, que foram analisados acima.
O aumento da capacidade técnica da medicina diminuiu sofrimentos, mas o afastou de seus
sofrimentos concretos, por isso CZERESNIA cita ELIAS * ao afirmar “o cuidado com as
pessoas as vezes fica muito defasado em relagdo ao cuidado com seus oOrgdos”

(CZERESNIA, 2004).

Relembra que o problema esta relacionado a tensdo entre técnica medica e
necessidades vitais, cuja raiz esta na duplicidade da percepgdo dos seres vivos: matéria e
forma. A técnica médica se constrdi privilegiadamente com base na percep¢ao do ser vivo
enquanto matéria, ja o vital manifesta-se no ser vivo enquanto forma, a primeira diz
respeito 4 nogdo de vida das ciéncias da vida, do estudo de mecanismos fisico-quimicos,
fundamento cognitivo das intervengdes da técnica médica, a segunda diz respeito a vida que

se manifesta como acontecimento, em sua totalidade (CZERESNIA, 2004).

A autora conclui dizendo que encontrar modos conscientes € criativos de
considerar a complexidade desta duplicidade € um desafio para os que buscam alternativas
mais consistentes de transformagao das praticas de saude, citando SANTOS ¢ para enfatizar
que, além de uma mutagdo tecnologica, precisamos de uma filosofica, para conviver
individualidade e alteridade, com valorizagdo de ambos, o que ndo seria possivel sem rever
a opgio da civilizagdo para o polo da ordem, da defesa e do controle. Em relagao ao risco,
uma abertura para além de seu controle, é condi¢do basica para se conquistar e promover

saiide (CZERESNIA, 2004).

5 ELIAS apud CZERESNIA, D. Ciéncia, técnica e cultura: relages entre risco € praticas de saide. Cadernos
de Sande Piablica, 20 (2): 447,55 2004.

§ SANTOS apud CZERESNIA, D. Ciéncia, técnica e cultura: relagdes entre risco e priticas de sande.
Cadernos de Saiide Pablica, 20 (2): 447,55 2004.
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Juntando estas reflexes sobre a produgao do conhecimento € a técnica, com 0
que ja discutimos acerca de conceito de integralidade, e recuperando as falas dos grupos
focais, observamos que ha um certo diagnostico consensual sobre as mudancas necessarias
para aumento da adesdo dos pacientes, mas isso envolve a constru¢ao de um processo longo
que envolva aspectos objetivos e subjetivos, para usuarios e profissionais, pois a mudanga
fala de ampliagdao e qualificagao do contendo, de visao de mundo, de uma aproximagao
concreta no cotidiano, considerando as diferengas, mas encontrando um lugar singular para
o verdadeiro encontro, de forma que isso faga diferenca no individual e no coletivo,
mudando a historia e subvertendo a 16gica da propnia historia natural da doenga que vem €

vai, muitas vezes sem nenhuma intervengao real dos servigos de saide.
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6 - CONCLUSAO



Concluimos este trabalho retomando o objetivo geral da presente pesquisa, que
era avaliar a assisténcia aos portadores de hipertensdo arterial, sob a otica da integralidade
do cuidado, na regido de responsabilidade da Coordenagdo de Saide de Sdao Miguel
Paulista. Cremos poder afirmar que os questionarios aplicados em 804 pessoas e 0s grupos
focais com médicos e gerentes que atuam na regido conseguiram iluminar algumas das
dificuldades para se garantir a integralidade do atendimento, em particular a baixa ou quase
nula integragao entre os varios servi¢os de saude, a postura de passividade dos profissionais
no seu cotidiano e na relagdo com os pacientes, o que afinal se acaba traduzindo na baixa
ades@o aos tratamentos prescritos, além de um universo expressivo de pessoas sem vinculo
com nenhum servi¢go e, nio menos importante, desconhecedoras da propria condigdo de

doentes.

Neste sentido, € possivel dizer que esta pesquisa reforgou os dados encontrados
em estudos anteriores sobre incidéncia, percentual de conhecimento da doenga, de adesio a
tratamento e grau de controle, como observamos no ISA, no trabalho de FIRMO et al.
(2004) e no texto da WHO (2003). Mas, também, procurou incorporar, mesmo que de
forma precaria, o universo das representagdes dos gerentes e profissionais de saide que
atuam na area em que a pesquisa foi realizada, tentando langar alguma luz sobre o

problema.

Cremos poder afirmar que os objetivos especificos da pesquisa foram

alcangados, os quais s3o:

1. Identificar a prevaléncia de Hipertensdao Arterial entre os usuarios do PS do
Hospital Municipal Tide Setabal que € a referéncia de urgéncia/emergéncia
da Coordenagdo de Saude de Sao Miguel Paulista. Este objetivo foi atingido,
estando a prevaléncia de hipertensdo arterial estimada em 18% nesta
pesquisa; mas ndo podemos deixar de destacar que quase metade dos

pacientes desconhecia a possibilidade de ser hipertenso.

2. Descobrir o comportamento dos hipertensos em relagio a alguns aspectos do
tratamento proposto aos portadores da patologia. Houve uma aproximagao

do comportamento através do questionario, mostrando como grande parte
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(5]

dos habitos de vida considerados importantes para o controle da doenca nao
sdo efetivados. Faltou perguntar porque isso acontece, embora o documento
da WHO sobre adesao nos dé elementos importantes para entender este
processo. No entanto, um aspecto interessante demonstrado pelo
questionario e que precisamos relembrar, € que os pacientes que declararam
ter feito o diagnostico na UBS/PSF, mencionaram maior uso de
medicamentos (80%) e menor propor¢do de internacdes (19,5%). No
entanto, quando estudamos a possibilidade de existir uma associagao
estatistica significante, entre onde descobriu o problema da HA e habitos
que adotou apos saber da HA, so6 encontramos associagao significante com ir
ao médico regularmente para controle e fazer exames complementares de
controle regularmente, favoravel aos que fizeram diagnostico nas UBS/PSF.
NZo se encontrou uma associagdo estatistica significante entre local de
diagnostico e outros habitos, como diminui¢do de sal, diminui¢do de
gorduras, pratica de exercicios fisicos regulares, emagrecimento e controle
do estresse. Logo o seguimento ambulatorial ndo parece interferir na adog@o
destes outros habitos nesta pesquisa. Diminuir sal e gorduras na alimentagao,
emagrecer, ir ao meédico regularmente e fazer exames complementares de
controle da HA apareceram como associadas a menores indices de
internagao, indicando que sao medidas importantes no controle da patologia.
Uma questao importante € a op¢do de uma parte dos pacientes
(cerca de 10%), por uso do servico de urgéncia emergéncia € ndo dos
ambulatérios para tratamento, o que nos obriga a repensar o Sistema de
Saude sob forma de piramide, hierarquizado, com fluxos verticais,
retomando as idéias de CECILIO (1997) sobre o circulo, com multiplas
alternativas de entrada e saida, que ndo hierarquiza e rompe com

radicalidade os discursos racionalistas.

Fazer uma aproximagdo da visao dos profissionais de saude sobre a doenga,
o comportamento dos pacientes, e as dificuldades em tratar a HA, através de
técnica de Grupo Focal. Nos grupos focais, a necessidade de vinculo, escuta

e equipe multidisciplinar € reconhecida pelos profissionais de saide, mas
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prevalece uma marcada opinido de que os pacientes sao ‘rebeldes’,
‘resistentes’ € nio ‘obedecem’ o tratamento proposto, o que denota uma
visdo ainda muito normativa e autoritaria dos trabalhadores em relagao aos
usuarios que sdo acompanhados nos servicos de saude, possivelmente
dificultando o reconhecimento de suas necessidades singulares.
Os profissionais reconhecem a dificuldade de integragdo da equipe para o
trabalho coletivo, mostrando contradi¢do entre a pratica efetiva cotidiana e o
discurso idealizado da necessaria integracdo e complementariedade do

trabalho dos profissionais de saude.

4. Avaliar a integragdo dos servigos publicos municipais e a integralidade da
atencdo prestada aos hipertensos da regido. O servico de
urgéncia/emergéncia estudado é a referéncia da regido, mas ndo possui
relagdo gerencial e assistencial construida para integrar uma rede real e
construir uma linha de cuidado para a hipertensdo arterial, de forma que
pudesse ocorrer a transversalidade, necessaria a integralidade, atendendo as
necessidades dos usuarios (CECILIO e MERHY, 2003:200). O PS ¢ citado
como um lugar de ‘empurroterapia’, mas os profissionais ndo avaliaram sua
responsabilidade neste processo. Apenas um médico revelou que encaminha
do servigo de urgéncia para o ambulatorio e o paciente ndo € priorizado. Nao
pudemos perceber entre as unidades ambulatoriais nenhuma relagdo que
pudesse lembrar uma rede. Ao contrario, algumas pareciam isoladas em seu
territorio, com seus problemas e suas solugdes locais. Desta forma, o estudo
permite afirmar que ndo ha integralidade na atengdo prestada aos hipertensos
da regido estudada, ndo havendo a configuragdo de uma rede articulada de
servicos que assuma, efetivamente, a responsabiliza¢do e acompanhamento

dos hipertensos.

Uma das questdes que chamaram atencao durante o trabalho, foi a distancia
entre as falas de ‘grande esforgo e prioridade na assisténcia’ dos profissionais € o fato dos
pacientes nio estarem suficientemente controlados e que, de certa forma, ndo colocam o

servico ambulatorial como sua referéncia pessoal para o agravo, tudo isso, apesar de se ter
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estruturado, na regido, um sistema local de saude bastante abrangente e completo,
com potencial para se garantir a integralidade. Pode-se afirmar que os recursos para o
cuidado, mesmo escassos, em principio seriam suficientes para se avangar na integralidade

do cuidado, colocando-nos a questio de por que isso nao ocorre.

Em relagao ao servico de urgéncia do PS do Hospital Tide Setabal, os
resultados da pesquisa mostraram 18% dos pacientes da amostra com risco para HA e que
apenas para 10% destes a motivagdo da consulta, no momento da entrevista, era a HA.
Metade dos pacientes hipertensos tinha relagio com UBS/PSF, mas estavam usando o PS
naquele momento, o qual, em que pese todo esfor¢o da diregdo para humaniza-lo e
qualifica-la, continua funcionando da forma tradicional, com uma clinica reducionista, na
base da queixa-conduta, como a maioria dos servicos de urgéncia/emergéncia
(CECILIO e MERHY, 2003:200), com o paciente sendo tratado como objeto e a assisténcia
como produto, semelhante aos achados de PINHEIRO e GUIZARDI (2005:44). Isto nos
leva a refletir sobre o que acontece na relagdo com os usuarios quando atendidos na rede
basica, em particular o quanto esta tem conseguido dar respostas efetivas as necessidades

portadas pelas pessoas que buscam seus servigos.

Se analisarmos o Sistema de Satde de Sdo Miguel, conforme as proposigdes de
SILVA JR. e MASCARENHAS (2005:254-255), utilizando o acolhimento, a
responsabilizagdo e a percep¢ao da qualidade da atengdo como indicadores ou critérios para

a avaliagdo da qualidade do processo de trabalho, podemos afirmar, a partir dos achados da

pesquisa, que:

- Acolhimento: apesar do PS e das UBS possuirem ‘servigos de acolhimento’,
o nivel de compreensdo e escuta dos usuarios, a relagdo entre os membros da
equipe, o desenvolvimento de técnicas especificas adequadas de cuidado
parecem apresentar dificuldades, como demonstra a fala dos gerentes nos
grupos focais. N@o se procura entender qual a necessidade que o paciente
verbaliza e nem se busca onde € possivel atender esta demanda, de forma
integrada, dentro do sistema local de saide. Este € um problema agudo na
urgéncia, mas também presente nas UBS, onde se procura enquadrar o

paciente em alguma das acgbes previamente ofertadas pela unidade,
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desconsiderando outras necessidades. Os grupos focais mostraram que nao
ha funcionamento em rede, que o sistema de referéncia da urgéncia para
ambulatorios € precario, visto que este paciente nao € priorizado ou acolhido
adequadamente, como ja foi dito. Logo, ainda temos um alto grau de

exclusdo no Sistema de Saude, motivada pelas mais variadas dificuldades.

Responsabilizagdo: o fato de nao existir integracdo do trabalho dentro das
equipes, como apareceu nos grupos focais, acaba se refletindo em uma série
de atividades isoladas que ndo s@o entendidas pelos pacientes como
integrantes de um mesmo tratamento, fazendo com que o doente seja, para
muitos profissionais, apenas ‘do médico’ e ndo da equipe. Ndo ha discussio
de casos em equipe. Ha pouca consideragdo pelas particularidades dos
pacientes e a culpa pela baixa adesdo ¢ referida a ele pela maioria dos
participantes dos grupos focais. O servico de urgéncia € totalmente
desvinculado dos ambulatorios, ndo se constituindo enquanto parte de uma
linha de cuidado, pois “a linha de cuidado pensada de forma plena atravessa
inameros Servigos de Sande” (CECILIO e MERHY, 2003:200).

Percepgdo sobre a qualidade da atengdo: poucos profissionais nos grupos
focais conseguiram ter uma avaliagdo do seu trabalho; a maioria acha que
‘seus’ hipertensos estao controlados, ndo tendo pratica regular, nem
instrumento, para auto-avaliar seu trabalho, muito menos formas de devolver
ao paciente e equipe os resultados negativos e positivos. Esta, alias, ¢ uma
caracteristica comum aos servicos de saude, qual seja, a baixissima
capacidade da equipe de se apropriar, de forma criativa e protagonista, da
enorme quantidade de dados que produz, como mostram outros estudos
(FIALHO JR., 2003).

Apesar da indicagio de MERHY ' de que o trabalhador de saide deveria

utilizar técnicas de conversa e outras “tecnologias leves implicadas com a produgéo das

relagdes entre dois sujeitos, que sO tem materialidade em ato”, na busca de entendimento e

! MERHY, E. E. apud TEIXEIRA, R. R. O Acolhimento num Servigo de Saide Entendido como uma Rede
de Conversagoes. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.). Construcio da Integralidade: cotidiano,
saberes e praticas em saude. Rio de Janeiro: IMS — UERJ/Abrasco, 2003. p.89-112.

Conclusdo

201



negociagdao permanente de necessidades a serem satisfeitas, para se decidir a trajetoria de
cada usuario dentro do servigo, percebe-se, nas falas dos grupos focais, que nao € s6 o

paciente que fica em siléncio, pois parte da equipe também silencia.

No encontro entre profissional de sadde e usuario, ha necessidade de
reconhecimento da condicdo de individuo singular (Gnico) e incompleto
(ninguém sabe tudo da vida), bilateralmente; o verdadeiro didlogo entre estas duas pessoas
trara possibilidades de resultar em respeito e aprendizado mutuos, com constru¢ao de

verdades particulares que servem para aquela relagdo instituida.

Pudemos observar nas falas dos grupos focais, em especial, nos gerentes, o
mesmo resquicio autoritario com os pacientes e visivel distanciamento com os meédicos.
Esta questdo também se estende a relagdo do restante da equipe, que continua ancorada nos
meédicos, esperando a tal equipe multidisciplinar (n@o percebem que parte dela ja esta la),
¢ seus membros ndo se comportam enquanto sujeitos individualizados neste processo,
nao encontrando tecnologias de trabalho ‘em coletivo’. Logo, nao podemos dizer que sao
‘equipe’, aquela definida pelo dicionario Aurélio “conjunto ou grupo de pessoas que se
dedicam a uma tarefa ou um determinado trabalho”. Esta questdo, se por um lado perpetua
a condicdo do médico enquanto potencial ‘lideranca’ e ‘legitimador’ da tal equipe,

por outro lado alivia a ‘culpa’ de todos em caso de fracasso do ato de cuidar.

Uma questao que apareceu em relagao aos medicos € a forma de avaliar o
trabalho, pela produgé@o e a sobrecarga de consultas atrapalhando as atividades de grupo e
visita domiciliar, o que faz pensar se outros membros da equipe assumem seu papel na
atengdo ao usuario, inclusive na consulta clinica; como, por exemplo, a enfermagem,

que tem condigdes técnicas para realizar estes procedimentos.

Além disso, as falas dos médicos generalistas de PSF e dos clinicos gerais
mostram que a questdo do vinculo, da preocupagdo com uma visdao do modo de vida dos
pacientes e uma pratica assistencial mais integral, s3o tidas como preocupagdes inerentes ao
trabalho no PSF. Os clinicos gerais colocam as dificuldades, mas ficou claro que nao
consideram possivel estas questdes estarem presentes no trabalho ambulatorial tradicional.

Um deles disse que os médicos do PSF possuem ‘perfil’ para este trabalho mais integral.
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No grupo focal de gerentes de unidades de saide ocorreu polémica nesta questao, pois uma

parte considerava que uma relagdo do médico mais proxima e com compromisso com a

equipe e os usuarios, dependia do profissional, e ndo do modelo assistencial, sendo este

ponto de vista majoritario.

Tudo isso acaba por produzir problemas na relagdo com o0s usuarios, que

podemos sintetizar utilizando os mesmos pontos que SILVA JR. et al. (2003) em seu artigo

“Refletindo sobre o Ato de Cuidar da Saude™:

A capacidade de ouvir o usuario e acolher sua demanda - a pesquisa mostrou
que € bastante restrita na regido, pois rarissimas vezes se trabalha o conteiido
das falas deste usuario, para identificar a real necessidade e dar a adequada e
‘esperada’ resposta. Ha uma ‘surdez relativa’ as consideragdes dos
pacientes, ja apontada pela WHO (2003), como fator de pouca adesao aos

tratamentos propostos.

A capacidade de articular conhecimentos gerais e especializados na
investigagdao dos problemas - € pouco utilizada pelo que observamos na
pesquisa, restringindo o diagnostico € as condutas, empobrecendo a pratica
clinica e culminando com planos terapéuticos inviaveis para alguns
pacientes, por estarem em desacordo com as possibilidades fisicas,

psicologicas, sociais ou culturais do doente.

O projeto terapéutico individualizado e as tecnologias de saude - nos grupos
focais observamos que os pacientes sao colocados no programa de HA,
mediante o protocolo existente, principalmente para tratamento
medicamentoso, mas que boa parte destes pacientes ndao segue as
orientagdes, € a equipe sabe disso. No entanto, ndo percebemos preocupagao
em individualizagido de plano terapéutico, embora tenham sido feitos relatos
de incorporagio de trabalhos coletivos, como o grupo e as atividades fisicas.
Neste aspecto € preciso relembrar VALLA et al. (2005) que colocam que
cuidado requer atitude de envolvimento, de preocupagdo e de

responsabilizagdo para com o sujeito, com escuta, respeito pelo sofrimento e
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pela sua historia de vida, sendo a relagdo nao de dominio sobre, mas de
convivéncia, e sua centralidade n3o € ocupada pelo /ogos (razao), mas pelo
pathos (sentimento) VALLA et al. (2005:111). Os profissionais de saude
precisariam se capacitar no campo relacional, pois confiar na sensibilidade e
habilidade pessoais, pode ndo ser suficiente para garantir uma boa pratica.
Também ¢é preciso rediscutir o que € educagdo em saude, pois 0s grupos
focals mostraram que a idéia predominante € a tradugio do termo ‘educar’,
que vem do latim educare, que significa conduzir, € esta proposta
‘conducente’, deve ser abandonada em favor de propostas que contribuam,
efetivamente, para aumentar o grau de autonomia das pessoas, em particular
sua capacidade de (re)construir seu “modo de andar a vida”. Muitas pessoas
nio devem (e muitas ndo querem, com razdo) ser ‘educadas’, mas ao
contrario, com a ajuda e dialogando com a informagéo técnica devidamente

decodificada, conduzir sua vida (LEFEVRE e LEFEVRE, 2004:59-60).

Outra questdo que deve ser lembrada € a extensdao da palavra sofrimento, de

modo que se tenha:

“uma compreensio ampliada do processo de adoecimento €
sofrimento, para além do campo biolégico e da patogénese. Isso
implicania que os profissionais de sadde. na sua prdtica clinica
cotidiana. levassem em considera¢io a maneira como cada sujeito
ficou afetado em sua existéncia ° e os sentidos ¢ significados que as

situagdes representam na vida de cada um *”

Por tudo que levantamos até agora, € compreensivel o comportamento dos
pacientes hipertensos em relagdo a pouca mudanga nos habitos de vida, entre aqueles que
sabiam do diagnéstico. Também precisamos refletir sobre a motivagdo dos pacientes que soO

frequentardao PS em caso de achar necessario, o que também nos pensar o quanto que o

HAHNEMANN. S.: KENT, J. T. apud LACERDA, A.; VALLA, V. V. As Priticas Terapéuticas de Cuidado
Integral a Satde como Proposta para Aliviar o Sofrimento. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A (Org.).
Cuidado as fronteiras da Integralidade. Rio de Janeiro: IMS — UERJ/CEPESC/Abrasco. 2005:93.

* CASSEL, J.; COHEN, S.; SYME, L.; LELOUP, J. Y. apud LACERDA, A_; VALLA, V. V. As Praticas
Terapéuticas de Cuidado Integral a Saude como Proposta para Aliviar o Sofrimento. In: PINHEIRO, R..
MATTOS, R. A. (Org). Cuidado as fronteiras da Integralidade. Rio de Janeiro:
IMS — UERJ/CEPESC/Abrasco. 2005:93.
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servico de urgéncia atende certas necessidades para determinadas pessoas, como um
‘cuidado pontual’ e rapido, sem maiores exigéncias ou implicagdes. Esse aspecto da
liberdade de escolha, da construgao de modos alternativos de construir o proprio cuidado,
nem sempre de acordo com o que nos, os técnicos, supomos ser o0 melhor e mais ‘racional’,
precisaria ser levado em conta nas propostas de organizagdo da assisténcia. Temos
trabalhado com propostas muito prescritivistas e normalizadoras dos fluxos das pessoas
reais, com suas singularidades, dentro do sistema de saude. Uma ma conseqiiéncia desta
postura tem sido a dificuldade de flexibilizarmos o modo de organizac¢do dos servigos: mais
do que programar as pessoas para utilizarem os servigos de saude, deviamos programar os

servigos de saude para atender as necessidades das pessoas.

Por outro lado, um gerente de unidade de PSF, falou de sua experiéncia com
sistema de vigilancia local, construido pelos profissionais de saude, para a HA, através da
identificagdo dos pacientes, visita especial e periodica, por parte dos agentes de saude, com
questionario de seguimento especifico e tratamento diferenciado por parte de toda a equipe,
quando o doente entra na unidade. Aparentemente, segundo o relato do gerente, estas
praticas ndo resultaram em aumento da adesdo ao tratamento, 0 que mOtivou processo
reflexivo nos trabalhadores de saide no sentido de apontar a necessidade de se trabalhar,
com mais atengdo, as representagdes das pessoas acerca dos termos saude e doenga. De
qualquer forma, este tipo de trabalho relatado no grupo focal, mostrando como alguns
profissionais e ou gerentes tem se ocupado com a construgdo de tecnologias locais para o
cuidado e acompanhamento, indica que a preocupagdo com o tema esta presente e mobiliza

as pessoas.

O desafio de mudar indicadores de mortalidade e morbidade relacionados a HA,
é uma luta pelo prolongamento da vida e pela criagdo de condigdes mais saudaveis na
terceira idade, com redugdo de mortes precoces € seqiielas que retiram autonomia € diminui
a dignidade da forma de se viver. As conseqiiéncias da HA sdo danosas e todo esforgo ¢

justificado para adiar o mais possivel seu aparecimento.

Experiéncias de programas como o da provincia da Karélia do Norte, na
Finlandia, que apresentava nos anos 70 uma das maiores taxas de mortalidade por doenga

coronariana do mundo, merece destaque, pois mostra que os resultados aconteceram com o
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envolvimento de toda a sociedade. Apés dez anos de um programa abrangente, que incluiu
a substitui¢do de produtos tradicionalmente cultivados e industrializados por outros mais
saudaveis, campanhas educativas através da midia e engajamento do sistema de saide,
houve redug¢do dos principais fatores de risco e, em 24% da mortalidade por doenga
coronariana. Nesse mesmo periodo, o declinio apresentado na area de referéncia (controle)
foi de apenas 11 % (PUSKA, 1985)*.

Portanto, a questao da HA requer envolvimento de toda a sociedade, em uma
tarefa nacional, sob lideranga do governo federal, que interfira na produgio de alimentos,
na organizagdo do trabalho, na midia para criacdo de uma nova cultura do jeito mais
saudavel de se viver, nas escolas, organizagdes sociais nio governamentais, etc., ndo
podendo ser tarefa de um setor apenas. Alias, retomando citagio de LEFEVRE e

LEFEVRE (2004) sobre promogio de saide, que recupera a Carta de Otawa:

“a responsabilidade nao exclusiva do setor saide implica entender que
o chamado ‘setor saude’ tem sido. sobretudo. responsavel pelo
atendimento 4 doen¢a € que a saude ndo sera obtida pelo mero
atendimento a4 doenca, mas, que pama a sua obtengdo
(o que estd presente na mesma Carta na sessdo: ‘Pré-requisitos para a
saiude’) os recursos necessarios sdo paz habitagdo. educacdo.
alimentagdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica
social, equidade, e que para a mobilizagdo destes recursos seria
necessaria a participagdo de outros setores”
(LEFEVRE & LEFEVRE, 2004:27-29).

Apesar desta compreensido de que a abordagem mais eficaz para o controle das
doengas cronico-degenerativas, alias, como de todas as doengas, é um problema que s se
enfrenta através do desenvolvimento de macropoliticas, ndo é razdo se para eximir os
servigos de saude da sua responsabilidade de buscar as formas mais adequadas de apoiar as

pessoas em suas necessidades.

“ PUSKA, P. apud CHOR, D. Doengas cardiovasculares: panorama da mortalidade no Brasil. In: MINAYO,
M. C. S. Os muitos Brasis: saide e populacdo na década de 80. Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco. 1999.
p.57-86.
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Neste sentido, muita coisa pode ser feita e muito ha para se aprender. Se, na
tradi¢do da Saude Publica, desenvolvemos muita tecnologia tanto para o enfrentamento das
doengas infecto-contagiosas como para o acompanhamento de grupos mais vulneraveis
como as criangas e as mulheres gravidas, pouco ainda sabemos como organizar nossos
servigos para o acompanhamento e cuidado de um imenso contingente de pacientes que
‘ndo terdo alta nunca’, como € o caso dos portadores de hipertensdo arterial. Como
acompanhar, como cuidar, como construir autonomia dos portadores de HA, como avaliar o
cuidado que prestamos? Penso que temos muito ainda que aprender, em particular como
organizar um trabalho efetivamente de equipe, como contribuir para o aumento da
autonomia das pessoas, como fugir da hegemonia do modelo biomédico e medicamento
centrado. Sdo estas questdes que a presente investigagdo nos impdem com muita forga e

para qual ainda nao temos respostas.

Uma das questdes importantes € que sem os profissionais de saude
compreenderem como as pessoas pensam € se sentem diante de seus problemas, ndo
conseguiremos formular e concretizar processos informativos, considerando o sujeito em
seu ambiente, na sua realidade, de forma que este sujeito possa construir a mudanca e
sustentagdo de estilos de vida mais saudaveis. O desenvolvimento de habilidades que
permitam & populagdo uma postura mais critica diante de seus problemas de sande, com
capacidade de exercer um controle sobre si mesmo e o ambiente em que vivem, € uma das

saidas para o enfrentamento da HA.
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ANEXO 1

Mortalidade precoce (< 60 anos) por doengas isquémicas do coragéo, doengas
hipertensivas e doengas cerebrovasculares, segundo distrito de satde
Municipio de Séo Paulo

2001

MORTALIDADE PRECOCE
% dbitos < 60 anos

Ml <20%

EHz20-20%
[130-33%
[Js>=40m%

Mortahdade Precoce no Municipio
de 530 Paulo: 25,1%

Fonte: PRO-AIM
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ANEXO 2

Localizag@o da Subprefeitura de Sao Miguel Paulista

Legenda

[ | subprefeitura de Sao Miguel Paulista
L] Subprefeituras
|| Limite do Distrito
Logradouros
N Area de Protegsio Ambiental
Fibra Optica Geral
== Ferrovia
~ Rodovia

“VILACURUGA

Fd e

Ag L8
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ANEXO 3

QUESTIONARIO
Pressdo Arterial | |||
Numero da ficha de controle A
1 Data:  / | bool | | VI | W 1|
2 Idade: (em anos completos) b002 | | | |
3 Sexo:
1 Masculino 2 Feminino b003 | |
4  Grau de instrugio:
1 1°grau 2 2°grau 3 3°grau 4 soOsabeler 5 nio sabe ler b004a | |
1 Completo 2 Incompleto 3 Nunca freqiientou b004b ||
5 Ocupagao:
6  Bairro de onigem:
7  Motivo principal da Consulta:
8  E primeira consulta por este motivo?
1 Sim
2 Nio b008 | _|
9  Fregiienta Unidade Basica de Saude ou PSF?
1 Sim - qual?
2 Nio b00%b |_|
10  Sabia que tinha problema de pressao arterial?
1 Sim
2 Nao (pule para questao 19) b010 |_|
11 Onde descobriu o problema?
1 Na UBS ou PSF
2NoPS
3 Outro - qual? b011b | |

12 Toma medicamentos para pressdo alta regularmente?

1 Sim - qual?
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Como consegue o medicamento?

1 Compra
2 Pega na UBS - qual? b012b| |
2 Nao (pule para questao 14) b012d | |
13 Quem indicou os remédios para a pressao alta?
1 A UBS ou PSF
20PS
3 QOutro - qual? b013b|_|
14 Assistiu alguma palestra sobre hipertensao arterial?
1 Sim - onde?
2 Nao b014b | |
15 Ja foi internado por causa da pressao alta?
1 Sim
2 Nio bo15a| |
Foi internado por algum outro problema?
1 Sim - qual?
2 Nao b015c ||
16  Esta inscrito em algum Programa de Satude?
1 Sim - qual?
2 Nao b016b | |
17  Trata em alguma Unidade de Saude?
1 Sim - qual?
quantas vezes foi a Unidade de Satde nos Gltimos seis meses? bO17b| | |
2 Nao b017¢c| |
18  Quais os habitos que vocé adotou apds saber da hipertensdo arterial ?
(marcar 1 para Sim e 2 para Nao, para cada cuidado)
Diminuigio do sal b018a | |
Diminui¢ao das gorduras b018b | |
Pratica de exercicios fisicos regularmente b018c| |
Emagrecimento b018d | |
Evita estresse b018e| |
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Vai ao médico regularmente para controlar a HA
Faz exames complementares de controle da HA regularmente
Fuma
Se sim. Diminuiu
Se ndo. Parou por causa da HA
Ingere bebidas alcoolicas regularmente
Se sim. Diminuiu
Se ndo. Parou por causa da HA
Outro:

19  Como pretende tratar o problema apos sair do Pronto-Socorro?

1 Vai continuar o tratamento - onde:

2 Vai procurar o tratamento - onde:

3 Apenas voltara ao Pronto-Socorro quando se sentir mal

4 Qutro - qual?

b018f|_ |
b018g| |
b018h |__|
b018i | |
b018j ||
b018k | |
b0181|_|
b018m |_ |
bO18n| |

b019d |_|
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ANEXO 4

D
8 . CHD mortality
in all Finland and in North Karelia
35-64 year old men
700

| — start of the North Karelia Project
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Year

Fonte: Case Study of Finland: concerted national public health actions. PUSKA (2005)
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