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RESUMO

INTRODUGCAO: A integralidade é um dos principios orientadores do Sistema
Unico de Saude (SUS) e visa superar a fragmentacéo das praticas de saude,
garantindo uma atencdo holistica as necessidades de saude da populagéo.
Reduzir a crescente prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) e do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) € uma das prioridades de saude no
Brasil e um dos principais desafios dos SUS € garantir uma atencéo integral a
seus portadores, incluindo a oferta de atividades fisicas/praticas corporais. No
Distrito Federal (DF), o Programa de Educacdo e Controle do Diabetes
(PECD/DF) organiza a atengdo ao DM no SUS. No entanto, h4 escassez de
trabalhos acerca da integralidade e insercdo de atividades fisicas/praticas
corporais no PECD/DF. OBJETIVO: Analisar as percepcdes dos
coordenadores regionais do PECD/DF sobre a integralidade na atencdo ao
portador de DM, incluindo o papel da atividade fisica/praticas corporais.
METODOLOGIA: O estudo possui carater exploratério e utilizou uma
abordagem qualitativa. Entrevistas semi-estruturadas individuais foram
realizadas com uma amostra de 10 médicos e 4 enfermeiros que coordenam o
PECDI/DF. As entrevistas foram gravadas em audio e transcritas na integra
com a utilizacdo do software NVivo8. Os dados qualitativos foram analisados
através de analise tematica baseada em Bardin (1994). RESULTADOS: A
analise de conteudo identificou quatro categorias: Integralidade; Elementos
para atencdo integral; Atividade Fisica; e Atuagdo do professor de Educacao
Fisica. Oito coordenadores percebem “Integralidade” enquanto abordagem
integral dos sujeitos, trés coordenadores enquanto atencdo nos trés niveis de
complexidade e outros trés como articulacdo entre acdes de assisténcia e
prevencdo. Na categoria “Elementos para atencdo integral”’, o atendimento
multiprofissional, o atendimento humanizado, as atividades educativas e a
integracdo profissional foram apontados como necessarios para a
integralidade. Na categoria “Atividade fisica”, esta € percebida pelos
coordenadores como parte importante da atencdo ao DM, com predominio do
discurso biologicista que relaciona a pratica fisica a beneficios fisiolégicos para
a doenca/corpo; e em menor frequéncia com a promocao de vivéncias de
socializacdo e apoio social. Na categoria “Atuacao do professor de Educacéao
Fisica”, aulas préaticas, palestras e consultorias foram apontadas como
possibilidades de atuacdo do profissional nos servicos. CONCLUSAO: A
integralidade ndo é compreendida em todas as suas dimensdes pelos
coordenadores do PECD/DF. Os elementos apontados como necessarios para
uma atencdo integral correspondem a integralidade em sua dimensao de
abordagem integral das necessidades do usuéario. A atividade fisica e a
atuacao do professor de educacéao fisica sdo percebidas como parte importante
da atencdo ao DM pelos coordenadores, porém com predominio de uma visao
biomédica.

Palavras-chave: Diabetes, Integralidade, Atividade Fisica, Servigco Publico de
Saude.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Comprehensive care is one of the guiding principles of the
Brazilian Health System (SUS) and aims to overcome the fragmentation of
health practices, ensuring a holistic attention to the health needs of the
population. To reduce the increasing prevalence of chronic noncommunicable
diseases (NCDs) and type 2 diabetes mellitus (DM2) is a priority for health in
Brazil, and one of the main challenges of SUS is to ensure comprehensive care
to users, including the provision of physical activity/corporal practices. In the
Federal District (DF), the Diabetes Education and Control Program (PECD/DF)
organizes DM health care at SUS. However, there are few studies about the
comprehensiveness of care and inclusion of physical activity/corporal practices
in PECD/DF. OBJECTIVE: To analyze the perceptions of the regional
coordinators of PECD/DF on the comprehensive care of people with DM,
including the role of physical activity/corporal practices. METHODS: The study
is exploratory and used a qualitative approach. Individual semi-structured
interviews were conducted with a sample of 10 doctors and four nurses who
coordinate the PECD/DF. The interviews were audio taped and transcribed
using the software NVivo8. Qualitative data were analyzed using thematic
analysis based on Bardin (1994). RESULTS: Content analysis identified four
categories: Comprehensive care; Elements for comprehensive care; Physical
Activity; and Role of the physical education teacher. Eight coordinators perceive
“‘Comprehensive care” as holistic approach to the subject, while three
coordinators see it as attention on the three levels of care and another three as
a linkage between healthcare and prevention. In the category "Elements for
comprehensive care," the multidisciplinary care, humanized care, educational
activities and professional integration were identified as necessary for
comprehensive care. In the category "Physical Activity", it is perceived by the
coordinators as an important part of DM care, with a predominance of the
biological paradigm that relates physical practices to the physiological benefits
for the disease/body; and with less frequency to the promotion of social
experiences and social support. In the category "Role of the physical education
teacher”, practical classes, lectures and consultancies have been identified as
work possibilities for the professional. CONCLUSION: Comprehensive care is
not understood in all its dimensions by the coordinators of the PECD / DF. The
elements identified as necessary to comprehensive care correspond to a
holistic approach of user’s needs. The role of physical activity and the physical
education teachers are perceived as an important part of care for DM by the
coordinators, but with a predominance of biomedical view.

Keywords: Diabetes, Comprehensive Care, Physical Activity, Public Health
Service.
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1 - INTRODUCAO:

O termo integralidade designa um dos principios constitucionais do Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 1988a, art. 198) e engloba uma multiplicidade de
sentidos que, oriundos das reivindicacfes do movimento sanitario brasileiro, indicam
um conjunto de caracteristicas e valores desejaveis para o sistema de saude e suas
praticas (MATTOS, 2004).

Giovanella et al.(2002) sinaliza a complexidade do conceito da integralidade e
aponta quatro dimensfes para 0 mesmo: a primazia das acfes de promoc¢ao da
saude; garantia de aten¢do nos trés niveis de complexidade; articulacdo entre acdes
de promocao, prevencdo e assisténcia e; abordagem integral do individuo e
coletivos.

Vinte anos apds a implantacdo do SUS é possivel observar avancos
significativos no que diz respeito as diretrizes de descentraliza¢do e universalizacao
do acesso a saude (PAIM et al., 2011). Porém, o principio da integralidade ainda
encontra muitas barreiras para ser incorporado nas praticas do sistema (MATTOS,
2004). Nesse sentido, dentre os motivos pelos quais a integralidade ainda nao se
traduz plenamente no cotidiano dos servicos destaca-se a heranca historica de uma
l6gica médica tradicional que, dentre outros aspectos, caracteriza-se por praticas de
saude fragmentadas e descontextualizadas da realidade dos cidaddos (CAMPOS,
2003a; PINHEIRO; MATTOS, 2009).

Diversos autores reportam as dificuldades do SUS em prestar servicos de
maneira integral (PINHEIRO; MATTOS, 2010). Portanto, é necesséaria uma reflexdo
critica sobre a natureza do processo de trabalho e a formulacdo de propostas
alternativas de organizacdo dos servicos que propiciem novas relacfes entre
profissionais de salde e a populacédo, estando a producao do cuidado voltada para o
usuario e suas necessidades (MALTA et al.,, 2004; MACHADO et al., 2007;
PINHEIRO; MATTOS, 2010).

As discussoes sobre a integralidade devem incluir, particularmente, a atencéo
as doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tendo em vista sua elevada
prevaléncia, fatores de risco multicausais e efeitos inter-relacionados. Nos ultimos
anos, o Brasil tem adotado medidas que incluem o desenvolvimento e

implementagdo de politicas publicas para prevencéo e controle das DCNT e seus
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fatores de risco, e o fortalecimento dos servicos de salde para o atendimento de
portadores. Por meio da Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (PNPS) e do
Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022,
o Ministério da Saude vem definindo e priorizando acbes e estratégias que preparem
0 pais para enfrentar e deter o crescimento das condi¢des cronicas (BRASIL, 2006a;
BRASIL, 2011a).

Neste contexto de enfrentamento das DCNT, a atencdo ao portador de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constitui uma agenda relevante devido a crescente
prevaléncia da doenca, a complexidade exigida para seu manejo e a necessidade de
integracdo entre profissionais de diferentes areas que constituem as equipes de
saude nas unidades basicas e especializadas do SUS (SILVA et al., 2010). Na
populacdo brasileira, cerca de 6% é portadora de diabetes mellitus (DM) e este
percentual chega a mais de 20% entre individuos acima de 65 anos. As estimativas
indicam que 12,6 milhdes de brasileiros possuem DMZ2, com expectativas de
aumento para 16,3 milhdes até 2030 (BRASIL, 2011b; IDF, 2010).

Em conformidade com a PNPS e o Plano de Enfrentamento, a¢fes voltadas
para a adogdo de modos de vida saudaveis, incluindo a promocdo de atividades
fisicas/praticas corporais para a populacédo sao reconhecidas como fundamentais na
atencdo as DCNT. No Distrito Federal (DF) o Plano Distrital de Promocéo da Saude
também preconiza a promocao de atividades fisicas/praticas corporais como um de
seus eixos estruturadores (BRASIL, 2007). Em adicdo, cabe destacar que, de
acordo com as principais instituicoes em DM, a ado¢cdo de um estilo de vida
saudavel, com alimentacdo balanceada e prética regular de atividades fisicas é
terapia de primeira escolha para o controle da doenca, especificamente do DM2
(IDF, 2005; SBD, 2007; ADA, 2012).

Deste modo, entende-se que o cuidado integral ao portador pelos servigos de
saude deve envolver, necessariamente, a inclusdo de atividades fisicas/praticas
corporais regulares. Por outro lado, estudos indicam que o SUS ainda ndo esta
organizado para oferecer adequadamente programas de atividades fisicas/praticas
corporais (CARVALHO, 2006; MORETTI et al., 2009; COTTA et al., 2009).

No DF, o Programa de Educacédo e Controle do Diabetes (PECD/DF) € o
programa responsavel pela coordenacdo das atividades de atendimento aos

portadores de diabetes em centros de saude e hospitais. Criado em 1988, o
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PECD/DF possui o intuito de fortalecer a atengcéo basica ao DM através de equipes
multiprofissionais implantadas nas diferentes regionais do DF. Até o presente
momento, ndo foram encontrados estudos sobre como se organizam as atividades
do PECD/DF e, particularmente, sobre a insercdo de atividades fisicas/praticas
corporais no programa. Assim, o presente trabalho pretende investigar questbes
relacionadas a integralidade da atencdo ao portador e a atividade fisica/préaticas
corporais entre atores tomadores de decisédo, a saber, os coordenadores locais do

programa.
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2 - OBJETIVOS:

2.1 — OBJETIVO GERAL:
Analisar as percepgdes dos coordenadores regionais do Programa de
Educacdo e Controle do Diabetes do Distrito Federal acerca da integralidade na

atencao ao portador de DM.

2.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1 — Identificar os documentos que fundamentam e caracterizam as ac¢bes do
PECD/DF.

2 — Analisar as percepcdes dos coordenadores acerca das atividades para atengao
integral ao portador de DM.

3 — Apreender a percepcado dos coordenadores acerca do papel da atividade
fisica/praticas corporais na atencao ao DM.

4 — Verificar a percepcao dos coordenadores acerca das possibilidades de atuacao
do profissional de educacéo fisica no servigo publico de saude.
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3 - REVISAO DE LITERATURA:

3.1 - AS DCNT, O DM E A ATENCAO AO PORTADOR DE DM:

As DCNT séo reconhecidas mundialmente como um dos principais problemas
de saude publica por sua alta prevaléncia e destaque como causa prioritaria de
morte em diversos paises. Mais de 60% das mortes e 47% dos agravos a saude sdo
atribuidos as DCNT, com estimativas de aumento expressivo até 2030 (MATHERS;
LONCAR, 2006; OMS, 20l1la). As DCNT incluem obesidade, DM, doencas
cardiovasculares, respiratérias, hipertensdo arterial e neoplasias. Por possuirem um
curso prolongado, estdo entre as doencas que mais demandam procedimentos e
servicos de saude, exercendo grande impacto econdmico nos paises, em especial
os de baixa e média renda (OMS, 2011b; PARADIS; CHIOLERO, 2011).

Dentre as DCNT, o DM representa um grupo de distarbios metabdlicos
caracterizados pela hiperglicemia mantida (SBD, 2007). O DM do tipo 1 (DM1)
resulta da destruicdo das células beta pancreéticas e representa de 5% a 10% dos
casos totais da doenca, enquanto o DM2 é caracterizado por defeitos na secrecéo
e/ou acéo da insulina e representa 90% a 95% dos casos (ADA, 2010).

No Brasil, o avanco do DM se deu principalmente a partir da década de 70 e,
ao final da década de 80, a prevaléncia de DM2 no pais era de aproximadamente
7,6% na populacdo com idade entre 30 e 69 anos (SARTORELLI; FRANCO, 2003).
Dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) do Ministério da Saude registraram em
2010 uma prevaléncia de 6,3% de DM2 auto-referido na populacdo adulta nas 26
capitais e Distrito Federal (BRASIL, 2011b). No entanto, em vista da dificuldade de
diagnostico da doenca e do alto nivel de desconhecimento da mesma pela
populacdo, estima-se que a prevaléncia de casos nao diagnosticados chegue a
14,6% (BARBOSA et al., 2001; SCHMIDT et al, 2009).

O DM2 esta associado ao sedentarismo, alimentacdo inadequada, obesidade
e fatores genéticos (SBD, 2007). Quando néo tratado adequadamente, resulta em
graves prejuizos no sistema nervoso e cardiovascular, sendo a principal causa de
amputacdes de membros inferiores, faléncia renal e cegueira adquirida no Brasil

(BRASIL, 2005). O DM2 gera um significativo impacto social e econémico devido a
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elevada frequéncia de complicagbes agudas e cronicas, hospitalizagoes,
aposentadorias precoces, invalidez e morte prematura decorrentes do tratamento
improprio. Em diversos paises, estima-se que os recursos financeiros destinados ao
cuidado de seus portadores chegam a até 15% dos gastos nacionais em saude
(BARBOSA et al., 2001; BRASIL 2005; ADA, 2010; CODOGNO et al. 2011).

O enfrentamento do DM exige a organizacdo dos servicos de saude para
atencdo adequada da populacdo. Nesse sentido, o PECD/DF, enquanto lécus de
investigacdo do presente estudo constitui uma proposta local de organizacdo dos
servicos e reorientacdo das praticas de atencdo ao DM, conforme apresentado a

seqguir.

3.1.1 — A atencao ao portador de DM pelo PECD/DF:

Em 1988, a Fundacédo Hospitalar do Distrito Federal (FH/DF), atualmente,
Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES/DF), desenhou uma Proposta de
Descentralizacdo da Assisténcia ao Diabético no Distrito Federal visando reorganizar
o atendimento aos portadores de DM no DF. A proposta buscava redirecionar a
assisténcia ao DM que, na época, era primordialmente centrada nos niveis
secundario e terciario para o nivel primario de atencdo. A partir desta iniciativa,
foram estabelecidos os fundamentos para a criacdo do Programa de Educacéo e
Controle do Diabetes (PECD/DF), vinculado a SES/DF.

Apesar dos quase 25 anos de existéncia, documentos que descrevem ou
fazem referéncia ao programa séo escassos e de dificil acesso. Por esse motivo, na
etapa inicial de pesquisa foi feito contato com a coordenacao geral do PECD/DF
para compreensdo de como o programa esta atualmente organizado. Também foi
realizada entrevista com uma profissional ja aposentada que participou da
implantacdo do PECD/DF e disponibilizou, para maiores esclarecimentos, uma cépia
da Proposta de Descentralizacéo da Assisténcia ao Diabético no Distrito Federal.

Atualmente, o PECD/DF estd implantado em 14 das 30 regifes
administrativas do DF e sua coordenacado central pertence ao Nucleo de Atencao
Integral & SalGde do Adulto (NAISA), subordinado & Geréncia de Areas
Programéticas Estratégicas (GEAPE) da Diretoria de Atencdo Priméaria a Saude

(DIAPS) da SES/DF. As regionais que possuem Centros de Saude e/ou hospitais
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com PECD implantado sao: Asa Sul, Asa Norte, Brazlandia, Candangolandia,
Ceilandia, Gama, Guara, Parano4, Planaltina, Recanto das Emas, Samambaia, Sao
Sebastido, Sobradinho e Taguatinga.

O PECD/DF engloba todos os niveis de atencdo. A formacédo basica das
equipes de atendimento primario deve incluir no minimo 1 médico clinico geral, 1
enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem, 1 agente comunitario de saude ou auxiliar
operacional de servicos diversos de enfermagem, 1 assistente social e 1
nutricionista. Segundo a coordenacao geral, as atividades do programa incluem a
capacitacao profissional/matriciamento, a realizacdo de atividades educacionais, 0
diagnostico de novos casos e o tratamento de portadores. Contudo, no presente,
nem todos os PECD/DF dispdem de equipe completa e capacidade de realizacéo de
todas as atividades previstas.

Apesar das limitacdes de equipe e operacionalizacdo do trabalho apontadas
pela coordenacédo geral, sendo o PECD/DF um programa que integra a rede de
atendimento do sistema de saude, entende-se que sua organizacdo e O0S
trabalhadores que nele atuam, a saber, coordenadores e equipes, tenham suas
praticas fundamentadas nos principios que regem o SUS, incluindo a integralidade.
Assim, os préximos capitulos apresentam uma revisdo da literatura sobre a

integralidade, suas diferentes dimensoes e relagdo com a atencdo ao DM.

3.2 - INTEGRALIDADE E ATENCAO AO DM:

Os debates em torno da integralidade da atencdo se remetem ao movimento
da medicina integral, surgido nos Estados Unidos em resposta a fragmentacdo da
medicina exercida no modelo flexneriano. O movimento criticava o reducionismo da
abordagem em saude centrada na dimenséo biolégica em detrimento dos aspectos
psicoldgicos e sociais, defendendo a necessidade de se resgatar a percepcao do
todo para atender adequadamente as necessidades da populacdo (MATTOS, 2009).

No Brasil, a discussao sobre a integralidade da atencao surge nos anos 70
como uma das bandeiras de luta da Reforma Sanitaria por um sistema de atengéo a
saude mais justo, universal e igualitario (MATTOS, 2009). A Constituicdo de 1988

institui o Sistema Unico de Saude tendo o atendimento integral como um de seus
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principios: “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASIL, 1988a, art.198).

Entretanto, a integralidade ndo € apenas uma diretriz do SUS, mas faz parte
de uma “imagem objetivo” que expressa um conjunto de valores desejaveis ao
sistema e que, segundo MATTOS (2009), é utilizada para diferenciar o que existe do
que se almeja construir, partindo de um pensamento critico que ndo aceita reduzir a
realidade ao que existe. Ao mesmo tempo, uma “imagem objetivo” nao constitui uma
utopia porque os atores que a defendem julgam que ela pode se tornar real em um
horizonte temporal definido.

O entendimento acerca do conceito da integralidade e de sua expressao
pratica é pré-requisito para sua operacionalizacdo e avaliacdo, além de possibilitar
reflexdes sobre a qualidade dos servicos que devem ser coerentes com este
principio (CONILL, 2004). Contudo, apesar de sua inclusdo no arcabouco ético-
doutrinério e institucional do SUS a diretriz da integralidade teve seu conceito pouco
trabalhado na reorientacdo do modelo assistencial (GIOVANELLA et al., 2002).

Para Campos (2003a), o principio da integralidade se refere a integracéo e
articulacdo das acbes de promocao da saude, prevencdo de fatores de risco,
assisténcia e reabilitacdo de acordo com a dindmica do processo saude-doenca.

Mattos (2009) amplia a discussé@o e aponta trés possibilidades de definicéo
para o termo. Um primeiro conjunto de sentidos diz respeito as politicas de saude
frente a determinados problemas de salude ou as necessidades de certos grupos
populacionais. O segundo se refere as formas de organizacdo das praticas de saude
que deveriam articular a assisténcia e a prevencdo. O terceiro se relaciona a
capacidade dos profissionais de saude de sustentar uma visao integral do usuario no
exercicio de suas atribuicoes.

Alguns estudos buscaram identificar os sentidos da integralidade entre
gestores, profissionais de saude, estudiosos e usuarios do sistema encontrando
compreensdes distintas e complementares do termo (CARVALHO, 1991,
FURTADO; TANAKA, 1998; SILVA; SENA, 2008; LEONELLO; OLIVEIRA, 2010;
MONTENEGRO et al., 2010; FREITAS et al., 2010; LINARD et al., 2011). Porém,
acerca dos multiplos sentidos apresentados nos diferentes trabalhos sobre o tema,

Mattos (2009) contribui sabidamente com a reflexdo de que:
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Talvez ndo devamos buscar definir de uma vez por todas a
integralidade, posto que desse modo poderiamos abortar alguns dos
sentidos do termo e, com eles, silenciar algumas das indignagfes de
atores sociais que conosco lutam por uma sociedade mais justa.
(MATTOS, 2009, p.46)

Portanto, a integralidade segue sendo um conceito em construcdo que
independentemente de ser compreendido como principio orientador das praticas, da
organizacédo do trabalho ou da organizacéo de politicas, implica em uma negacéo ao
reducionismo dos sujeitos e na ampliacdo das percepcdes das necessidades de
salde (PINHEIRO; MATTOS, 2009).

No presente trabalho, o referencial tedrico adotado para a discussédo sobre
integralidade é o proposto por Giovanella et al.(2002), constituido por quatro
dimensdes: |) garantia de atencdo nos niveis de complexidade; IlI) primazia das
acOes de promocédo da saude; Ill) articulagdo entre acdes de prevencdo, promocao
da saude e assisténcia; e 1V) abordagem integral de individuos e coletivos.

No trabalho de Giovanella et al. (2002), os autores procuram operacionalizar a
integralidade no contexto de uma avaliacdo no nivel da gestdo de sistemas
municipais, porém, neste estudo, o referencial é utilizado apenas para delimitar
diferentes olhares sobre a integralidade. Os subcapitulos a seguir sdo desenvolvidos
conforme as quatro dimensfes supracitadas, apresentando os diferentes sentidos da
integralidade e sua relagédo com a atencdo ao DM.

3.2.1 Integralidade como atencao nos diferentes niveis de complexidade:

A garantia da atencdo nos trés niveis de complexidade do SUS como uma
das dimensbes da integralidade se remete a integracdo dos servi¢cos, visando um
“sistema sem muros” onde se eliminam as barreiras de acesso aos diferentes niveis
de atencao - do domicilio ao hospital (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

A implantacdo do SUS utilizou a figura da piramide para representar um
modelo técnico-assistencial hierarquizado, segundo diferentes niveis de
complexidade (Figura 1). O modelo prevé a racionalizagdo do atendimento através
do fluxo ordenado de usuarios, se movendo da base ao topo e do topo a base da

piramide pelo mecanismo de referéncia e contrarreferéncia, tendo suas
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necessidades assistidas nos espacos tecnoldgicos adequados (CECILIO, 1997,
FRATINI et al., 2008).

Figura 1 — Piramide dos niveis de atenc&o do Sistema Unico de Saude

COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

Fonte: Mendes, 2011.

A atencdo primaria, como ampla base da piramide, se caracteriza por uma
extensa rede de unidades de saude e pela Estratégia de Saude da Familia (ESF),
formando a porta de entrada para o0s niveis superiores. A parte intermediaria da
piramide abarca a atencdo secundaria, com o0s servicos ambulatoriais, suas
especialidades clinicas e cirtrgicas, um conjunto de servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, alguns atendimentos de urgéncia e emergéncia, e 0s hospitais gerais,
também pensados como distritais. Finalmente, o topo da piramide se ocupa dos
servicos hospitalares de maior complexidade, com hospitais terciarios ou
quaternarios regionais, estaduais ou nacionais (CECILIO, 1997).

Apesar desta proposta de organizacdo ter em vista o0s principios da
universalidade do acesso e a integralidade da atencdo, o que ocorre na pratica nao
corresponde a imagem projetada na piramide. Ha concentragdo de demanda nos
servicos de emergéncia e ambulatoriais; dificuldade de acesso aos servigos

especializados e cirurgias eletivas; pouca resolutividade dos problemas da
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populacdo nos niveis correspondentes as demandas; e fragmentacdo do
atendimento (CECILIO, 1997; PAIM et al., 2011; MENDES, 2011). Deste modo, a
integralidade da atencdo prestada se encontra gravemente comprometida e o

usuario:

[...] tenta furar os bloqueios de todas as formas, acessando aos
cuidados de que necessita por multiplas entradas, tentando garantir
alguma integralidade de atendimento por conta prépria, na medida
em que o sistema de salde ndo se organiza para isto. Nesta medida,
a concepgao do sistema como uma piramide esta muito distante da
realidade do usuério real. (CECILIO, 1997, p.474)

Uma das explicacdes apontada por Cecilio (1997) para o fracasso da
proposta de organizacdo no modelo de piramide € a que a missao designada para
cada nivel de atencdo nao corresponde a realidade do usuario. Para o autor, sédo
necessarios novos fluxos e circuitos dentro do sistema, pensados a partir dos
movimentos, desejos e necessidades reais da populacdo. Propondo a imagem do
circulo para substituir a piramide, o autor sugere que o sistema se organize com
multiplas portas de entrada, qualificadas para garantir o acesso de cada usuario ao
atendimento mais adequado a sua necessidade. Por ndo hierarquizar, o modelo de
circulo abre possibilidades e viabiliza a construcdo de um sistema mais acolhedor,
humanizado e comprometido com a vida das pessoas (CECILIO, 1997).

Para Mendes (2011), a organizacdo hierarquica e piramidal do sistema de
salude vem acompanhada da concepcdo de que os niveis de complexidade se
organizam conforme ordem e grau de importancia e tal concepcdo acarreta no
entendimento equivocado de que a atencdo primaria € menos complexa do que a
atencdo secundaria e terciaria, conduzindo a supervalorizacdo, material ou
simbdlica, dos niveis secundario e terciario e a banalizacdo da atencdo primaria. Na
realidade, os niveis secundario e terciario se constituem de maior densidade
tecnoldgica, o que nao significa maior complexidade. A atencdo primaria, com a
missdo de atender mais de 85% dos problemas de saude, deve ofertar,
preferencialmente, procedimentos de alta complexidade — por exemplo, aqueles

relativos ao contexto social e comunitario - mesmo que por outro lado necessitem
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recursos tecnologicamente menos densos (BRASIL, 2006c; BRASIL, 2006d;
MENDES, 2011).

Mendes (2011) afirma que as organizacdes hierarquicas e piramidais também
estdo sujeitas a pontos de estrangulamento, ja que os fluxos e as conexdes entre 0s
servicos do sistema s&o limitados e fragmentados, ndo abrindo caminhos
alternativos e impedindo o acesso da populagdo aos niveis superiores da hierarquia.
Portanto, propde a organizacdo do sistema no modelo de redes de assisténcia a
saude, um arranjo poliarquico e integrado, no qual os pontos de atencéo a saude se
conformam em uma rede horizontal, de distintas tecnologias, sem ordem ou grau de

importancia entre eles (Figura 2).

Figura 2: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de

atencdo a saude.

ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA ‘ &

Fonte: Mendes, 2011.

Em 2010, o Ministério da Saude estabeleceu diretrizes para a organizacao da
rede de atencdo a saude, reconhecendo a necessidade de superar a fragmentagéo
do sistema (BRASIL, 2010). Segundo o documento:

A Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos

de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades
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tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestéo, buscam garantir a integralidade do cuidado.
(BRASIL, 2010, p.4)

Assim, o documento propde um arranjo integrado dos servi¢os, no qual, para
se atingir os objetivos da rede, todos os pontos de atencdo sdo igualmente
importantes, diferenciando-se apenas pela densidade tecnologica que utilizam e
tendo como centro de comunicacao a atencao priméria (BRASIL, 2010).

Para viabilizar o acesso universal e equanime aos servicos, utiliza-se a
Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude (PPI) como
instrumento de gestdo que define e quantifica as acbes de saude para populacdes
residentes em territérios delimitados e fornece subsidios para regulacdo do acesso
aos servicos (BRASIL, 2006e). Com base na analise de situacdo de saude e
estimativas das necessidades da populacdo, a PPI busca integrar as areas de
atencdo, estabelecendo parametros para a atencdo das condicbes de saude na
atencao basica e de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.

Um dos desafios que a reorganizacdo da rede pretende responder é o
enfrentamento do quadro epidemiologico atual de hegemonia das condi¢des
cronicas (BRASIL, 2010). A configuracdo do modelo de atencdo atual ainda se
baseia na légica de atencdo as condi¢cdes agudas, e a assisténcia e uso de
tecnologias voltadas para os momentos agudos de complicacdes prevalece sobre a
atencdo continua, voltada para os momentos em que as condicBes cronicas
evoluem silenciosamente (BRASIL, 2006c; BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

Assim, o Ministério da Saude tem buscado fortalecer acdes de enfrentamento
das DCNT, valorizando a reorganizacdo do fluxo e contra fluxo do usuario dentro da
rede de servicos (BRASIL, 2010). Essa organiza¢do, por sua vez, interfere
diretamente na integralidade da atencdo ao portador de DM2, como apresentado a

sequir.

3.2.1.1 — Atencao ao portador de DM2 nos diferentes niveis de complexidade:

As Diretrizes e Recomendacg0des para o Cuidado das DCNT (BRASIL, 2008a)
ressaltam a importancia de se integrar os diversos niveis de atencao através das

chamadas linhas do cuidado. A linha do cuidado se refere a nocéo de integralidade
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na organizagdo dos servigos, como um caminho a ser percorrido pelo usuario e que
passa pelos diferentes servicos de sorte a completar o leque de cuidados
adequados ao seu problema de saude (MALTA; MEHRY, 2010; BASTOS et al.,
2011). Para Malta e Mehry (2010), a linha do cuidado, particularmente, do cuidado
as DCNT:

[..] € alimentada por recursos/insumos gque expressam as
tecnologias a serem consumidas pelos usuarios durante o processo
de assisténcia ao beneficiario, funcionando de forma sistémica e
operando varios servi¢os. Esta tem inicio na entrada do usuario em
qualquer ponto do sistema que opere a assisténcia: seja no
atendimento domiciliar, na equipe de salde da familia/atencéo
basica, em servicos de urgéncia, nos consultorios, em qualquer
ponto onde haja interagéo entre o usuario e o profissional de saude.
A partir deste lugar de entrada, abre-se um percurso que se estende,
conforme as necessidades do beneficiario, por servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, especialidades, atencdo hospitalar e
outros. (MALTA; MERHY, p.595)

No que se refere ao manejo do DM2, cerca de 80% dos casos podem ser
controlados no nivel primario de atencdo (OMS, 2006; BRASIL, 2006b). Estudos
demonstram que intervencdes de modificacdo no estilo de vida séo efetivas para
melhorar o controle glicémico, reduzir a massa corporal e os fatores de risco
cardiovascular em portadores (PI-SUNYER et al., 2007; BELAUCAZAR et al, 2010).
Intervencdes primarias de educacdo e aconselhamento em DM também apresentam
efetividade no controle glicémico, reducdo de peso e melhora nos sintomas de
depressao, na aceitacdo da doenca e qualidade de vida dos individuos (DAVIES et
al., 2008; SALINERO-FORT et al., 2011).

Por outro lado, o manejo inadequado do DM2 no nivel primario leva a
aumento da incidéncia de hospitalizacbes e internagbes evitdveis que
sobrecarregam os niveis secundario e terciario (ROSA et al, 2007). Desse modo, a
atencao primaria de qualidade constitui elemento chave para o enfrentamento do
DM2, evitando a sobrecarga nos demais niveis do sistema e reduzindo encargos
econdmicos e custos pessoais (BRASIL, 2006¢; BRASIL, 2006d; ROSA et al, 2007).
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Por outro lado, as evidéncias indicam que a linha do cuidado ao DM2, como
um conjunto articulado e continuo de ac¢6es nos trés niveis de complexidade, ainda
permanece um dos principais desafios para o sistema de saude brasileiro. (GIL,
2005; PAIVA et al., 2006a; BRASIL, 2006¢c; GUIDONI et al., 2009).

Bersusa et al. (2010) investigaram caracteristicas do processo de
atendimento a portadores de DM e hipertensédo na rede de assisténcia do SUS em
cinco municipios da Baixada Santista e encontraram grande distancia entre a
realidade local e o preconizado pela legislacao referente a atencédo basica. Dentre
cerca de 600 portadores de DM entrevistados, 29,8% realizaram exame de glicemia
apenas uma vez na vida, e apenas 49,6% haviam realizado exame de sangue nos
seis meses pregressos ao estudo. 90,7% dos sujeitos ndo participavam de nenhum
tipo de grupo educativo e mais de 80% nao praticavam atividade fisica e nem
controle de peso. Os autores ressaltam que a PPl recomenda quatro exames de
glicemia paciente/ano e dois exames paciente/ano de hemoglobina glicosilada, além
de um minimo de seis encontros educativos anuais com grupos de paciente,
concluindo que acgles elementares de controle e acompanhamento dos pacientes
ndo estavam ocorrendo rotineiramente, indicando um déficit na atengéo integral.

Silva et al. (2010) investigaram a integralidade da atengdo a uma amostra
representativa de 300 diabéticos em 26 unidades basicas de saude de Belo
Horizonte sob o viés do atendimento odontolégico. A organizacdo fragmentada do
trabalho foi demonstrada pelo ndmero de locais que utilizavam prontuarios
separados (76,9%), pelo numero reduzido de usudrios atendidos na atencdo basica
(27,3%) e encaminhados para atendimento especializado (3,6%), e pela participacao
incipiente de outros profissionais de saude, além do médico, no atendimento aos
pacientes (3,4%). Os autores também chamam atencédo para o “desencontro de
saberes” dentro das equipes de saulde, ja que o conhecimento especifico de cada
especialidade, centrado no profissional, ndo era compartilhado no espaco de
trabalho.

Bastos et al.(2011) analisaram o cuidado a portadores de DM sob a ética da
integralidade em um centro de saude de Feira de Santana, revelando o acesso
restrito dos usuarios a procedimentos da atencdo basica e também a exames,
consultas e internagBes nos outros niveis de atengdo. O acesso a especialistas se

mostrou dificultoso, com esperas de até cinco meses para atendimento, quando um
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agendamento era possivel. O estudo também evidenciou a abordagem fragmentada
por parte da equipe de saude, centrada no atendimento médico e intervengdes
curativas e individualistas, sem continuidade da atenc&do, concordando com o
apresentado por outros trabalhos (SOUZA et al., 2008; ROSA et al. 2009).

A fragmentacgéo da atencao, a centralidade da assisténcia na atencdo médica
e a falta de integracdo entre as areas de conhecimento refletem a légica da historia
natural da doenca no modelo de prestacao de servicos (SILVA JUNIOR, 2006). Tal
l6gica pressupbe uma sequéncia biologicamente determinada do aparecimento e
desenvolvimento das enfermidades, que termina por centrar a assisténcia na pratica
clinica e no uso de tecnologias apropriadas aos momentos especificos do curso da
enfermidade (CAMPOS, 2003a; MARCONDES, 2004; SILVA JUNIOR, 2006).

Porém, é essencial que os conhecimentos e tecnologias de intervencao
individual e comunitéria estejam articulados e integrados na organizacdo do sistema
de saude, reconhecendo-se que, isoladamente, nenhum nivel de intervencdo ou
classe profissional possui a totalidade de recursos e competéncias necessarios para
solucionar todos os problemas de saude de uma populacdo em seus diferentes
ciclos de vida (HARTZ; CONTANDRIOPOULOQOS, 2004).

Nesse sentido, destaca-se que a reorientacdo das praticas e servigcos
demanda que a saude e o processo saude-doenca sejam situados no modelo dos
determinantes sociais. Assim, cria-se uma nova légica de enfrentamento das
doencas, com incorporacdo de a¢Bes de promocdo da saude, que interferem no
contexto sdcio-econémico e politico por meio de politicas de saude que extrapolam o
campo da medicina e ndo apenas previnem e controlam doencas, mas também
promovem saude (BUSS, 2000; MARCONDES, 2004). Deste modo, € necessario
que o principio da integralidade seja contemplado também no nivel das acbes
politicas, orientadas na direcdo da promocdo da saude. Essa dimensdo da
integralidade é abordada no préximo tépico.

3.2.2 — Integralidade como primazia de a¢cdes de promoc¢éo da saude:

A primazia de a¢Bes de promoc¢do da saude como uma das dimensdes da
integralidade se refere a maior efetividade de a¢Bes no plano das politicas publicas

para atuar integralmente nas condi¢cfes de saude da populacdo (GIOVANELLA et al.
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2002). Ao mesmo tempo, visto que a integralidade também se traduz como
articulacdo entre acdes de promocdo, prevencdo e assisténcia a saude, essa
primazia ndo significa colocar a promo¢ao como superior aos outros campos, mas
sim indicar que a gestao do sistema e o eixo condutor do modelo assistencial devem
ser orientados para a promocao da saude (GIOVANELLA et al., 2002).

As concepcdes sobre promocgdo da saude e suas propostas de intervencao
podem ser dividas em duas vertentes principais (BUSS, 2002). A primeira vertente
tem como referencial tedrico o “Informe Lalonde” (1974), primeiro documento oficial
a utilizar o termo promocdo da saude. Nesta linha, adota-se uma abordagem
comportamental e preventivista da saude, com acdes direcionadas a mudancas de
habitos e estilos de vida. As estratégias enfatizam intervencdes educativas e focam
o individuo e seus comportamentos de risco (PEREIRA et al, 2000; HEIDMANN et
al., 2006). A segunda vertente, por sua vez, reconhece o papel primordial dos
determinantes e condicionantes sociais nas condicdes de salude das populacbes
(Figura 3). A saude é vista como produto do contexto politico, econémico e social,
determinada por fatores como renda, habitacdo e educacéo, que se encontram além
da governabilidade dos individuos (SICOLI; NASCIMENTO, 2003; HEIDMANN et al.,
2006).

Figura 3: Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead.
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Fonte: Buss e Pellegrini Filho, 2007.
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A Carta de Ottawa (1986) constitui um marco de referéncia para a promogéao
da saude, definindo-a como “o processo de capacitagdo da comunidade para atuar
na melhoria de sua qualidade de vida e salde, incluindo uma maior participacdo no
controle deste processo” (OMS, 1986). A Carta propde a implementacéo de politicas
publicas saudaveis, a criagcdo de ambientes favoraveis a salde, a reorientacdo dos
servigos de saude, o fortalecimento de agBes comunitarias e o desenvolvimento de
habilidades pessoais como estratégias para a promocdo da saude (OMS, 1986;
HEIDMANN et al., 2006).

As estratégias da Carta de Ottawa séo referéncia para o desenvolvimento da
promocao da saude em sistemas de saude de diversos paises (BUSS; CARVALHO,
2009). No Brasil, os ideais da reforma sanitaria incorporados no SUS dialogam com
0 movimento da promocao da saude no que tange ao conceito ampliado de saude, a
necessidade de politicas publicas voltadas para promové-la e ao reconhecimento de
que o setor sanitario ndo responde sozinho aos determinantes e condicionantes de
saude da populacdo (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2006a). Essa aproximacao entre os
principios do SUS e a promoc¢do da saude favoreceu a entrada do tema nas
discussdes e encaminhamentos das politicas de saude brasileira, particularmente
apos a segunda metade da década de 1990 (ROCHA, 2001).

O desenvolvimento da promocdo da saude no Brasil vem acontecendo
gradualmente (BUSS; CARVALHO, 2009). No esforco de consolidacdo do SUS,
pautando-se na Declaracdo de Alma Ata (OMS, 1978), foram priorizados
investimentos na atencdo primaria, com a implantacdo do Programa de Saude da
Familia, criado em 1994 para funcionar na perspectiva da promocdo da saulde
(BRASIL, 1997). Em 1998, o projeto “Promocédo da Saude: um novo modelo de
atencao” foi desenvolvido em cooperacdo com o Programa das Nacdes Unidas para
o Desenvolvimento, conferindo alguma institucionalidade para o conceito no pais.
Em 2002, Carvalho et al. (2007) reportam que a participacdo expressiva de
brasileiros na Il Conferéncia Latino-Americana de Promoc¢do da Saude e Educacgéo
em Saude, realizada em S&o Paulo, evidencia a formacdo de uma massa critica
para a promog¢ao no pais. Ainda em 2002, formula-se um documento preliminar para
a Politica Nacional de Promocdo da Saude, que apesar de ndo ter entrado em
vigéncia, é um registro de proposta formal para uma politica na esfera federal
(BRASIL, 2002b; BUSS; CARVALHO, 2009).
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Diante do quadro epidemioldgico de DCNT e apos o lancamento da Estratégia
Global para Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude (OMS, 2004), o Brasil
passou a formular politicas no sentido da prevencédo, promocdo da saude e acao
intersetorial (SCHIMIDT et al., 2011). Em 2006, a PNPS foi aprovada com diretrizes
para organizacao das acdes de promoc¢do da saude nos servigos do SUS, prevendo
acdes de articulacdo intersetorial e desenvolvimento de politicas, educacdo em
saude, monitoramento de doencas e fatores de risco, com énfase na promocédo de
alimentacdo saudavel, atividade fisica, reducdo do tabagismo e do consumo de
alcool (BRASIL, 2006a).

No contexto do Distrito Federal, a criagdo do Plano Distrital de Promocéao da
Saude representa 0 compromisso politico assumido entre os gestores locais para o
fortalecimento das acdes de promocéao da saude (GDF, 2007). O documento busca
atender as diretrizes da PNPS e da Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) a
partir da identificacdo de necessidades locais, tendo como um de seus objetivos a
diminuicdo do impacto de doencas e agravos nao transmissiveis no DF. Em adicéo,
o Plano Distrital prevé a criagcdo de um Comité Central de Promocao da Saude com
a finalidade de desenvolver, fortalecer e implementar a¢des que qualifiguem e
consolidem a promocdo da saude no DF, tendo como base a integralidade, a
descentralizacéo de acdes, a educagdo, a comunicacdo e a sustentabilidade (GDF,
2007; TINOCO et al., 2009).

Visto que a integralidade como primazia das acdes de promocao da saude se
remete ao conjunto de providéncias sobre fatores determinantes das condi¢cdes de
saude, principalmente no campo das politicas publicas, buscou-se identificar as

principais propostas politicas para a atencdo as DCNT e, especificamente, ao DM.

3.2.2.1 — Politicas de promocdao a saude e atencdo as DCNT e DM:

Conforme a PNPS, o Plano Distrital de Promogédo da Saude e o Plano de
Enfrentamento das DCNT, as estratégias centrais sdo voltadas ao controle do
tabagismo, promocédo de alimentacdo saudavel, promocdo de atividade fisica e
combate ao consumo excessivo de alcool (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2011a;
SCHMIDT et al., 2011).
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As politicas de controle do tabagismo no Brasil recebem destaque
internacional e sdo possivelmente responsaveis por grande parte da diminuicdo das
DCNT no pais (CAVALCANTE, 2005; SCHIMIDT et al., 2011). No ano 2000, foi
criado um Comité Nacional para o Controle do Tabaco envolvendo diversos setores,
propagandas de produtos do tabaco foram proibidas e fotos de alerta para
consumidores foram estampadas nas embalagens de cigarros (SCHMIDT et al.,
2011). Em 2005, o Brasil ratificou a Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco,
elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a qual dispde sobre medidas
como aumento de precos e impostos, protecdo contra exposicdo a fumaca do
cigarro, restricdo de publicidade, entre outras (MEIRELLES, 2006). Praticamente
todas as proposicdes da Convencdo vém sendo cumpridas no pais (MEIRELLES,
2006). O governo passou a disponibilizar nas embalagens de cigarro um nimero de
telefone para ligacdes gratuitas, oferecendo orientacdes sobre como parar de fumar,
em sete estados o fumo foi proibido em ambientes coletivos fechados, publicos e
privados, maquinas automaticas de venda de cigarro foram proibidas, entre outras
medidas regulatorias contra o tabaco (IGLESIAS et al., 2007; BIALOUS; MARTINS,
2009).

Atualmente, a prevaléncia de tabagismo no Brasil esta entre as mais baixas
do mundo (OMS, 2009). O consumo de cigarros entre adultos caiu significativamente
nos ultimos anos e entre 1980 e 2004, as taxas de cancer de pulmdo em homens
também diminuiram. Nas regides metropolitanas, o percentual de familia com
individuos fumantes caiu de 34% para 27% entre os anos de 1995-1996 a 2002-
2003. Entretanto, medidas adicionais, como a elevacdo do preco de cigarros e
impostos sobre o tabaco, investimento em acfes que evitem a iniciacao,
especialmente em populacdes de baixa escolaridade, e 0 combate as vendas ilegais
sdo recomendadas para o fortalecimento dos programas de combate ao tabagismo
(IGLESIAS et al., 2008).

Em relagdo ao consumo de &lcool, agbes de regulamentacdo de propaganda
e venda, intensificacdo da fiscalizagcdo de vendas a menores de idade, capacitacao
de profissionais da rede publica de ensino para acbes de prevencao nas escolas,
entre outras, fazem parte da Politica Nacional do Alcool, aprovada em 2007
(BRASIL, 2007b). Por outro lado, apesar do consumo excessivo de alcool estar

associado a mais de 60 tipos de doencas e a comportamentos de risco, no Brasil,
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cerca de 18% dos adultos residentes nas capitais fazem uso abusivo da droga e as
politicas de controle tém recebido pressdo negativa pelo lobby das industrias, com a
manutencdo, por exemplo, de propagandas de cerveja em eventos esportivos
(DUAILIBI; LARANJEIRA, 2007; BRASIL, 2011a; SCHMIDT et al., 2011).

No campo da alimenta¢édo saudavel, o principal avanc¢o da ultima década foi a
incorporagao da alimentagdo como um direito social, com 0 compromisso
estabelecido pelo Estado de atuar no combate a fome, a pobreza e na promocéao de
alimentacéo saudavel e adequada (BRASIL, 2006g; BRASIL, 2011d).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) foi aprovada em 1999
em resposta a transicdo epidemioldgica e nutricional do pais, com a convivéncia de
situacdes de desnutricdo extrema juntamente com o aumento da prevaléncia de
obesidade e doencas associadas a alimentacdo inadequada (RECINE;
VASCONCELOS, 2011). A PNPS e a PNAB somam-se aos principios da PNAN e
vém norteando acgbes politicas importantes no campo da salude e seguranca
alimentar. Nesse sentido, recebem destaque a¢bes no campo da regulacdo da
propaganda de alimentos ricos em acucar, gorduras e sal; a obrigatoriedade da
rotulagem de produtos industrializados para garantir o direito a informacdo do
consumidor na selecdo e aquisicdo de alimentos; o direcionamento de 30% do
orcamento do programa nacional de alimentacdo escolar direcionado a alimentos
frescos de produtores agricolas locais; e a publicacdo e distribuicdo do Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira (BUSS; CARVALHO, 2009; ANVISA, 2010;
BRASIL, 2011d; SCHIMIDT et al., 2011).

Quanto a promocéo de atividade fisica/praticas corporais, Malta et al. (2008)
agrupam em cinco eixos as acfes desenvolvidas pela Secretaria de Vigilancia em
Saude nos ultimos anos: priorizacao da atividade fisica na PNPS; inducao de acdes
de promocdo de atividade fisica através de financiamento de projetos em
municipios; avaliacdo e monitoramentos dos mesmos; organizacdo da vigilancia de
fatores de risco e protetores das DCNT; e acOes de educagdo em saude e
capacitacdo de profissionais e gestores. Os autores reconhecem que um avancgo
significativo foi feito no sentido de institucionalizar o tema da promocéao de atividade
fisica/praticas corporais, porém ainda €& necessaria a consolidagdo desse
compromisso nos diferentes niveis de gestdo (MALTA et al., 2008; MALTA et al.,
2009).
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Programas que oferecem aulas supervisionadas e gratuitas vém sendo
implantados e avaliados em algumas cidades do pais (HALLAL et al., 2009; HALLAL
et al., 2010; REIS et al., 2010; PRATT et al.,, 2010). Por exemplo, o Programa
Academia da Cidade foi implantado em 2002 pela secretaria de saude do Recife
com o objetivo de requalificar espacos publicos para a prética de atividades fisicas,
estimular a populacé@o ao uso desses espacos e estabelecer um dialogo maior entre
a sociedade e a rede de saude. O programa foi considerado modelo para outras
cidades e, atualmente, esta estabelecido como politica de atencdo basica no SUS
(HALLAL et al., 2010).

Em 2008, a portaria n°® 154, de 25 de janeiro criou o Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), prevendo a insercdo de professores de educacao fisica e o
desenvolvimento de atividades fisicas/praticas corporais no ambito do SUS
(BRASIL, 2008b; MALTA et al., 2009). Em seguida, em 2011, o Ministério da Saude
lancou o programa Academias da Saude, com meta de construcdo de 4.000
academias até 2014 para aumentar o acesso da populacdo a pratica de atividade
fisica/préticas corporais (BRASIL, 2011a).

Em relacdo as politicas especificas de atencdo ao DM, em 2001, o Ministério
da Saude implantou o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo Arterial e
ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001), propondo a reorganizacédo da atencao basica a
essas condicdes. As estratégias do Plano foram: capacitacdo e treinamento de
profissionais de saude; campanhas de identificacdo de casos suspeitos de DM e
hipertenséo; confirmacao de diagndstico e inicio de terapéutica; e cadastramento e
vinculacao de portadores as unidades béasicas de salde.

O Plano de Reorganizac¢éo proporcionou diversos avanc¢os. Foram publicados
os cadernos de atencao basica ao DM e outros materiais para serem utilizados em
cursos de capacitacdo (BRASIL, 2001; BRASIL, 2002d; BRASIL, 201la). A
campanha de rastreamento levou a incorporacdo de mais de 320 mil portadores ao
sistema de saude, sendo a primeira iniciativa mundial de campanha populacional em
massa para rastreamento de DCNT (TOSCANO, 2004). O HIPERDIA, sistema
informatizado nacional para cadastro e acompanhamento dos casos diagnosticados
também foi instituido juntamente com o Programa Nacional de Assisténcia

Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, que garante a oferta de
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medicamentos antidiabéticos orais e insulinas na rede basica de saude (BRASIL,
2002c).

A expansdo da assisténcia farmacéutica e distribuicdo gratuita de
medicamentos é um dos destaques das politicas de atencdo ao DM e outras DCNT
no Brasil (BRASIL, 2011a). Em 2004, foi criado o programa Farmécia Popular para
ampliar o acesso da populacdo a medicamentos considerados essenciais a custo
reduzido. Em 2006, o programa foi estendido a rede privada de farmacias e
drogarias através do Aqui Tem Farmacia Popular, quando o Ministério da Saude
passou a subsidiar 90% do valor de diversos medicamentos, inclusive para o DM.
Ainda em 2006, foi decretada uma lei para garantir a distribuicdo gratuita de
medicamentos, materiais e insumos para monitoramento da glicemia aos portadores
de DM inscritos em programas para diabéticos na atencdo primaria. O Ministério da
Saude passou a financiar também a aquisi¢cdo de alguns tipos de insulina. Em 2007,
foram definidos medicamentos gratuitos disponibilizados apenas para diabéticos que
utilizavam a rede béasica de saude e, em 2011, o governo federal ampliou 0 acesso
através do programa Saude N&o Tem Preco, pelo qual as farméacias e drogarias
conveniadas passaram a oferecer onze medicamentos gratuitos para hipertensao e
DM, com cerca de 17.500 farmécias privadas j4 cadastradas no programa (BRASIL,
2004a; BRASIL, 2006f; BRASIL, 2007a; BRASIL, 2011c).

As politicas de medicamentos beneficiam, atualmente, mais de 2.500
municipios, atingindo cerca de 1,3 milhdo de brasileiros e cerca de 300 mil
portadores de DM (BRASIL, 2011a). A legislacéo federal também prevé a isencéo de
impostos para portadores de DM com complicacbes da doenca como cegueira,
nefropatia e cardiopatias graves (BRASIL, 1988b).

E importante reconhecer que um avanco expressivo foi feito no campo das
politicas publicas que favorecem a integralidade da atencéo ao portador de DM no
SUS (BRASIL, 2004b). Porém, permanece ainda o desafio de implementacao
concreta das acdes previstas e ampliacdo das politicas para contemplar fatores
ainda criticos, como os relacionados ao estilo de vida e aos determinantes sociais.
Em adicdo, no que se refere a integralidade enquanto primazia de acdes de
promocdo da saude, destaca-se que as acdes de saude publica que tém se

mostrado mais eficazes sdo aquelas legislativas ou regulatérias direcionadas a toda

36



populacdo, sendo, portanto, imperativas para a aten¢ao integral ao DM e outras
DCNT (SCHMIDT et al., 2011).

3.2.3 — Integralidade como abordagem integral dos individuos e
coletivos:

Para Giovanella et al. (2002) a integralidade enquanto abordagem integral dos
individuos diz respeito a intervengdes nas esferas bioldgica, psicolégica e social,
garantidas pela integracdo dos servicos e pelo vinculo entre usuérios, profissionais e
unidades de saude. Nesse sentido, atender com integralidade significa compreender
0 usuario como sujeito histérico, respeitar seus saberes e organizar praticas
centradas em suas necessidades. Trata-se de um modo de atuar democratico, onde
0 cuidado se estabelece em uma relagdo de compromisso ético-politico, de
sinceridade, responsabilidade e confianca (COSTA et al., 2004; GOMES;
PINHEIRO, 2005).

Mattos (2004) afirma que defender a integralidade € lutar para que as praticas
de saude sejam sempre intersubjetivas, que os profissionais de salde se relacionem
com o0s usuarios compreendendo-0os como sujeitos, ndo como objetos. Para isso o
autor destaca a importancia do dialogo no encontro entre 0 usuario € 0 Servico,
apontando a necessidade de que as praticas de saude sejam um exercicio de
conversacao, de ouvir a necessidade do outro para dar resposta as necessidades
apreendidas nesse ouvir. O profissional de salde, com a compreensédo de que 0s
processos de adoecimento ndo se reduzem a um fator biolégico, mas estédo
vinculados a historia de vida dos sujeitos, de suas familias e da sociedade e detendo
o conhecimento sobre as doencas pode, entdo, identificar as intervencfes mais
adequadas para atender as necessidades do usuario (COSTA et al, 2004,
MATTOS, 2004).

Gomes e Pinheiro (2005) entendem o acolhimento e o vinculo como avangos
importantes para a construcdo da integralidade no SUS. Para as autoras, sem
acolher e vincular € impossivel construir relacdes de responsabilizacdo entre os
servigcos e usuarios na pratica clinica e sanitaria.

O acolhimento se relaciona ao direito de acesso universal garantido a

populacdo e se traduz na relagcdo humanizada, acolhedora, que deve ser
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estabelecida pelos profissionais de salde e pelos servicos com os diferentes tipos
de usuéario (GOMES; PINHEIRO, 2005). Para Tesser et al. (2010), o acolhimento
envolve interesse e abertura humana, empatica e respeitosa ao usuario e, ao
mesmo tempo, implica em avaliacdo de riscos e vulnerabilidades, percepcdo de
necessidades clinico-bioldgicas, epidemiolégicas e psicossociais e eleicdo das
prioridades de atendimento.

O acolhimento estimula o vinculo entre comunidade e servicos na medida em
que eleva o grau de comunicacéao, interpretacdo e negociacao interdisciplinar entre
profissionais e usuarios frente as demandas de saude (TESSER, et al., 2010). Para
Merhy (1994):

[...] criar vinculos implica ter relagbes tdo proximas e téo claras, que
nos sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro, sentindo-se
responsavel pela vida e morte do paciente, possibilitando uma
intervengdo nem burocratica e nem impessoal. (MERHY, 1994,
p.138)

Assim, o vinculo aproxima aquele que oferece o servico de quem o recebe,
personalizando a relacdo. Esse processo, por sua vez, deve ser fruto de uma
construcdo social, de um esfor¢co que envolva profissionais de saude, instituicbes e
comunidade (GOMES e PINHEIRO, 2005).

Centralizar as préticas no sujeito e ndo na doenca, superando o paradigma de
cuidado hospitalar onde o usuéario se submete ao profissional de saude e aprende
deles o saber cientifico € um dos desafios para garantir a integralidade da atencéo
(TESSER, 2006a). Nesse sentido, € importante que o acolhimento e o vinculo as
equipes de saude ocorram no sentido da desmedicalizacdo social e da gestédo
compartiihada das propostas terapéuticas, produzindo autonomia no USUArio
(TESSER, 2006b).

A medicalizacdo social é um processo que transforma culturalmente as
vivéncias, sofrimentos e dores em problemas médicos, gerando uma dependéncia
excessiva dos servicos de saude e levando ao consumo abusivo, desnecessario, e
muitas vezes prejudicial, de servicos biomédicos. A medicalizagdo leva a
desvalorizacéo da abordagem dos modos de vida, de fatores subjetivos relacionados

ao processo saude-doenca e da possibilidade de administrar as condi¢cdes de saude
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no proprio ambiente familiar e comunitario (NOGUEIRA, 2003; TESSER, et al.,
2010).

A acado profissional nesse ambiente de ideias e valores tende a
transformar toda queixa em sindrome, “transtorno” ou doenga de
carater biolégico, desligando-a da vida vivida pelo doente,
considerando-a realidade distinta e independente. Em doencas
crOnicas, cada vez mais frequentes, ocorre o isolamento de fatores
de risco que se destacam da vida e passam a ser considerados
causas isoladas combatidas através de comportamentos “saudaveis”
prescritos do mesmo modo que drogas e cirurgias. Estas ultimas,
mais o fetiche dos exames complementares, sdo o carro-chefe da
cultura medicalizada. (TESSER, et al., 2010, p.3617)

A perda da autonomia para enfrentar o adoecimento e dores cotidianas é
umas das principais consequéncias da medicalizacdo. Em adicdo, a saude das
populacées diminui a medida que estas perdem a capacidade de agir sobre sua
propria vida, ambiente, suas experiéncias, sofrimentos e saide (NOGUEIRA, 2003).
Segundo Costa (2004) a dependéncia ao médico € tdo perversa quanto
complicaces medicamentosas ou por procedimentos médicos equivocados e a
autonomia do sujeito sé pode ocorrer quando o profissional de saude atua deixando
0 outro em liberdade.

Em seguida, apresenta-se a importancia de uma abordagem integral a
individuos com DM, especialmente no que se refere a producdo de autonomia dos
mesmos, ao acolhimento e ao vinculo com a equipe de saude como fatores que

influenciam positivamente o progndstico da doenca.

3.2.3.1 — Abordagem integral dos portadores de DM:

O diagnostico de DM, em geral, vem acompanhado de uma abundancia de
davidas, preocupacdes e medos, fazendo do acolhimento um momento chave de
suporte psicossocial, para acalmar ansiedades e iniciar a busca de solu¢gbes (PEEL
et al., 2004). O acolhimento constitui um momento privilegiado para se estabelecer

vinculo entre portador e equipe de saude, iniciando-se 0 processo de educacao e
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empoderamento que, por sua vez, conduz ao manejo adequado da doenca, com
aumento da qualidade de vida do sujeito (TRENTINI; BELTRAME, 2004).

Desenvolver o empoderamento em DM exige um vinculo de co-
responsabilizacdo do portador e servicos de saude, reconhecendo que o primeiro é
o principal responsavel pelo manejo da doenca e o segundo €& responsavel por
desenvolver conhecimentos e recursos para o exercicio da autonomia (FUNNEL,;
ANDERSON, 2002; FUNNEL; ANDERSON, 2005). O empoderamento é o resultado
da educacdo em DM, e ocorre quando o portador adquire o conhecimento, as
habilidades, atitudes e autoconsciéncia necessarias para influenciar o proprio
comportamento e o de outros (FUNNEL; ANDERSON, 2003).

Vale destacar aqui que o processo de empoderamento € sempre uma via de

mao dupla. Como afirma Paulo Freire (1996):

[...] ensinar ndo é transferir conhecimentos, conteddos nem formar é
acdo pela qual um sujeito criador da forma, estilo ou alma a um corpo
indeciso e acomodado. [...] Quem ensina aprende ao ensinar e quem
aprende ensina ao aprender. (FREIRE, 1996, p.23)

Para Funnel e Anderson (2002) a producdo da autonomia de portadores de
DM deve preconizar trés principios basicos. Em primeiro lugar, no DM, cerca de 98%
do manejo deve ser feito pelo proprio portador, de modo que este se torne o centro
do controle e tomadas de deciséo no cuidado diario da doen¢a. Em segundo lugar, é
funcdo das equipes de saude fornecer a base de educacdo e expertise, além de
suporte psicossocial, para que 0s sujeitos sejam capazes de tomar decisGes
esclarecidas no autocuidado cotidiano. Por ultimo, a probabilidade de modificacao
de hébitos e comportamentos, e sua manutencédo se torna maior quando a mudanca
possui um significado pessoal e é feita de livre e espontdnea vontade.

Assim, pode-se dizer que o objetivo do tratamento do DM, muito além de
controlar os niveis glicémicos e prevenir complicacdes, é levar o sujeito ao mais alto
grau de autonomia em relacdo a sua condicdo. Com autonomia, o0 portador nao
apenas possui condi¢cdes de fazer escolhas que o conduzam a um bom controle
glicémico e a prevencdo de complicagcbes, mas, principalmente, é livre para
encontrar modos de viver com qualidade, construindo seu préprio caminho.

No Brasil, € comum o trabalho de educagcdo com grupos de pessoas com

diabetes e/ou hipertenséo, entre outros, realizados por equipes multiprofissionais em
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unidades bésicas de saude (FERNANDES, et al., 2011; ALVES; AERTS, 2011).
Entretanto, frequentemente os métodos de intervencdo empregados nao valorizam
0S sujeitos na sua integralidade e nao produzem o efeito esperado, sendo
necessario aos profissionais de saude modificar suas abordagens, buscando novos
modos de se relacionar com portadores de doengas cronicas (TRENTINI,
BELTRANE, 2004; FERNANDES et al, 2011).

Funnel e Anderson (1999 apud Dullius, 2007) propdem uma analogia para
que se reflita o papel da equipe de saude frente ao desafio da educacdo em DM:
assemelha o profissional de saude a um excelente treinador de natacdo o qual, ao
transmitir todo contetdo tedrico que detém a seus alunos, percebe que estes, ao se
descobrirem, inesperadamente, com agua sobre a cabeca, direcionam seu interesse
em nao afundar e ndo a entenderem cada aspecto cientifico do que é estar
afundando. Tal imagem demonstra a importancia de que as equipes de saude
proponham acdes de tratamento que respondam ndo apenas a patologia, mas aos
sentimentos e expectativas do usuario.

Para Fernandes et al. (2011) o uso adequado de tecnologias do trabalho é
aspecto determinante da efetividade de intervencées em grupos de portadores de
DM. As tecnologias leves remetem a relagbes entre sujeitos estabelecidas no
momento em que o trabalho est4 sendo produzido. As tecnologias leves-duras se
referem a aplicacdo de conhecimentos e saberes constituidos para producdo do
cuidado, enquanto as tecnologias duras sdo aquelas inscritas nos instrumentos,
materializados para oferecer produtos em saude (MERHY, 2007).

O estudo de Trentini e Beltrane (2004) identificou o didlogo, o acolhimento, o
vinculo e a producédo de autonomia como tecnologias leves necessarias ao cuidado
em DM. Por outro lado, foi possivel observar que o ndo uso ou o uso inadequado
dessas tecnologias gerou dificuldades de aceitacdo do diagndstico e tratamento,
inseguranca em relagédo aos profissionais de saude e busca aleatoria de tratamentos
alternativos entre usuarios.

Fernandes et al. (2011) afirmam que o uso de tecnologias leves deve buscar
romper com estratégias comunicacionais informativas em prol de uma comunicagéo
que valoriza o dialogo. Em adicédo, alerta para a utilizacdo simplista e banalizada de
dindmicas de grupo, as quais, como facilitadoras do processo educativo devem ser

sempre contextualizadas e vinculadas as caracteristicas do grupo, permitindo aos
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participantes assumir uma atitude madura e produtiva diante das atividades. Sobre a
utilizacao de tecnologias leves-duras, os autores apontam a prevaléncia do uso de
recursos pedagogicos, como os audiovisuais, cartazes e panfletos, e ressaltam a
importancia de que sua aplicacdo pelas equipes seja criativa e pessoal, produzindo
significado para os participantes. Por fim, indicam que o encontro entre profissional e
usuario, mesmo no uso de tecnologias-duras, como medidas de glicemia e presséo
arterial, presentes no cotidiano dos portadores, também podem contribuir para
aprendizagem se permeados por aspectos relacionais que construam sentidos.

A abordagem integral, pois, exige integracdo de saberes e tecnologias de
modo a conduzir os sujeitos a algo além da representacao fisica da doenca, que € o
aprender a cuidar-se (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007). Dessa forma,
aumenta-se a possibilidade de satisfacdo e consequentemente adesao as propostas
terapéuticas. A abordagem integral do individuo, no seu contexto de vida é, talvez, a
dimensdo da integralidade mais proxima da pratica cotidiana, da rotina do
profissional de saude, porém, ainda assim, observa-se a dificuldade de traducéo
pratica de seu conceito nas relacdes entre equipe de saude e usuarios. Como

sugere Fernandes et al. (2011, p.1338):

O primeiro passo é a sensibilizacdo para a necessidade de se
respeitar as diferentes dimensdes socioculturais que formatam a
visdo de mundo de cada pessoa. Nao obstante, o cuidado se
efetivard na cumplicidade entre profissional de salde e cliente,
utilizando-se do conhecimento popular e cientifico e da interatividade

com o outro.

3.2.4 — Integralidade como articulagéo entre acdes de prevencéo,
promocao e assisténcia:

Um quarto sentido atribuido a integralidade no sistema de saude diz respeito
a oferta de um conjunto de préaticas que articulem a prevencdo, a promocédo da
salude e a assisténcia, intervindo nos diferentes estagios e dimensdes do processo
saude-doenca (GIOVANELLA et al., 2002).

No referencial adotado para o presente estudo, Giovanella et al. (2002)

discutem essa dimensao da integralidade no nivel da gestdo do sistema, porém,
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neste trabalho, optou-se por um enfoque na organizagcdo das praticas individuais e
coletivas, conforme prop6e Mattos (2004). Assim, a proposta de uma clinica
ampliada é apresentada mais adiante tendo em vista suas aproximacdes com esta
dimenséao da integralidade.

Até a criacdo do SUS, o arranjo institucional da saude no Brasil se
caracterizava pela divisdo entre a assisténcia médica e a salde publica. Enquanto o
Ministério da Previdéncia Social era encarregado dos servicos assistenciais
demandados pela populacdo, os quais estavam concentrados nos hospitais, ao
Ministério da Saude cabia a identificacdo de necessidades de saude publica, ndo
diretamente demandadas pela populacdo, tendo suas atividades centradas em
praticas preventivas localizadas nos centros de saude (MATTOS, 2009).

Tal proposta de organizacdo refletia as praticas sanitarias marcadas pelo
paradigma flexneriano, no qual a saude é conceituada negativamente como
auséncia de doenca e a resposta social as enfermidades se organiza com énfase na
atencdo clinica e em servicos meédicos que valorizam a medicina cientifica,
biomédica. A logica do modelo biomédico entende que para resolver um problema
de saude basta ao profissional detectar sua causa e elimina-la ou corrigi-la pela
intervencdo médica. Nesse paradigma, concebe-se que quanto mais servico médico
disponivel, menor as disparidades de saude em uma populacédo. Na realidade, isso
nao ocorre e uma maior disponibilidade de servicos médicos ndo se relaciona a
maiores niveis de saude (COELHO, 2010).

Segundo Mendes (1996), a equidade de atencdo médica ndo garante
equidade em saude quando a clinica se dissocia da epidemiologia, no que diz
respeito a exclusdo dos componentes coletivos e da socialidade da saude. Para o
autor, a resposta social aos problemas de saude deve se organizar fundamentada
pelo conceito positivo de salde e pelo paradigma de que esta é socialmente
produzida. Nesse contexto, a pratica sanitaria deve:

[...] recompor o fracionamento do espacgo coletivo de expresséao da
doenca na sociedade, articular as estratégias de intervencao
individual e coletiva e atuar sobre todos os nos criticos de um
problema de saude, com base em um saber interdisciplinar e em um
fazer intersetorial. (MENDES, 1996, p.243)
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A unificacdo entre os campos da assisténcia médica e da saude publica foi
formalizada pela criagdo do SUS e consolidada pela extingdo do antigo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Assim, a
integralidade como articulacdo das praticas de prevencdo, promocdo da saude e
assisténcia corresponde, justamente, a critica da dissociacdo entre as préticas
assistenciais e de saude publica (MATTOS, 2009).

Mattos (2009) afirma que, neste sentido, a integralidade constitui um principio
de organizacdo do processo de trabalho, de modo que os servicos ndo se limitem
exclusivamente a responder a demanda de doencas, mas realizem uma apreensao
ampliada das necessidades de saude da populacdo que atende, associando uma
dimensao preventiva a pratica assistencial.

Primeiramente, é preciso reconhecer que o campo de atuacdo das acdes de
prevencdo de doencas, promocao da saude e assisténcia ndo se confunde e deve
estar bem definido. A prevencéo de doencas e agravos diz respeito a acbes que se
antecipam a eventos ou surgimento de enfermidades especificas, reduzindo sua
incidéncia e prevaléncia. Visam alcancar individuos ou grupos em risco de adoecer
ou se acidentar e costumam se estruturar mediante divulgacdo de informacdes
cientificas e recomendacdes normativas voltadas para a mudanca de habitos de
risco (CZERESNIA, 1999). As intervenc¢des no campo da promocédo da salde, como
mencionado anteriormente, interferem no plano das politicas publicas, sobre fatores
gue contribuem para a qualidade de vida, bem-estar e satisfacdo das necessidades
basicas, nas esferas econbmica, psicossocial e cultural (BUSS, 2000). Por sua vez,
o campo da assisténcia € direcionado a recuperacdo ou reabilitacdo da saude,
dirigido a individuos atingidos por enfermidades ou agravos. E de carater curativo e
reabilitador e tem por objetivo fazer cessar ou minimizar o sofrimento do sujeito e
prolongar a vida (GIOVANELLA et al, 2002).

Conforme Mattos (2004), a prevencao se antecipa ao sofrimento, atuando no
“siléncio dos orgaos”, sendo possivel pelo conhecimento acerca das doencas que
permite aos profissionais de saulde, antever riscos e manifestacdes antes que o
sofrimento ocorra. Assim, a agao preventiva ocorre a partir do profissional de saude
e seus conhecimentos. A assisténcia clinica, por sua vez, € demandada pelo usuario
que, ao experimentar algum tipo de sofrimento, procura os servicos de salde,

entendendo que esse pode aliviar ou eliminar sua dor. A isso se denomina demanda
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espontanea, gerada pela populagéo. Para o autor, a integralidade se expressa na
capacidade dos profissionais de responder ao sofrimento que gerou a demanda
espontanea de modo articulado a oferta de procedimentos preventivos. Em outras
palavras, ao profissional de salude cabe, no encontro com o usuario, buscar e intervir
em necessidades silenciosas, vinculadas ou ndo a experiéncia do sofrimento que
traz o usuario aos servigos e as quais 0 mesmo se encontra alheio.

Arouca (2003), apresentando o dilema preventivista, discute a dicotomia da
clinica e da prevencédo, defendendo a incorporacdo de atividades preventivas,
epidemioldgicas, sociais, educativas e multiprofissionais ao cuidado médico. Ao
criticar a atencdo médica predominantemente clinica, defende a redefinicdo de uma
pratica que se relacione com a comunidade, com 0s servicos publicos de saude,
com a promocdo e protecdo da saude de individuos e familias. Discute a
insuficiéncia da clinica em seu paradigma predominantemente cientifico e a
necessidade de reflexdo sobre o processo saude-doenca e as formas de intervencao
na producédo da saude, propondo que prevencao e clinica sejam indissociaveis.

Para Campos (2006), a critica de Arouca (2003) a clinica foi especialmente
pertinente, no contexto da época, por chamar a atencao para a largura do campo da
saude coletiva e para a importancia do paradigma da determinacéo social da saude.
Ao mesmo tempo, a autora retoma o papel e importancia da clinica na atencédo a
saude, propondo ndo sO a superacdo da dicotomia prevencdo e clinica, como
também da separacao entre clinica e promocao.

Campos (2003b) propde uma clinica ampliada em que o atendimento
responde as doencas e suas possibilidades de diagnéstico e intervencdo sem
desconsiderar a singularidade de cada sujeito e seu contexto. Nesse sentido,
Campos e Amaral (2007) discutem a reformulacdo da clinica em seu modelo
biomédico através da incorporacdo dos saberes da Saude Coletiva, Mental, do
Planejamento e da Gestdo, e das Ciéncias Sociais e Politicas na pratica clinica. Os
autores consideram que as mudancas estruturais e organizacionais necessarias no
sistema de saude devem ser acompanhadas por processos de mudanca no modo
de ser dos sujeitos envolvidos e de sua cultura. Ao afirmarem que a pratica clinica
se caracteriza pela extrema variedade de situacbes encarnadas em sujeitos

concretos, defendem a necessidade de se adaptar os protocolos e condutas
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padronizadas de atencdo as variagdes presentes em cada encontro entre Usuario e
profissional de saude.

Para Campos (2006), incentivar a promoc¢ao para promover a integralidade
envolve necessariamente a ampliacdo e qualificacdo da clinica. Envolve também
superar uma promoc¢ao que se reduz a receitar estilos de vida e atacar fatores de
risco. A clinica restrita, medicalizada, com predominancia de praticas de tipo queixa-
conduta deve dar lugar a uma clinica que ndo pense 0 usuario como objeto e
possibilite a construgdo compartilhada dos projetos terapéuticos (OLIVEIRA, 2010b).
Por sua vez, a promogao também n&o pode enxergar seus valores e “estilos de vida
saudaveis” como algo a ser enxertado na populagdo sem dela aprender e apreender

em primeiro lugar, pois, como afirma Campos (2006):

[...] ndo ha fatores de risco perambulando por ai. H& pessoas,
sujeitos concretos, organizados em comunidades mais ou menos
articuladas do ponto de vista simbdlico e material que podem ter
escolhido estratégias de vida que os expdem a maiores ou menores
riscos de uma ou outra coisa. Eles ndo podem virar nossos “objetos”

sob pena de sermos todos objetos amanha. (CAMPOS, 2006, p.68)

Em contrapartida, se por um lado, critica-se a clinica e seu paradigma curativo
em defesa de um novo paradigma médico-social, Campos (2006) relembra a

importancia dos servi¢os assistenciais tendo em vista que:

[..] nem a melhor promocdo, nem a promocao “ideal”, poderiam
acabar com a dor, as doengas e a morte, pois dor, doenca e morte
fazem parte da teia da vida. Ninguém vive sem intercorréncias [...]
Ninguém vive sem nunca atravessar a experiéncia de estar doente
[...] Ninguém vive sem saber que morrer4 um dia. (CAMPOS, 2006,
p.66)

Assim, a integralidade enquanto combinacdo entre acdes de prevencao,
promocdo da saude e atencdo curativa deve ser encarada como resposta social,
organizada aos problemas de saude em todas as suas dimensdes, através de

operac0Oes articuladas por diferentes estratégias de intervencgao.
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Nesse contexto, o quadro epidemiolégico brasileiro, com crescente
prevaléncia das DCNT, incluindo o DM, demanda a ampliacdo da clinica juntamente
com o estabelecimento do vinculo entre o usuario e o servico de saude (CAMPOS,
2006; CUNHA, 2010). Para tanto, a clinica ampliada trabalharia com avaliacdo de
risco em varias dimensdes (bioldgica, psicossocial, cultural), preocupada com a
complexidade do caso a caso e do coletivo. A dimensé&o técnica do trabalho seria
colocada a servico da defesa da vida do usuario, trabalhando em prol da producao
de saude. A dimensao preventiva e promotora da clinica seria aquela que, por meio
do vinculo, desenha um campo de propostas terapéuticas que conduzem o sujeito a
autonomia e responsabilizacdo pela sua vida, sem desconsiderar seus valores e
suas formas de pensar, de conduzir a vida. Dessa forma, a ampliagcdo da clinica
pode ser uma estratégia para superar a dissociacdo entre clinica, prevencdo e
promocdao, garantindo maior integralidade na atencdo aos usuéarios (CAMPOS, 2006;
CUNHA, 2010).

3.3 - ATIVIDADE FI'SICA/PRATICAS CORPORAIS COMO PARTE DE UMA
ATENCAO INTEGRAL AS DCNT:

A construcdo da integralidade no cotidiano dos servicos de saude envolve a
implementacdo de acbes e atividades que contemplem suas diferentes dimensdes
(PINHEIRO; MATTOS, 2010). Nesse sentido, entende-se que a oferta de atividades
fisicas/praticas corporais, como instrumento para promocao da saude, faz parte de
uma atencdo integral a populagdo, particularmente aos portadores de DCNT
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2011a).

A insercao do tema das DCNT na agenda global é considerada fundamental
para o alcance das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em
particular, as relativas a reducdo da pobreza e desigualdade (STUCKLER et al,
2010). Em setembro de 2011, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) realizou
uma Reunido de Alto Nivel sobre DCNT, com a participagdo dos chefes de Estado
dos 193 paises-membro. Na ocasiao, o Brasil apresentou uma analise da situacao
nacional das enfermidades cronicas, seus fatores de risco e atuais politicas de
enfrentamento, somando esfor¢cos na mobilizacao global contra as DCNT.

O "Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas

N&o Transmissiveis 2011-2022" foi elaborado como documento orientado para agéo,
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expressando o compromisso do Brasil em fortalecer as politicas de prevencgédo e
controle das DCNT nos proximos 10 anos. O documento foi construido com
contribuicdo de diferentes segmentos da sociedade e ratificado pelo governo e
sociedade civil organizada (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011e).

O objetivo do Plano de Enfrentamento é promover o desenvolvimento e
implementag&o de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas
em evidéncia que respondam aos determinantes e condicionantes das doencas e
agravos cronicos. No Plano sao identificados como determinantes sociais das DCNT
as desigualdades sociais, as diferencas no acesso a informacao, bens e servigos, a
baixa escolaridade, e os fatores de risco modificaveis — tabagismo, consumo
excessivo de alcool, sedentarismo e alimentacdo inadequada. As diretrizes e acbes
previstas para o enfrentamento desse quadro se dividem nos eixos da vigilancia,
informacdo, avaliacdo e monitoramento; da promo¢do da saude e; do cuidado
integral (BRASIL, 2011a).

Dentre as principais acdes do eixo de promoc¢do da saude do Plano de
Enfrentamento, a promocao de atividade fisica/praticas corporais aparece como uma
das estratégias centrais, em consonancia com a Estratégia Global para Alimentacéo,
Atividade Fisica e Saude (OMS, 2004) e a PNPS (BRASIL, 2006a). As acdes
previstas incluem a construcao e reformulacdo de espacos urbanos que estimulem a
pratica de atividade fisica em articulacdo com a atencdo primaria, o incentivo de
acOes de promocao da saude na escola e campanhas articuladas a grandes eventos
esportivos no pais (BRASIL, 2011a).

Considerando as propostas do referido Plano busca-se, neste espaco,
apresentar uma reflexdo a respeito da promocdo da atividade fisica/praticas
corporais enquanto parte de uma abordagem integral as DCNT.

Primeiramente, € importante, esclarecer diferencas conceituais entre 0s
termos atividade fisica e préaticas corporais. De modo geral, a atividade fisica é
compreendida com base na fisica classica, newtoniana, como qualquer movimento
ou pratica com gasto energético maior que o repouso (CASPERSEN et al., 1985). Ja
as praticas corporais se referem aos componentes da cultura corporal do homem, ou
seja, aos valores, sentidos e significados atribuidos ao movimento. As praticas

corporais contemplam a racionalidade ocidental da pratica de ginasticas,
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caminhadas, modalidades esportivas e afins, e a racionalidade oriental de préticas
como o tai-chi e as lutas, entre outros (CARVALHO, 2006).

Historicamente, a abordagem da atividade fisica no campo de conhecimento
da educacao fisica e da saude é fortemente influenciada pelo modelo cartesiano de
ciéncia, exclusivamente bioldgico no estudo do corpo (FREITAS et al., 2006). Como
consequéncia, divulga-se uma relacdo entre atividade fisica e saude que, inspirada
pelas correlacdes estatisticas de estudos epidemiolégicos, transmitem a populagéo
a ideia de gque o gasto energético, o fazer atividade fisica, é suficiente para prevenir
ou remediar doencas (NOGUEIRA; PALMA, 2003). Essa visao valoriza aspectos
quantitativos e individuais em detrimento do significado da acdo e seu contexto,
desvaloriza o papel do sujeito que pratica a atividade fisica e o reduz a objeto
(FREITAS et al., 2006). Como coloca Carvalho (2001):

O “lugar” destinado ao sujeito, ou o entendimento que prevalece a
respeito do sujeito esta caracterizado por uma “figura” que muitas
vezes nao pensa, ndo sente, ndo experimenta emocdes, desejos,
nao carrega consigo sua propria histéria de vida. Freqiientemente ele
aparece escondido em um grupo de sedentarios ou praticantes de
atividade fisica; em um grupo definido pela faixa etaria (adulto,
idoso); em um grupo definido pela natureza da atividade fisica que
desenvolve; atleta, ndo-atleta; individuos sadios e doentes, entre
outras conotagbes. (CARVALHO, 2001, p.10)

Nesse sentido, o termo praticas corporais amplia a compreensao de atividade
fisica na medida em que coloca o sujeito como centro do processo e privilegia sua
subjetividade. Pensar a atividade fisica enquanto pratica corporal significa enxerga-
la como a forma pela qual os sujeitos se expressam, atribuindo a ela significados
construidos no seu contexto social e mediados por suas vontades, desejos e Vvisao
de mundo (FREITAS et al., 2006). Assim, neste estudo, a atividade fisica ndo é
tratada no limite da dimenséo fisica, mas sim enquanto pratica corporal dotada de
valores, sentidos e significados. Portanto, optou-se pela utilizacdo dos dois termos
associados, a saber: atividades fisicas/praticas corporais.

A producgéo cientifica na area da saude e educagéo fisica evidencia uma

relacdo entre atividade fisica/praticas corporais e melhora de indicadores de saude e
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ndo se deve negar a importdncia de estudos nesse campo. Entretanto, ha
necessidade de se questionar os conceitos implicitos nessa relagdo e os valores
gue, consequentemente, orientam as acdes de promocéao de atividade fisica no nivel
das politicas e da prética do profissional.

No Brasil, a concepc¢éo de salude que deve nortear as politicas de promoc¢ao
da saude e atividade fisica é aquela ampliada, que considera os modos e condi¢des
de vida dos sujeitos (BRASIL, 2006a). Entretanto, Ferreira et al. (2011) chamam a
atencdo para a ambiguidade no uso da expressao promocao da saude e a sua
ampla difusdo como resultado de modificagbes no estilo de vida. A abordagem
comportamental e individual, as interveng¢des informativas e a centralidade no risco
epidemioldgico ainda prevalecem no campo da promocdo da atividade fisica e
legitima acdes e politicas que se contrapde aos principios do SUS, em patrticular, o
da integralidade (MALTA et al., 2008; MALTA et al. 2009; MORETTI et al., 2009;
FERREIRA et al., 2011).

A reformulacéo de areas urbanas proposta pelo Plano de Enfrentamento, com
a criacdo do Programa Calcadas Saudaveis, o Programa Academia da Saude, a
construcdo de pracas do Programa de Aceleragdo do Crescimento visam a
ocupacao e otimizacao de espacos publicos, favorecendo o acesso da populacdo a
ambientes/espacos saudaveis que propiciem a pratica de atividades fisicas/praticas
corporais. Essas propostas tem como base o movimento das Cidades Saudaveis,
que propde melhorias no ambiente fisico e o fortalecimento dos recursos
comunitarios como formas de promocdo da saude das populacdes
(LEFEVRE;LEFEVRE, 2004; WESTPHAL et al., 2006).

O Programa Saude na Escola também prevé a reformulacdo da estrutura
fisica nas escolas para incentivar a pratica regular de aulas de educacéao fisica e de
atividades fisicas no contra turno (BRASIL, 2011a). Tais iniciativas se relacionam a
dimenséao da integralidade como primazia de a¢des nas politicas publicas e sdo de
grande relevancia para a promoc¢éo da saude. Porém, nesse cenario, € imperativo
que a promocdao de atividade fisica/praticas corporais ndo represente um fim e que a
implementacédo das propostas incorpore valores que nao os de controle de doenca,
mas de direito a lazer, carregando consigo ideais de cidadania e
participagéo/reivindicacao social ( WARSCHAUER, 2008; GARCIA et al., 2008).
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Assim, ao se propor um programa de atividade fisica, ndo poderia ele
ser um programa cujo conteudo priorizasse a rela¢é@o atividade fisica
e salde, a atividade fisica visando a salude, mas a proposta seria
fundamentada na ideia de que € o conhecimento e a experiéncia do
homem com a cultura corporal que possibilitam a ele manifestar-se,
expressar-se visando a melhoria de sua saude. (CARVALHO, 2001,
p.11)

A atencdo basica constitui espaco privilegiado para a promocao de atividades
fisicas/praticas corporais. Segundo as diretrizes dos NASF, as atividades
fisicas/praticas corporais na atencdo béasica devem ser compreendidas na
perspectiva da promog¢do da saude, construidas a partir de componentes culturais,
politicos e socioeconbmicos, se materializando em acBes de fortalecimento do
controle social, construcdo de redes de cuidado integral, integralidade e
transversalidade das politicas de saude, acesso aos servicos e direito ao lazer.
Ainda conforme o documento, o trabalho com grupos deve conduzir a compreensao
sobre a forma como as comunidades entendem o lazer e se relacionam com o0s
espacos de lazer existentes. Desse modo, € possivel identificar as relacbes
determinantes entre 0s sujeitos e as praticas corporais que eles realizam ou podem
vir a realizar (BRASIL, 2009).

Por outro lado, Carvalho (2006) afirma que ainda falta informacédo e
conhecimento entre profissionais de salde na atencdo basica. Segundo a autora, a
grande maioria das iniciativas se limita ao fazer atividade fisica (caminhadas,
alongamentos, ginasticas), sem énfase em outras dimensdes de cuidado com o
corpo.

Indicam a atividade fisica, mas aquela atividade chata, impositiva,
autoritéria, medida, cronometrada, inserida no tempo da obrigagéo.
As praticas que nos remetem a descoberta e a consciéncia do corpo,
ao significado do cuidar e estar atento aos desconfortos e as
diversas maneiras de perceber e exercitar a sua poténcia ainda séo
timidas. O movimento e a gestualidade possibilitam um dialogo
diferenciado entre o usuario, a comunidade e o servico de saude,
especialmente o SUS. (CARVALHO, 2006, p.34)
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Warschauer et al. (2007) analisaram fatores que influenciavam a escolha das
praticas corporais em unidades basicas de um distrito de S&o Paulo e verificaram
gue o interesse e experiéncia individual dos profissionais em alguma modalidade e a
praticidade de implantacdo eram os principais determinantes das atividades que
ocorriam. Os autores comentam que apesar de ser possivel observar a busca de
caminhos para a promoc¢ao da saude por meio da inclusao de préaticas corporais no
sistema, a escolha das atividades ocorria de modo unilateral, desconsiderando os
desejos, as possibilidades e as necessidades da populacéao.

Freitas (2007) identificou algumas acdes de profissionais de educacgéo fisica
no servi¢co publico de salde de S&o Paulo e, de modo geral, observou a participacao
do profissional e a insercao de atividades fisicas/praticas corporais no cotidiano dos
servicos. Por outro lado, a autora reporta o predominio de intervencées com foco
nas atividades praticas e seus efeitos fisiolégicos, e acdes de orientacdo para a
pratica “adequada” e seus beneficios.

O estudo exploratério de Vicentin (2008) em uma comunidade de Campinas
demonstrou que atividades fisicas/praticas corporais eram reconhecidas como
benéficas pelos moradores, porém a realidade local ndo propiciava a préatica. A
autora aponta que a precariedade das condi¢cdes locais de vida, visto que nao
solucionadas pelo governo, naturalmente leva a populacdo a priorizar necessidades
basicas em detrimento de praticas fisicas. Nesse sentido, a autora propde o uso de
atividade fisica/praticas corporais como fator mobilizador de participacdo social,
utilizada para empoderamento e “abordagens de desenvolvimento politico na busca
da geracdo de alternativas criativas e operadoras de transformacdo em direcao a
cidadanizacdo” (VINCENTIN, 2008, p.68).

Carvalho (2006) e Moretti et al. (2009) defendem que a adeséo e participacao
ativa da populacdo em atividades fisicas/préaticas corporais no SUS ampliam as
possibilidades de encontros, escutas e observacdes. A natureza didatico-pedagogica
das atividades ampliam as possibilidades de se proporcionar uma educagao
permanente, que conduza ao empoderamento e desperte a cidadania. A0 mesmo
tempo, favorece a construcéo efetiva de relacdes de vinculo e corresponsabilidade.
Com a superacdo da abordagem biologicista, a pratica de atividade fisica/praticas
corporais dialoga com os principios da integralidade do cuidado e da promocao da

saude. O vinculo criado entre usudrio e servigos através destas atividades contém

52



elementos diferenciados do processo terapéutico tradicional, com potencial para
ampliar a percepcédo dos participantes sobre si mesmos e sobre o universo que 0s
cerca, levando ndo simplesmente a mudancas de estilo de vida, mas de posturas
perante a vida (MORETTI et al., 2009).

Portanto, € preciso pensar com cuidado o uso da atividade fisica /praticas
corporais como estratégia para a promoc¢do da saude, no sentido de que esta
contribua efetivamente com as necessidades sociais, para além do enfoque da

doenca, assim como defende Moretti et al. (2009, p.353):

[...] é importante pensarmos que a inser¢do de um programa de
pratica corporal/atividade fisica, integrada a uma politica publica de
promocdo de saude e direcionada a populacdo, deve estar
fundamentada em um processo educativo que va além da
transmissao de conhecimentos, aumento no nivel de atividade fisica
e/ou aquisicdo de determinantes relacionados a aptidéao fisica, como
forca e flexibilidade. Deve estar focado no comprometimento de
todos os atores envolvidos [...] A problematizacdo e a criagdo de
espacos de dialogos neste fazer diario, visando o enfrentamento das
dificuldades de forma coletiva, sdo essenciais, seja esta uma
enfermidade, incapacidade e/ou limitacdo soOcio-ambiental. O
desenvolvimento da capacidade de negociacao, o fortalecimento da
identidade, da solidariedade, empoderamento e entendimento de sua
prépria vida e saude auxiliam resolugdes criativas e incorporacao de

saberes saudaveis individuais e coletivos.

Assim, é importante investigar o que os profissionais envolvidos nos servicos
de salde pensam sobre o uso da atividade fisica/praticas corporais como estratégia
para a promocao da saude e como parte de uma atencado integral. A crescente
insercao do tema nas politicas de promoc¢éo da saude e enfrentamento das DCNT
demanda a ampliacdo das discussdes sobre a promocao de atividade fisica/praticas
corporais no SUS, incluindo a atuagéo do professor de educacao fisica nos servigcos
e a reorientacdo da formagdo dos mesmos para contribuir efetivamente com as

necessidades sociais, para além do enfoque da doenca.
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4 - METODOLOGIA:

4.1 - ASPECTOS ETICOS:

O presente trabalho foi aprovado em 16/07/11 pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia, FS/UnB (Anexo A),
com o consentimento do Programa de Educacdo e Controle do Diabetes da
Secretaria de Saude do Estado do Distrito Federal (Anexo B), recebendo o numero
de protocolo 067/11.

Todos os participantes do estudo foram informados a respeito dos objetivos e
procedimentos da pesquisa e receberam uma cépia do termo de consentimento livre
e esclarecido TCLE (Apéndice 1), em linguagem de facil compreenséo, garantindo
esclarecimentos por parte do pesquisador antes, durante e apos a realizacdo da
pesquisa, confidencialidade das informacdes compartilhadas e liberdade para se
recusar a participar ou retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa sem

qualquer prejuizo.

4.2 - NATUREZA DO ESTUDO:

O presente trabalho consiste em um estudo exploratério e descritivo, o qual é
utilizado para conhecer ou aumentar o conhecimento a respeito de um dado
problema, possibilitando o estabelecimento de hipéteses de investigacdes para
outras pesquisas ou a formulacdo de estratégias de intervencgdes para situacdes
especificas (TRIVINOS, 1987).

Para a realizacdo da pesquisa optou-se pela abordagem qualitativa, ja que
esta possibilita a investigacdo de um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado e a identificacdo de dados ndo mensuraveis como pensamentos,
percepcbes e significados (MINAYO, 2010). A pesquisa qualitativa permite a
construcdo progressiva de objetos complexos de investigacdo, como instituicbes
sociais e grupos estaveis e possibilita a descricdo de fatos importantes da vida social
(POUPART et al., 2008).

E caracteristica do método qualitativo 0 empirismo e a sistematizacio
progressiva do conhecimento até que se compreenda a légica interna de um grupo
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ou do processo em estudo (MINAYO, 2010). Os coordenadores do PECD foram
considerados sujeitos-chave no planejamento das acdes de atencdo ao diabetes e
na organizacdo de determinadas praticas de saude no Distrito Federal. Ao se
considerar que as acfes desenvolvidas por eles no programa sao influenciadas por
uma complexidade de fatores que incorporam também suas percepcbes e
significados a respeito das questdes de salde, a pesquisa pretende levantar dados
qualitativos sobre como os coordenadores percebem a integralidade, a atividade
fisica e as possibilidades de atuacéo do professor de educacéo fisica no contexto do

enfrentamento ao DM.

4.3 - INSERCAO DO PESQUISADOR NO CONTEXTO DA PESQUISA:

Contato com o PECD/DF:

Um contato inicial entre a pesquisadora e a coordenacdo do PECD na
Secretaria de Saude (SES/DF) foi feito para:

1. Identificar documentos sobre as a¢des do programa.
2. Esclarecer o processo de implantacdo do PECD no Distrito Federal, seus
objetivos e sua atuacéo.

3. Levantar as regionais que possuem o PECD implantado.

A Proposta de Descentralizacdo da Assisténcia ao Diabético no Distrito
Federal, que deu origem ao PECD, e o Relatério do Programa de Diabetes,
documento da implantacdo do primeiro PECD do DF, no Hospital Regional de
Taguatinga foram cedidos a pesquisadora. Entretanto, tendo em vista que o texto
original de criacdo ndo é atualmente utilizado como base de organizagdo do
programa e, consequentemente, ha discrepancias entre a proposta inicial e o atual
funcionamento do PECD, os documentos foram utilizados apenas para

compreensao do contexto de criagdo do programa.
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4.4 - CENARIO E PARTICIPANTES DO ESTUDO:

O DF é uma das 27 unidades federativas do Brasil e esta localizado na regiao
Centro-Oeste. E onde se situa a capital do pais, Brasilia, e esta organizado em 30
regibes administrativas: Aguas Claras, Brasilia, Brazlandia, Candangolandia,
Ceilandia, Cruzeiro, Gama, Guara, Itapod, Jardim Botanico, Lago Norte, Lago Sul,
Nucleo Bandeirante, Paranoa, Park Way, Planaltina, Recanto das Emas, Riacho
Fundo I, Riacho Fundo Il, Samambaia, Santa Maria, Sdo Sebastido, Setor de
Indastria e Abastecimento, Setor Complementar de Industria e Abastecimento,
Sobradinho, Sobradinho 1l, Sudoeste/Octogonal, Taguatinga, Varjao e Vicente Pires
(GDF, 2012).

A figura abaixo apresenta a distribuicdo das regionais do DF:

Figura 4: Regides administrativas do Distrito Federal

Fonte: Secretaria de Turismo do Distrito Federal, 2012

A populagdo do DF é de cerca de 2.570.160 milh6es de habitantes, com
densidade demogréfica em torno de 444,07 hab/km (IBGE, 2010). A maior parte da

56



populacdo se concentra na regional de Ceilandia (16%) e a menor esta localizada no
Varjao (aproximadamente 1%) (GDF, 2012).

O DF apresenta a maior renda per capta do pais e € caracterizado por uma
marcante desigualdade social. A populacdo com maior renda esta situada no Lago
Sul e apresenta renda média de 43,3 salarios minimos e a populagdo com menor
renda esta situada na regional do Itapod e possui renda média de 1,6 salarios
minimos (GDF, 2012).

O DF possui 1756 estabelecimentos de saude, e destes 148 pertencem ao
servigo publico (IBGE, 2010). O DF é uma das regides com menor cobertura de
equipes da ESF. A atencao primaria é feita nos centros e postos de salde e por um
total de 125 equipes da ESF que acompanha cerca de 16,52% da populacéo
(BRASIL, 2012).

O presente estudo foi realizado no PECD/DF. O programa abrange 14
regionais com PECD locais implantados. Todas as regionais participaram da
pesquisa. Uma lista com o contato de todos os coordenadores foi cedida pela
coordenacao geral do programa. Todos os coordenadores locais foram contactados
pela pesquisadora primeiramente por correio eletrdnico e em um segundo momento
por telefone. Nestes contatos, a proposta, objetivos e procedimentos do estudo
foram apresentados e, com o consentimento em participar, foram agendadas as
possiveis datas para a entrevista.

Nos casos onde o coordenador indicado ndo mais atuava no cargo ou se
encontrava afastado, foi identificado um profissional do programa que, no periodo da
pesquisa, estava atuando como representante ou coordenador temporario do PECD
local.

Antes de qualquer coleta de dados foi fornecido todos os esclarecimentos
necessarios a respeito do estudo e seus procedimentos e entregue o TCLE.

Os critérios de inclusé@o dos participantes foram:

1 — Exercer a funcdo de coordenador ou representante regional do PECD no
periodo do estudo;

2 — Concordar livremente em participar e assinar o TCLE.

Os critérios de excluséo foram:

1 — N&o aceitar participar do estudo e/ou nao assinar o TCLE.
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4.5 - ESTRATEGIAS DE INVESTIGACAO:

4.5.1 - Entrevista semi-estruturada:

A entrevista semi-estruturada consiste em questdes abertas que definem a
area tematica que se deseja explorar e permite ao entrevistado o detalhamento de
suas respostas e ideias (POPE; MAYS, 2009). Neste trabalho, a entrevista teve por
objetivo identificar as percepc¢des dos coordenadores a respeito da integralidade da
atencdo, o papel das atividades fisicas/praticas corporais na atengcdo ao DM e as
possibilidades de atuacdo do profissional de educacao fisica no servico de saude.
Através das questdes norteadoras, cada entrevistado pode se manifestar a respeito
do tema proposto, segundo suas experiéncias ou representacdes sobre 0 assunto.

Para a realizagéo da entrevista foi utilizado um roteiro norteador que, segundo
Minayo (2010), assegura ao pesquisador que todos os seus objetos de investigacao
sejam cobertos durante a conversa. As questdes norteadoras foram testadas através
de quatro entrevistas pilotos realizadas com profissionais de saude, sendo estes
uma nutricionista, um professor de educacéo fisica, uma médica e uma enfermeira.
As entrevistas foram gravadas por um gravador digital, transcritas e analisadas com
o intuito de identificar a melhor forma de explorar o assunto, ordenar as questées,
aperfeicoar o dialogo e verificar a melhor forma de aproveitar as informacdes de
forma a produzir dados coerentes com o objetivo da pesquisa (DUARTE, 2004).

Apés os resultados das entrevistas pilotos, as questbes norteadoras foram

organizadas na seguinte forma e sequéncia:

1 — Vocé poderia me falar um pouco sobre sua trajetéria no SUS até chegar a
coordenacao do PECD?

2 — Me fale um pouco sobre o que “integralidade” significa para vocé?

3 — Que atividades ou a¢cBes devem ser incluidas no atendimento integral ao
diabetes?

4 — Qual o papel da atividade fisica no atendimento ao portador de diabetes?

5 — Quais seriam as possibilidades de atuagcdo do professor de educagéao

fisica nos servigos?
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Optou-se por iniciar a entrevista com uma questao aberta, que o entrevistado
poderia responder com facilidade. Essa conversa inicial seria o que alguns autores
denominam “aquecimento” e visa deixar o entrevistado a vontade, facilitando o
processo de interacéo (TRIVINOS, 1987; MINAYO, 2010 p.264).

Sendo a entrevista um processo dindmico em que tanto o entrevistador como
0 entrevistado se engajam no propdsito de construir sentidos, Pope e Mays (2009)
destacam que € importante manter o roteiro flexivel, explorando novas areas ou
ideias ndo previstas no inicio da pesquisa e reveladas ao longo do que é discutido. A
conversa deve ter o intuito de ir além da superficie do topico e de explorar da forma
mais detalhada possivel aquilo que € dito pelo entrevistado. Dessa forma, neste
trabalho o pesquisador teve a liberdade de inserir outros questionamentos na
conducao das entrevistas, de forma que estas ndo foram necessariamente aplicadas
da mesma maneira para todos 0s sujeitos.

As entrevistas foram realizadas individualmente no periodo de outubro a
dezembro de 2011 e gravadas com gravador digital. Os coordenadores eram
informados do objetivo da pesquisa e do que se buscava explorar ao longo da
entrevista logo antes de seu inicio. O tempo médio de duracdo das entrevistas foi de
42 minutos e a transcricdo foi feita na integra com a utilizacdo do software para
andlise qualitativa Nvivo 2008. Ao final das entrevistas foi preenchida uma ficha de

caracterizacdo dos coordenadores (Apéndice 2).

4.5.2 — Diério de campo:

O diario de campo foi utilizado como técnica complementar as entrevistas,
como instrumento de registro de observacfes e impressfes do pesquisador no
decorrer da coleta de dados. Foram registradas informacdes pertinentes ao contexto
da pesquisa, como comentarios/relatos dos participantes sobre fatos relacionados
ao tema e caracteristicas do comportamento dos entrevistados em momentos da
entrevista. Os dados registrados no diario de campo foram utilizados para

complementar a discussao dos resultados.
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4.6 - ESTRATEGIAS DE ANALISE:

A técnica adotada para analise dos dados foi a analise de conteudo tematica
proposta por Bardin (2009), a qual € “apida e eficaz na condi¢cdo de se aplicar a
discursos directos (significacbes manifestas) e simples.” (p.199). Segundo Franco

(2008), o ponto de partida da analise de contelddo é a mensagem, ja que esta

expressa necessariamente um significado e um sentido:

“As mensagens expressam as representacdes sociais na qualidade
de elaboragbes mentais construidas socialmente, a partir da
dindmica que se estabelece entre a atividade psiquica do sujeito e o
objeto do conhecimento. Relacdo que se da na préatica social e
histérica da humanidade e que se generaliza via linguagem.”
(FRANCO, 2008, p.12)

Para Bardin (2009) a analise de conteddo consiste em um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos para descricdo do conteddo das mensagens. Segundo a autora, a técnica
permite ao analista lidar com grandes quantidades de dados com liberdade para
desenvolver esquemas de operacdes analiticas adaptadas a natureza dos dados e
as questdes que sao investigadas. A analise temética visa “descobrir os nucleos de
sentido que compdem a comunicagdo e cuja presenca, ou frequéncia de aparicao
podem significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido.” (p.131).

A organizacdo da analise se organiza a partir de trés fases: a pré-analise; a
exploracdo do material; o tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacédo. Apos
a transcricdo das entrevistas, foi realizada uma leitura flutuante das mesmas e, a
partir desta leitura, utilizou-se um referencial de codificagdo para as unidades de
registro consideradas pertinentes aos objetivos do estudo.

Para Bardin (2009), tratar o material implica em codifica-lo. Nesse sentido, 0
referencial de codificagdo € um modo sistematico de comparacdo que permite ao
pesquisador estabelecer cddigos correspondentes ao seu quadro tedrico. De acordo
com Holsti apud Bardin (2009, p.129), a codificacdo é o “processo pelo qual os
dados em brutos séo transformados sistematicamente e agregados em unidades, as

quais permitem uma descricao exacta das caracteristicas pertinentes do conteudo”.
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A codificacdo compreende a escolha das unidades de registro que respondem
de maneira pertinente aos objetivos da andlise. A unidade de registro consiste no
recorte, a nivel semantico, das unidades de significacdo que servem como base
para a categorizacado e contagem frequencial. O tema, enquanto unidade de registro,
corresponde a um recorte do sentido (ndo da forma) comumente utilizado para o
estudo de opinides, percepcbes, valores e analise de dados provenientes de
entrevistas, questiondrios abertos e reuniées de grupo. Conforme Berelson apud
Bardin (2009) o tema pode aparecer como uma afirmacdo, uma frase ou frase
composta que remetem a um vasto conjunto de formulacdes singulares.

A codificacdo do material foi orientada de acordo com categorias definidas a
priori (integralidade, atividades/a¢fes para atencao integral, atividade fisica, atuacéo
do professor de educaco fisica), orientadas pelo roteiro de entrevista. A medida que
as subcategorias foram emergindo, foram estabelecidos critérios para sua
classificacdo. Esses critérios, por sua vez, foram submetidos a andlise e discussao
com grupo de professoras doutoras na area da saude e definidos conforme os

quadros a seguir.
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Quadro 1: Definicao do referencial de codificagéo e categorizagao de “Integralidade”

PERGUNTA 2
Fale-me um pouco sobre o que “integralidade” significa para vocé?
INTEGRALIDADADE
Referencial de codificacéo e o .
s Critérios operacionais
categorizacao
v/ Garantia de atencao/articulacao nos trés
niveis;
oo . v' Garantia da referéncia e contrarreferéncia;
Acesso a niveis de complexidade v Afi ~
rticulacdo com a ESF
(cobertura/encaminhamento);
v Acesso a medicamentos;
v" Acdes no campo das politicas publicas;
Pri . - - v' Ac¢0es intersetoriais;
rimazia de agbes nas politicas v Particioacs ial-
pablicas articipagéo social; )
v" Programas regionais de educacdo em
saude;
v Intervencao biopsicossocial;
v' Equipe multiprofissional;
Abordagem integral do sujeito v Acplhlmento e vinculo; .
v'Articulagdo com a ESF (conhecimento de
contexto);
v' Grupos educativos locais;
v" Programacéo articulada de acées de
promocao, prevengao e assisténcia em
Articulacdo entre prevencao, consonancia com problemas locais de
promogao e assisténcia saude.
v Articulacdo entre assisténcia e prevencao;
v Clinica Ampliada;
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Quadro 2: Definicdo do

referencial

“Atividades/Agdes para atencgao integral”

PERGUNTA 3

Que atividades ou agbes devem ser incluidas no atendimento integral ao DM?

ATIVIDADES/ACOES PARA ATENGCAO INTEGRAL

Referencial de codificacéo e
categorizagao

Critérios operacionais

Atendimento multiprofissional

<

Presenca de diferentes
especialidades/categorias profissionais;
Equipe multiprofissional

Atendimento humanizado

AN

Acolhimento;

Vinculo;

Viséo holistica do sujeito/apreenséo de
necessidades

Educacdo em saude

Grupos educativos locais;
Acdes educativas individuais;

Integracéo entre equipe

AN

Integracao entre profissionais na
organizacao de atividades;

Integracéo da equipe na conducéo da
terapéutica;

Quadro 3: Definicdo do referencial de codificagdo e categorizagdo de “Atividade

Fisica”:

PERGUNTA 4

Qual o papel da atividade fisica no atendimento ao portador de diabetes?

ATIVIDADE FiSICA

Referencial de codificacéo e

Critérios operacionais

categorizacao
Atividade fisica para a v’ Efeitos fisiolégicos da atividade fisica;
doenca/corpo v/ Parametros/indicadores biol6gicos;
v Implicacdes psicossociais da atividade
Atividade fisica para o sujeito fls_lc_a; - : ~
v Atividade fisica para necessidades ndo

bioldgicas do sujeito;
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Quadro 4: Definigdo do referencial de codificagdo e categorizacdo de “Atuacdo do

professor de educacéo fisica”:

PERGUNTA 5

Quais seriam as possibilidades de atuagéo do professor de educacao fisica nos
servigos?

ATUAGCAO DO PROFESSOR DE EDUCAGAO FISICA

Referencial de codificacdo e o S
Critérios operacionais

categorizagao
v Atuacao no servico publico e/ou PECD/DF
com aulas praticas, palestras,
consultorias;
Possibilidade de atuacéo do prof® v’ Atribuicdes do professor de Ed.Fisica no
de Ed.Fisica trabalho com portadores de DM e/ou

comunidade;
v Atribuigbes do professor de Ed.Fisica na
equipe multiprofissional,

A regra de enumeracao utilizada para contagem das unidades de registro foi a
frequéncia de aparicdo (Bardin, 2009, p.134). A categorizacdo se deu a partir dos
elementos codificados segundo o referencial tedrico do estudo. Utilizou-se o
procedimento por “caixas”, que consiste na organizacdo de um sistema de
categorias e posterior classificacdo dos elementos encontrados no corpus da
analise. Para Bardin (2009, p.147) tal processo é “aplicavel no caso da organizagao
do material decorrer diretamente dos funcionamentos tedricos hipotéticos;”.

O critério de categorizacao foi semantico, produzindo categorias tematicas.
Foram utilizados o agrupamento, a contagem e a divisdo de varidveis como taticas
para construcdo de sentido (MILES e HUBERMAN, 1994). As categorias foram
formadas seguindo o critério de saturacdo do dado codificado, ou seja, a presenca
de um codigo com a mesma caracteristica expresso por mais de um participante.

Bardin (2009) determina que um conjunto de boas categorias deve possuir as
seguintes caracteristicas:

1 — A exclusdo muatua, de forma que nenhum elemento textual possa ser
classificado em mais de uma categoria;

2 — A homogeneidade, que um principio Unico de classificacdo governe a
organizacdo da analise;
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3 — A pertinéncia, que a categoria esteja adaptada ao material de analise
escolhido e pertenca a um quadro tedrico definido;

4 — A objetividade e a fidelidade, de modo que diferentes partes de um
mesmo material sejam codificadas da mesma forma, mesmo quando submetidas a
diferentes analises.

5 — A produtividade, que um conjunto de categorias produza resultados férteis

em indices de inferéncia, hipoteses novas e dados exatos.

Algumas das subcategorias de “Integralidade” e “Elementos para atencéo
integral” podem parecer contrarias ao critério de exclusdo mutua proposto por Bardin
(2009), entretanto, é necessario esclarecer que a significacdo das unidades de
registro foi compreendida segundo o contexto da fala no decorrer da entrevista,
permitindo ao pesquisador diferenciar os codigos relativos as percepgcbes sobre
integralidade e percepcdes sobre os elementos que devem compor uma atencao
integral.

A homogeneidade das categorias foi garantida pela definicdo clara dos
principios de classificacdo, fundamentados no referencial tedrico do estudo. A
pertinéncia foi estabelecida pela relagdo de correspondéncia entre as categorias e
0s objetivos da investigacdo. Para minimizar distor¢cdes devidas a subjetividade do
pesquisador e garantir a objetividade e a fidelidade das categorias foram definidos
claramente os critérios que determinaram a entrada das unidades de registro dentro
de cada categoria, bem como a definicdo de cada categoria e variaveis utilizadas. A
produtividade foi observada na presenca de resultados significativos e pertinentes

aos objetivos do trabalho apds a realizacdo da analise.

4.7 - LIMITACOES DO ESTUDO:

E importante destacar que este trabalho possui limitagdes. Primeiramente, a
escassez e dificuldade de acesso a documentos sobre o PECD/DF dificultou a
exploracdo e a discusséo dos resultados, no que se refere a organizacao atual das
atividades do programa. Em adi¢céo, o estudo utilizou apenas a entrevista como

instrumento de coleta de dados, sem observagédo das atividades de cada regional;
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deste modo, os dados se originam exclusivamente do relato oferecido pelos
coordenadores. Também n&o foram entrevistados outros profissionais que atuam
nos PECD locais, 0s quais poderiam acrescentar outras contribuicdes diferentes das
apresentadas aqui.

Desta forma, o presente trabalho ndo pretende generalizar os resultados para
todas as regionais onde o PECD/DF estd implantado, mas sim conhecer como a
integralidade e a atividade fisica/praticas corporais vém sendo percebida por atores-

chave, que participam da organizacao da atencdo ao DM no DF.
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5 - RESULTADOS:

5.1 — CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO:

O estudo incluiu treze coordenadores do PECD/DF e um representante
regional que respondeu na auséncia de coordenador local. Do total de participantes,
doze pertencem ao sexo feminino e dois ao sexo masculino.

Entre os participantes, o tempo de experiéncia no SUS variou de um a vinte e
sete anos de trabalho. Quanto a participacdo no PECD, o tempo de atuacao variou
de cinco meses a vinte e trés anos. O coordenador com menor tempo de
coordenacao havia assumido h4 um més e o maior tempo de coordenacao foi de
vinte e trés anos.

Dentre o0s coordenadores, seis participantes estavam atuando na
coordenacdo do programa desde o inicio da participacdo no mesmo. Sete
coordenadores possuem carga horaria de 40 horas semanais de atuacao e, entre os
demais, a carga horaria média no programa € de 15 horas semanais.

O quadro abaixo apresenta as caracteristicas dos participantes do estudo
quanto a formacédo, tempo de atuacdo no SUS, no PECD/DF, na coordenacdo do
programa e a carga horaria de trabalho no PECD/DF. Os participantes foram

agrupados segundo a formacao:

67



Quadro 5: Caracterizagcao dos participantes:

Carga
. Atuacao no Atuacao no Tempo de .
Formacao . horaria no
SUS PECD coordenacao
PECD

Clinica Médica 27 anos 23 anos 23 anos 25h/sem
Clinica Médica 27 anos 22 anos 22 anos 40h/sem
Clinica Médica +

_ _ 14 anos 3 anos 3 anos 10h/sem
Endocrinologia
Clinica Médica +

_ _ 12 anos 9 anos 2 anos 40h/sem
Endocrinologia
Clinica Médica +

_ 25 anos 1,5 més 1,5 més 15h/sem

Nefrologia
Endocrinologia 1 ano 5 meses 5 meses 10h/sem
Endocrinologia 24 anos 19 anos 10 anos 40h/sem
Endocrinologia 21 anos 20 anos 20 anos 40h/sem
Endocrinologia 23 anos 23 anos 10 anos 18h/sem
Enfermagem 27 anos 11 anos 4 anos 40h/sem
Enfermagem 21 anos 12 anos 2 meses 10h/sem
Enfermagem 12 anos 7 anos 3 anos 40h/sem
Enfermagem 10 anos - - -
Endocrinopediatria 26 anos 14 anos 1 més 15h/sem
Média 19,3 anos* 12,7 anos** 7,5 anos** 26,4 h/sem

*Média aritmética do tempo de atuacdo no SUS dos 14 participantes.

** Média aritmética dos 13 coordenadores, ndo constando os dados de um participante que

representava o programa na auséncia de coordenador na regional.

5.2 - CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS DO ESTUDO:

A andlise tematica das entrevistas apresentou quatro nucleos de sentido que
foram transformados em quatro categorias principais com suas respectivas
subcategorias. O quadro abaixo (Quadro 6) apresenta as quatro categorias

encontradas no estudo e suas subcategorias, também traz a sintese dos resultados,

68




representada pelos nucleos de sentido de cada subcategoria, e a frequéncia de

aparicdo dos relatos, juntamente com o numero de coordenadores que 0s

expressaram.

Quadro 6: Categorias e subcategorias da andlise de conteudo:

comunidade;

Categoria: integralidade Sintese dos resultados ST | PELElEn
Acesso a servicos em Acesso/Integracao entre 3 3
v | diferentes niveis especialidades/servigos nos diferentes niveis
é de atencado
O | Articulacio entre Busca de necessidades de saude no
Q cu'aca N momento da assisténcia, além da demanda 3 3
W | assisténcia e prevencao A
:: espontanea
@) . . -
% Abordagem integral das Abordager[l multiprofissional do usuario e
. L preocupacgdo com seus modos de andar a 8 8
0 | necessidades do usuario vida
Categoria: elementos atengao . Frequén | Participan
integral Sintese dos resultados cia tes
Atendimento Atendimento por equipe multiprofissional e 14 11
0 multiprofissional diferentes especialistas
Z—E Atendimento humanizado Praticas de acolhimento, apreenséo das 8 6
e) necessidades e criagdo de vinculo
Q
ILI_J Integracdo entre Trabalho integrado dos profissionais da
< | profissionais da equipe de equipe na organizacdo das atividades e 4 2
Q | satde atendimento ao usuario
2 Préaticas de educacéo em satde e/ou
Atividades educativas diabetes em encontros individuais ou de 11 10
grupos
Categoria: Atividade Fisica Sintese dos resultados Frec(?;en Partt'gs'pan
2 . . Atividade fisica para controle do DM e
< | Atividade fisica para a . . -
o doencalcorpo fatores de risco a partir de parametros de 11 9
8 saude biologica
L
<
8 Atividade fisica para o Atividade fisica para promoc¢ao de convivio e 3 5
(:}g) sujeito suporte social
.Ca_tegorla: Atuagao~ dO, . Sirimee das eeulEdas Frequén | Participan
profissional de educacéo fisica cia tes
Atuacgdo com aulas préticas, palestras e consultorias para 0s usuarios e 12 11
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A categoria “Integralidade” apresenta o que o0s coordenadores percebem
como integralidade. As percepcgdes identificadas deram origem a trés subcategorias,
sendo elas: “Integralidade como acesso a servicos em diferentes niveis”;
‘Integralidade como articulagdo entre assisténcia e prevencao”; e “Integralidade
como abordagem integral das necessidades do usuario”. Destas, a subcategoria
“‘Integralidade como abordagem integral das necessidades do usuério” apresentou o
maior numero de falas.

A categoria “Elementos para atengao integral” tem origem na questao trés do
roteiro de entrevista, “Que atividades ou ac¢des devem ser incluidas no atendimento
integral ao DM?”. A partir dos relatos dos coordenadores, foi possivel observar que
0s nucleos de sentido identificados pela analise tematica ndo se relacionavam
apenas a atividades para uma atencao integral, mas também traziam percepcdes
mais amplas, relativas a elementos necessarios para uma atencgéo integral. Assim,
nesta categoria sao apresentadas as descricdes de elementos, atividades, acdes ou
procedimentos que, segundo os participantes, sdo necessarios para a integralidade
da atencao. A partir da analise de contetdo foram identificadas quatro subcategorias
que compde os elementos apontados para uma atencdo integral, “Atendimento
multiprofissional” e “Atividade educativas” apresentaram o maior numero de falas,
seguidos da subcategoria “Atendimento humanizado”. A subcategoria “Integracéo
entre profissionais da equipe de saude” apresentou 0 menor nimero de falas.

As unidades de registro que se relacionaram a atividade fisica, seu papel e
sua utilizagdo foram agrupadas na categoria “Atividade Fisica”. Os relatos foram
divididos em duas subcategorias: “Atividade Fisica para a doenga/corpo”, com
maioria de falas, e “Atividade Fisica para o sujeito”. Na primeira subcategoria, as
falas dao énfase aos efeitos fisioldégicos da atividade fisica/praticas corporais sobre a
doenca/corpo. Na segunda subcategoria, as falas se referem a vivéncias
proporcionadas pelas préticas fisicas e seus beneficios psicossociais.

As referéncias ao professor de educacéo fisica e sua atuacdo junto ao SUS
ou ao PECD/DF foram agrupados na categoria “Atuacao do professor de educacgao
fisica”. De modo geral, nessa categoria, as falas se referem ao trabalho com aulas

praticas, palestras e consultorias relativas a atividade fisica/praticas corporais.
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6 - DISCUSSAO:

6.1 - INTEGRALIDADE:

De modo geral, a percepcédo dos coordenadores do PECD/DF sobre a
integralidade se refere a uma atencdo abrangente, completa, tanto no nivel do
sistema, quanto das praticas em saude. Os relatos concebem a integralidade
enquanto atencao nos trés niveis de complexidade do sistema, como articulagéo de
acOes de prevencdo ao momento da assisténcia, e como uma abordagem integral

das necessidades do usuario, constituindo trés subcategorias (Figura 5).

Figura 5: Expresséo das subcategorias da categoria Integralidade de acordo

com o numero de coordenadores que a relataram:

ACESSD @ SEMVIGDS

Articulacio assisténcia &
BVENCE0.

Integralidade

Abordagem helistica das necessidades

do usudrio

Na subcategoria “Integralidade como acesso a servicos em diferentes
niveis”, os relatos associam a integralidade com a garantia de atencdo nos niveis
primario, secundario e terciario e a importancia da articulacdo entre os mesmos. A
atencdo adequada nos diferentes niveis também €& mencionada em funcdo da
movimentacdo do usuario para acesso a especialidades. Do total de participantes,
trés coordenadores compreendem a integralidade como o atendimento nos trés
niveis.

Na subcategoria “Integralidade como articulagao entre assisténcia e
prevengao”, os relatos se referem ao ato de, no momento da assisténcia a
demanda espontanea, buscar ativamente outras necessidades de saude que podem
ser encaminhadas a outros servigos, de modo a conciliar agcdes preventivas ao

atendimento clinico. As falas enfatizam a integralidade como a capacidade de nao
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concentrar a atencdo no problema que traz o usuario ao servigco, mas contemplar
necessidades ndo explicitas. Essa percepcdo acerca da integralidade foi relatada
por trés coordenadores.

Na subcategoria “Integralidade como abordagem integral das
necessidades do usuario”, os relatos incluem a abordagem multiprofissional das
necessidades do usuario e a apreensao do mesmo enquanto sujeito biopsicossocial,
com diferentes modos de viver. Essa subcategoria apresentou o maior nimero de
falas, indicando ser a percepcdo mais expressiva sobre a integralidade entre os
coordenadores.

Tendo em vista a polissemia do termo, deve ser destacado que a
integralidade ndo pode ser definida ou restrita a uma de suas dimensdes, porém é
representada pelo conjunto das mesmas. Assim, verifica-se entre os coordenadores
uma limitacdo de conhecimento a respeito da integralidade enquanto soma de suas
diferentes dimensdes, com percepg¢des que ndo abrangem seus diferentes sentidos.
Com base no referencial de integralidade proposto por Giovanella et al. (2002), os
resultados encontrados demonstram que o0s coordenadores compreendem a
integralidade nas dimensfes de atencdo nos trés niveis, de articulacdo entre acdes
de prevencdo e assisténcia, e de abordagem integral das necessidades do usuario.
Por outro lado, nenhum coordenador apresentou percepcdes sobre a integralidade
como primazia de a¢fes de promocéao da saude.

Foram encontrados alguns estudos que buscaram investigar a percepcéao
sobre integralidade entre trabalhadores do setor salde e encontraram resultados
semelhantes aos apresentados. Nos estudos de Cardoso (2006), Linard et al. (2010)
Freitas et al. (2010) e Montenegro et al. (2010), profissionais de saude,
coordenadores e gestores de sistemas locais de saude também apontaram a
integralidade como atencdo adequada nos trés niveis de complexidade. Nos
trabalhos de Cardoso (2006) Silva e Sena (2008), Leonello e Oliveira (2010), Linard
et al. (2010) e Montenegro et al. (2010), a integralidade foi percebida por
estudantes, docentes e profissionais da area da salde como abordagem holistica e
humanizada do usuario. Dentre os estudos encontrados, apenas nos trabalhos de
Silva e Sena (2008) e Fracolli et al. (2011) a integralidade foi percebida como
articulacdo entre praticas assistenciais e preventivas por profissionais de

enfermagem.
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Os estudos demonstram que a integralidade também pode ser percebida de
outras maneiras por profissionais, coordenadores e gestores da area da saude. Séo
encontradas percepcbes sobre integralidade como integracdo profissional,
interdisciplinaridade, intersetorialidade e como conceito amplo de saude (FREITAS
et al. 2010; LINARD et al. 2010; MONTENEGRO et al., 2010). No presente trabalho
optou-se por analisar os resultados a luz do referencial teérico de Giovanella et al.
(2002), o que pode explicar divergéncias entre os resultados.

A discussdo de cada uma das trés subcategorias da integralidade

identificadas nos discursos dos coordenadores € apresentada separadamente a

seqguir.

6.1.1 — Integralidade: Acesso a servicos em diferentes niveis:

Essa subcategoria compreende a percepc¢ao dos coordenadores do PECD/DF
sobre a integralidade como o0 acesso aos servi¢os, a atencdo adequada nos trés
niveis de atencdo, e a movimentacdo do usudrio no sistema para ter acesso as
especialidades que necessita. Isso pode ser observado nas unidades de registro a

seqguir:

A integralidade € [...] como sistema, [...] tentar interagir entre si [...]
vocé tem a unidade basica e esse paciente muitas vezes ta
precisando de uma assisténcia a um nivel secundario, ou terciario...
e 0 acesso desse paciente é dificil atualmente. (C8)

Eu acho que integralidade é [...] a atengéo basica estar 14, fazendo o
seu papel, o hospital também, l6gico, todo mundo. Agora assim, eu
acho que comeca daqui da atencao basica pra evitar que o paciente
va pra la (hospital). O dia que ele precisar a gente também tem que
ter disponivel [...] ele pode ter complicacdo e ele vai precisar do
hospital, que é importantissimo. Eu acho assim, que tudo tem que ta
integralizado mesmo. (C9)

No sistema como um todo [...] a integralidade é justamente isso, é
vocé conseguir pegar um paciente aqui, o clinico diagnostica a
hipertenséo, a diabetes, ai encaminha pro PECD [...] o paciente vai
pro clinico, do clinico a gente consegue mandar pro endocrinologista,
[...] fazer uma reavaliacdo bem especializada, se precisa pro pé
diabético, se precisa ir pro oftalmologista, tudo isso [...] o sistema
afunila muito e nesse afunilamento vocé tem poucos especialistas
entdo a fila fica enorme. (C1)
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Nas falas, C8 e C9 reconhecem que a atencéo integral envolve a interacéo ou
integralizacdo dos niveis de atengdo para responder as necessidades especificas do
usuario. Segundo estes coordenadores, para que exista integralidade é necessario
que cada nivel esteja cumprindo sua funcdo e que haja acesso do usuario ao
servico. Essa visao corresponde, segundo Cecilio (2009), a integralidade da atencao
pensada em rede, com a compreensdo de que ela ndo ocorre em um lugar sé, ja
que as tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estdo distribuidas
numa ampla gama de servicos e, desse modo, a tecnologia de saude mais
adequada ao usuario varia de acordo com 0 momento que este vive.

A fala de C8 se refere principalmente ao acesso ao servico e chama atencéo
para a dificuldade de encaminhamento do paciente a assisténcia em outros niveis.
Esse relato concorda com as evidéncias de outros estudos que identificaram
problemas no processo de referéncia e contrarreferéncia a servigos e especialidades
no SUS (THAINES et al., 2009; SILVA et al.,, 2010; BASTOS et al., 2011). Nesse
contexto, deve-se esclarecer que acesso e integralidade ndo sdo sinbnimos apesar
da sua estreita relacdo, posto que barreiras de acesso a especialidades
comprometem a integralidade e a qualidade do atendimento como um todo
(CONILL, 2004).

A fala de C9 apresenta a importancia da disponibilidade de servicos nos
diferentes niveis de atencéo e, ao mesmo tempo, enfatiza a importancia da atencéo
basica para evitar complicacbes que demandem procedimentos no nivel hospitalar.
Pode-se observar que esta fala faz referéncia ao papel de cada nivel de atencéo, e
particularmente da atencao basica, aludindo possivelmente a qualidade ou eficiéncia
da atencédo oferecida por cada nivel. Tal percepcao de integralidade é coerente com
o apresentado por Pinheiro (2009), que afirma que a capacidade resolutiva de cada
nivel de atencdo depende também da capacidade resolutiva do nivel que o
antecede. Nesse caso, 0 nivel convencionado como porta de entrada do sistema é a
atencdo basica e, portanto, a eficiéncia de suas acdes interfere diretamente na
eficiéncia dos demais niveis.

A fala de C1 apresenta a integralidade pela perspectiva da movimentagcao do
usuario na integracdo do sistema e ressalta a preocupacao do coordenador com a

garantia de atendimento pelas diferentes especialidades que envolvem o cuidado ao
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DM. De fato, a atencdo integral ao portador de DM e a prevencédo de suas
complicagbes envolve a avaliagdo de diferentes especialistas e a garantia de
exames laboratoriais, consultas e avaliacdes preventivas distribuidas nos diferentes
niveis de atencédo (BRASIL, 2006b; SBD, 2007; ADA, 2012). No entanto, C1 parece
compreender a garantia de encaminhamento para diferentes servigos como
sindnimo de integralidade e, nesse sentido, é importante destacar que a referéncia
em si ndo garante a integralidade do cuidado, visto que, frequentemente, ocorre de
modo fragmentado, sem continuidade das ac¢bes (CECILIO, 1997; FRANCO;
MAGALHAES JUNIOR, 2007).

Muitas vezes o servico de referéncia é visto como uma “finalizacdo” de
atendimento a demandas pontuais, descompromissado com a integralidade da
atencdo (CECILIO, 2009). Um sistema de referéncia e contrarreferéncia que
funcione deve ser mais do que um fluxo e contrafluxo de pacientes e informacgdes
gerenciais e tecnocientificas e, antes de tudo, deve difundir dentro do sistema
conhecimentos necessarios a melhoria da qualidade do atendimento realizado
(PINHEIRO, 2009).

Em suma, identifica-se que a fala de apenas trés dos quatorze coordenadores
possuem convergéncia com a dimensao da integralidade referente a acesso ao
servico em diferentes niveis de complexidade. E que estes relatos sugerem pouca
diferenciacéo entre integralidade e acesso aos servi¢cos e especialidades e atencéo
adequada nos trés niveis. Deste modo, cabe destacar que, reconhecida a
importancia de um fluxo eficiente do usuario no sistema, € importante que
profissionais de saude possuam criticidade para diferenciar a integralidade do
principio de acesso universal (MATTOS, 2004). E essencial que a integralidade no
seja compreendida, meramente, como uma referéncia e uma boa contrarreferéncia
para o servigo que encaminhou, mas que nesse processo exista sempre uma escuta

cuidadosa das necessidades do sujeito e a continuidade das acgdes.

6.1.2 — Integralidade: Articulacéo entre assisténcia e prevencao:

Outra percepc¢ao sobre integralidade, apontada por C5, C7 e C10, é a busca
ativa por outras necessidades do usuério além da condi¢cdo que o leva a procurar o

servico.
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Um atendimento integral ao paciente mesmo, que ele seja visto como
um todo, ndo que ele venha a tratar s6 o diabetes, né? Mas como
gue ta a parte odontolégica desse paciente, como que ta a parte de
vacinacao dele, como que ta a parte de nutri¢cdo, tudo. (C5)

Integralidade pra mim seria atender o paciente assim, como um todo.
N&o sé naquele probleminha dele. Por exemplo, ele chegou com dor
de cabeca aqui pra mim [...] ele vem com o problema da diabetes,
mas a gente vé ele como um todo, ai a gente traz o psicélogo, a
gente tenta trazer a nutricionista [...] Entdo integralidade pra mim é
isso, € vocé ver ele como um todo, ta? E ndo s6 naquele problema
gue ele chega pra ti. (C7)

Eu vejo a integralidade quando o paciente procura um centro de
saude, por exemplo, [...] 0 paciente ele vai com uma queixa, ai vocé
direciona s6 pra aquela queixa, mas se vocé analisar quanto tempo
esse paciente procurou o sistema de saude, [...] se faz uma
anamnese bem feita, vai descobrir que esse paciente tem varios
anos que nunca fez nenhum acompanhamento clinico, nao procurou
0 ginecologista [...] a denticAo dela precisa ser avaliada pelo
odontdlogo [...] Entdo quando eu falo a integralidade é isso, é esse
trabalho em que vocé primeiro faria uma anamnese [...] Quando
vocé olha com um olhar integral vocé vé o paciente como um todo e
nao é... vou olhar s6 o pé dele, ta com uma lesdo entdo eu vou
cuidar s6 dessa leséo e pronto. (C10)

Nessa subcategoria, a integralidade é compreendida como a capacidade do
profissional de ndo centrar sua pratica na assisténcia clinica, mas identificar outras
necessidades de saude, ndo necessariamente explicitas, do usuario que procura o
servico, de modo a articular procedimentos preventivos ao momento de assisténcia.

Os trechos acima demonstram a preocupacgdo dos coordenadores com a
deteccado de outras questdes de salude que ndo estdo necessariamente relacionadas
ao DM ou ao motivo que leva o usuario ao servico. Essa visdo de integralidade é
coerente com o apresentado por Mattos (2004), o qual defende que uma das
dimensdes da integralidade se expressa na capacidade de se realizar uma busca
ativa de necessidades silenciosas no momento da demanda espontanea. Nesse
sentido, a integralidade corresponde a organizacdo das praticas, de modo que a
equipe de saude forneca uma solucéo imediata para o sofrimento que se manifesta
e, a0 mesmo tempo, intervenha sobre necessidades que podem levar a sofrimentos
futuros.

E necessario, porém, analisar cuidadosamente o relato dos coordenadores.

Favoreto (2007) salienta que a integralidade néo se limita & sobreposicéo de acdes
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preventivas, curativas, e/ou ainda, promocionais, mas se constitui na dinadmica de
valorizar sujeitos e coletivos no decorrer destas acdes. Nas falas acima, o0s
coordenadores parecem se referir a necessidades “padronizadas”, relativas a
potenciais problemas de saude que se relacionam com caracteristicas conhecidas
do usuério, como por exemplo, ser portador de DM ou ser mulher. Como apresenta
Cunha (2010), a logica tradicional de busca de necessidades € biologicista e
pressupde certa imutabilidade dos sujeitos. Deste modo, é preciso questionar se
para os coordenadores o foco da atencdo estd no usuario ou na deteccdo de
condi¢cbes que podem ser prevenidas.

Adicionalmente, é interessante notar que a expressao “ver como um todo” é
utilizada por C5, C7 e C10 para se referir a integralidade, todavia, nessa
subcategoria, o “todo” esta se referindo a condi¢gdes de saude predominantemente
biolégicas, ndo ao contexto e as condi¢cfes de vida do sujeito. Isso pode indicar que
os coordenadores detém uma visdo restrita do usudrio e, consequentemente, das
praticas que articulam assisténcia e prevencao. Nesse caso, hdo seria incomum que
a apreensao “ampliada” de necessidades de um portador de diabetes que procura o
servico com uma demanda, se limitasse a pedidos de exame, checagem de
sintomas, medicacgdes e fatores de risco.

Mattos (2004) afirma que a integralidade na articulacdo entre prevencédo e
assisténcia requer dois tipos de atitude do profissional, a identificacdo de
necessidades que extrapolem a demanda espontanea e a capacidade de
contextualizar adequadamente as ofertas a serem feitas ao usuario. Nesse sentido,
a utilizacdo de anamneses extensivas, como propde C10 é uma das estratégias de
identificacdo das necessidades do usuario. Contudo, Cunha (2010) adverte que
apesar de util em situacdes de urgéncia e emergéncia, esse tipo de instrumento é
limitado para condicbes complexas, como é o caso do DM e outras doencas
crdnicas. Portanto, um dos desafios para a préatica de uma clinica ampliada é que se
faca bom uso das contribuicGes de protocolos e guidelines, sempre de uma forma
critica, ndo generalizada, dial6gica e intersubjetiva. Antes de tudo, é essencial que
os profissionais compreendam bem o contexto especifico de cada encontro de modo
a reconhecer a adequacao (e inadequacdo) das propostas terapéuticas que seréo

oferecidas.
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Nessa subcategoria, nenhum dos coordenadores fez mencdo a acgbes de
promocgao da saude articuladas ao momento da assisténcia e/ou prevencdo. Para
Campos (2006), a dificuldade de se pensar a promoc¢éo da saude no contexto da
assisténcia individual pode ser fruto de um “olhar integral” curativo, no maximo
preventivo, voltado para a doenca e néo para o sujeito e seus modos de andar a
vida. Assim, é possivel que a centralidade dada pelos coordenadores a deteccao de
necessidades biologicas explique a auséncia de falas sobre acdes de promocao
articuladas a assisténcia e prevencao.

A partir desse resultado, destaca-se o desafio imposto a iniciativas de
fortalecimento da promocado da saude no DF para reorientacdo dos servi¢os. Tinoco
et al. (2009) reportam que um dos fatores criticos identificados pelo Comité Central
do Plano Distrital de Promocao da Saude foi a necessidade de se estabelecer bases
tedrico-conceituais firmes para definir estratégias de trabalho efetivas no DF, tendo
em vista que um dos fatores criticos identificados pelo Comité foi a confusédo e
dificuldade de distincdo entre os conceitos de prevencéo e promoc¢ao da saude em
meio aos profissionais de saude.

Chama a atencdo o fato de que, apesar do PECD/DF estar subordinado a
DIAPS e atuar no contexto de enfrentamento das DCNT, assim como a Geréncia de
Doencas e Agravos ndo Transmissiveis, nenhum dos coordenadores do programa
mencionou o Plano Distrital de Promocédo da Saude. Isso explicita a importancia de
gue debates sobre a promocédo da saude no contexto da SES/DF sejam amplamente
divulgados entre seus diferentes setores e programas. Na busca de um alinhamento
conceitual, é essencial que haja comunicacdo entre as diferentes iniciativas que
buscam capacitar e aperfeicoar os trabalhadores de saude, de modo a promover, de
fato, mudancas nas acfes tradicionais no campo da saude, com impacto efetivo na
rede de atendimento.

Em suma, identifica-se que a fala de apenas trés coordenadores possuem
convergéncia com a dimensdo da integralidade referente a articulacdo de
intervencdes preventivas as praticas assistenciais. Os relatos também sugerem que
os coordenadores percebem a atencéao integral como fruto da postura individual do
profissional que “olha” o usuario e identifica necessidades. No entanto, para Mattos

(2004) além da atitude do profissional, os servigos também devem criar dispositivos

78



que permitam a oferta articulada de assisténcia e prevencao, onde a equipe de
salude assuma uma postura de olhar ampliado em todos os contextos de encontro.

A dificuldade dos coordenadores para identificar necessidades relativas aos
modos de ser e viver dos usuarios também se reflete nos relatos referentes a

abordagem integral das necessidades do sujeito, discutidos a seguir.

6.1.3 — Integralidade: Abordagem integral das necessidades do usuério:

A abordagem integral dos individuos se refere a atencdo nas dimensdes
biopsicossociais do usuario (GIOVANELLA et al., 2002) e seu nucleo de sentido se
refere a abordagem multiprofissional das necessidades do sujeito e a preocupacao

com seus modos de andar a vida, conforme as unidades de registro a seguir:

Acho que seria sindnimo de atendimento multidisciplinar mesmo.
(C2)

Bom, a integralidade da atencéo é a disponibilidade, que eu entendo,
de todos os ramos de atendimento [...] 0 endocrinologista, que é
muito importante, além do médico, a acdo do enfermeiro é
importantissima nesses grupos, gue vocé nunca vai ter médicos
disponiveis, né? Entdo sdo enfermeiros capacitados, os auxiliares
também [...] um nutricionista é importantissimo que trabalhe com a
gente, outro profissional que eu considero importantissimo, que
muitos dos pacientes aqui precisam é o psicologo, porque negam
muito a doenca. E o educador fisico que a gente nao tem disponivel.
E a integracdo do PSF com o centro de saude. (C12)

A integralidade talvez seja... a doenga sendo vista como um todo, t&4?
Como... num sentido multiprofissional. (C3)

Integralidade [...], por exemplo, um paciente diabético, ele tem que
ser avaliado por varios profissionais e varias areas. Porque é uma
doenga multiprofissional, envolve varios o6rgados da gente [..] a
integralidade n&o existe por falta de profissionais mesmo. (C6)

Eu acho que é até interessante a gente falar do diabetes [...] Porque
assim, muda tudo, né? [...] vocé vai mexer com todo mundo [...] vocé
tem que fazer as vezes de médico, de psicélogo, de enfermeiro, de
nutricionista, de tudo. Porque a sensag¢do que eles tém é que o
mundo caiu, que as coisas acabaram, que ndo vai ter como
sobreviver aquela situacdo, aquele diagndstico, entendeu? (C14)
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[...] na doencga crbnica é diferente, se a pessoa veio porque ta com
uma leséo de pele, vocé da o tratamento de pele e vocé néo vai se
envolver na integralidade, até poderia, mas vocé pode até ficar fora
desse discurso. Mas se vocé faz um acompanhamento de cronico,
onde tudo tem interferéncia na doenca e a doenca também interfere
na vida do paciente como um todo, ndo tem como vocé se preocupar
com um aspecto especifico da vida do paciente ou com a prescricdo
de um medicamento, ndo existe isso. [...] Vocé discute a vida sexual,
vocé discute o lazer, vocé discute tudo! [...] ndo é sé na relacao
médico e paciente. A proposta de tratamento tem que olhar a
integralidade. Eu tenho que pensar no lazer do paciente quando eu
vou prescrever alguma coisa. A relacao familiar, ela tem que ter
suporte social, na familia, no grupo de trabalho, na comunidade.
Entdo também se vocé ndo se preocupar com essa questdo da
integralidade nesse outro nivel da vida dela, que € vida familiar, vida
social, os nicleos abrindo [...] ndo é s6 dentro aqui do consultério. E
naquilo que vocé vai discutir com ela sobre a vida dela. (C4)

De acordo com C2 e C12 a integralidade € vista como a oferta de diferentes
categorias profissionais necessarias para contemplar as demandas de saude. A
oferta de um atendimento multiprofissional sinaliza a possibilidade de atencéo nas
esferas biolégica, psicolégica e social. Porém € preciso considerar que para uma
atencao integral, a forma de insercdo dos profissionais e a gestdo do trabalho em
conjunto é tado importante quanto o0 quantitativo de categorias disponiveis
(GIOVANELLA et al., 2002).

A fala de C12 menciona a integracdo da ESF com o centro de saude como
necessaria a integralidade. Essa posicéo é coerente com o0 que propde Giovanella et
al. (2002), sobre a existéncia de rede béasica com adscricdo populacional como
indicador de integralidade. A articulagdo entre ESF e centro de saude favorece a
deteccdo das necessidades biopsicossociais da populacdo adscrita e o
estabelecimento de vinculos entre sistema e usuarios (CAMPQOS, 2003a). Por outro
lado, a adscricdo meramente administrativa ndo garante o vinculo e nem a
integralidade desejados. E prioritario que haja uma reorganiza¢do dos processos de
trabalho de modo a estimular vinculos terapéuticos que valorizem a subjetividade do
usuario, estimulem a responsabilizacdo das equipes e levem a co-producdo da
saude (CAMPOS, 1999; SCHIMITH; LIMA, 2004).

As falas de C3 e C6 apresentam uma visao de integralidade associada ao
atendimento multiprofissional com énfase na doenca e suas especificidades, e nao
no sujeito e suas necessidades de saude, evidenciando uma atencgéo voltada para a

enfermidade, para o componente biolégico, os 6érgaos, sem mencédo do sujeito. Esse
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discurso apresenta uma contradicdo ja que a integralidade consiste em uma
resposta ao sofrimento que ndo reduza o individuo a seu aparelho ou sistema
bioldgico, criando silenciamentos (MATTOS, 2009).

Ao contrario, a integralidade esta presente na valorizacdo das demandas
relativas as esferas psicossociais no momento do acolhimento do usuario por uma
equipe multiprofissional. De acordo com Franco et al. (1999), o acolhimento propde
inverter a l6gica da organizacdo do servico de saude, para que este seja organizado
de forma usuério-centrado. Para isso, um de seus principios consiste justamente no
deslocamento do eixo central do médico para uma equipe multiprofissional que se
encarregue da escuta do usuario e se comprometa a resolver seus problemas de
saude.

Adicionalmente, ao se analisar a afirmacéo de C6, de que a integralidade ndo
existe por falta de profissionais, é possivel observar a falta de referéncia a postura
adotada pelo profissional frente ao usuério. Infere-se que ha caréncia de criticidade
guanto a qualidade da pratica clinica no que se refere a necessidade de uma atitude
ética, empética, de respeito e abertura humana por parte dos profissionais de saude
(TESSER et al., 2010).

Os relatos de C4 e C14 se referem a uma abordagem holistica que leva em
consideracdo os modos de vida e as experiéncias do usuario. E possivel identificar
que, na percepcado de C14, a integralidade se remete ao acolhimento do sujeito, a
partir da compreensdo de sua experiéncia pessoal com o DM. Aqui o foco se
desloca da doenca para o sujeito, sendo coerente com o proposto por Gomes e
Pinheiro (2005) e Tesser et al. (2010).

A fala de C4 apresenta uma visdo semelhante com uma visdo abrangente do
gue consiste a atencao integral. Ao reconhecer a influéncia reciproca da vida do
sujeito na doenca, aponta a necessidade de considerar os modos de viver do
usuario e de pensar em conjunto com este o0 projeto terapéutico. Essa postura se
adequa a proposta da integralidade no nivel da atencédo individual, refletindo uma
abordagem holistica das necessidades do usuario (TEIXEIRA, 2010).

Nesse sentido, Franco et al. (1999) propde que o acolhimento do sujeito
sempre possua uma expressao significativa. Todo o encontro entre profissional e
usuario, no trabalho vivo em ato, deve produzir relacbes de escuta e

responsabilizagdo, que se articulam no estabelecimento de vinculos e compromissos
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nos projetos de intervencdo. “Estes, por sua vez, objetivam atuar sobre
necessidades em busca da producéo de algo que possa representar a conquista de
controle do sofrimento (enquanto doenca) e/ou producdo da saude” (FRANCO,
1999, p.346).

Ao considerar a importancia de “discutir com ela sobre a vida dela”, a fala de
C4 se aproxima dos principios da clinica ampliada, para cuja pratica € necesséria a
incorporacdo das fragilidades subjetivas e das redes sociais para desenvolver no
sujeito maior seguranca e capacidade de lidar com suas condi¢cdes e seu contexto,
permitindo a producdo de maiores graus de autonomia e autocuidado. (CUNHA,
2010; FIGUEIREDO; FURLAN, 2010).

E interessante observar a comparacéo feita entre a integralidade na doenca
cronica e em uma lesdo de pele na fala de C4. Por um lado, é facil compreender a
necessidade de uma atencao continua, ndo fragmentada, que considera os modos
de viver, acolhe e vincula aos servicos de salde um sujeito portador de DM.
Entretanto, demandas pontuais dificiimente constituem um momento de escuta
ampliada e deteccao de necessidades de saude. Portanto, € essencial que se pense
a integralidade em todos os tipos de servico, mesmo nos mais especializados, de
forma que em todo encontro entre usuario e servico exista a preocupacgao, por parte
dos profissionais, de escutar as necessidades além da demanda referenciada,
estabelecer vinculos de confianca, mesmo que temporarios (CUNHA, 2010;
CECILIO; MEHRY, 2010; CECILIO, 2009; PINHEIRO, 2009).

Em suma, identifica-se que essa subcategoria da dimenséo da integralidade
referente & abordagem integral das necessidades do usuario apresentou a maior
frequéncia de falas entre os participantes, sendo contemplada por oito dos quatorze
coordenadores. Entretanto, alguns dos relatos estdo permeados pela logica
biologicista e ndo fazem referéncia a subjetividade e modos de viver do usuario.

O reconhecimento de que tanto a relacdo meédico e paciente quanto a
proposta de tratamento devem contemplar a integralidade abre a possibilidade de
superacédo da objetivacdo dos sujeitos e da neutralidade na relacdo meédico paciente
que predomina na racionalidade meédica ocidental e seu paradigma bioldgico
(FIGUEIREDO; FURLAN, 2010). A intervencdo de um especialista ndo alcanca

efichcia plena sem uma boa nocdo do modo de vida do usuério, incluindo seu
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vinculo com outra equipe ou profissional, seu grau de autonomia e compreenséo de
sua doenca (CECILIO, 2009).

6.2 — ELEMENTOS PARA ATENCAO INTEGRAL:

Esta categoria corresponde as percepcdes que os coordenadores possuem
acerca dos elementos, atividades, agOes e procedimentos que devem existir para
que o servico forneca uma atencdo integral aos usuarios. Apds a analise de
conteudo, foram identificadas quatro subcategorias (Figura 6) que se referem ao
atendimento multiprofissional, ao atendimento humanizado do usuario, a integracao
entre profissionais de salude e a realizacdo de atividades educativas como

elementos necessarios para uma atencgéao integral.

Figura 6: Expressdo das subcategorias da categoria Elementos para Atencao

Integral de acordo com o nimero de coordenadores que a relataram:

Atividades educativas

2

Atendimento humanizado

Elementos Atencdo Integral

Atendimento multiprofissional

A subcategoria “Atendimento multiprofissional” apresentou o maior
namero de relatos, com falas de 11 dos 14 coordenadores. Os nucleos de sentido
identificados apontam a necessidade de atendimento por diferentes categorias e
especialidades profissionais como elemento essencial para a atencdo integral ao
DM, tendo em vista, principalmente, a complexidade da doenca e seu tratamento.

A subcategoria “Atividades educativas” também apresentou um numero

expressivo de falas, incluindo 10 coordenadores. Os relatos se referem a
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importancia das praticas de educagdo em saude e especificamente, em DM, tanto
nos encontros individuais com profissionais de salude quanto em atividades em
grupo.

Na subcategoria “Atendimento humanizado”, os relatos se referem a
praticas de acolhimento, apreensdo das necessidades e criacao de vinculo por parte
do profissional e equipe de saude, visando a integralidade da atencéo, e os relatos
foram expressos por seis coordenadores.

A subcategoria “Integragcdo entre profissionais da equipe de saude”
apresentou o menor numero de falas, com relatos de apenas dois coordenadores.
Segundo a andlise tematica, o trabalho integrado entre profissionais da equipe na
organizacao de suas atividades, praticas e acdes de atencdo ao usuario é percebido
como elemento necessario para uma atencdo integral. Apesar da pouca
expressividade desta subcategoria nos resultados deste trabalho, € importante
ressaltar que a integracdo da equipe de saude é apontada pela literatura como
fundamental para o alcance da integralidade no cotidiano dos servicos (MACHADO
et al., 2007; TEIXEIRA, 2010; GONZALES; ALMEIDA, 2010).

A partir dos resultados, verifica-se que o0s elementos apontados pelos
coordenadores como necessarios para uma atencédo integral sdo coerentes com as
propostas de diversos autores para a reorientacdo das praticas de saude, com vistas
a integralidade (CAMPOS, 2003a; PEDUZZI, 2007; PINHEIRO; MATTOS, 2010).

No entanto, é interessante comentar que o0s resultados da categoria
“ELEMENTOS PARA ATENCAO INTEGRAL” ndo sdo completamente convergentes
com os resultados encontrados na categoria “INTEGRALIDADE”. Todos o0s
elementos apontados pelos coordenadores como necessarios para uma atencao
integral se relacionam apenas com a percepcdo de integralidade enquanto
“Abordagem integral das necessidades do usuario”. O sentido atribuido a
INTEGRALIDADE pelos coordenadores na subcategoria “Abordagem integral das
necessidades do wusuario” se refere a integralidade enquanto atencéo
multiprofissional e apreensdo das necessidades do wusuario como sujeito,
convergindo com as subcategorias “Atendimento multiprofissional” e
“Atendimento humanizado” como ELEMENTOS PARA ATENCAO INTEGRAL.

Por outro lado, nédo foi possivel observar convergéncias entre as percepcgdes

de INTEGRALIDADE como “Acesso a servico em diferentes niveis” e como
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“Articulacao entre assisténcia e prevengcdao” e as subcategorias de
“ELEMENTOS PARA A ATENCAO INTEGRAL”. Essa falta de convergéncia entre o
resultado das duas categorias sugere falta de clareza entre os coordenadores a
respeito da integralidade em suas diferentes dimensdes e sua traduc&o nos servicos
e pratica profissional.

A seguir, sao discutidas separadamente as quatro subcategorias de
“ELEMENTOS PARA UMA ATENCAO INTEGRAL”.

6.2.1 - Atendimento por equipe multiprofissional:

Essa subcategoria apresenta o atendimento multiprofissional como um dos
elementos apontados pelos coordenadores para a atencdo integral ao portador de
DM:

Atendimento muldisciplinar no diabético €& essencial. Tanto
orientacdo psicologica, nutricional, cuidados de enfermagem, o
préprio agente de salde pra chegar na casa desse paciente,
reconhecer os problemas, assistente social, entdo com certeza é
uma abordagem complexa. (C2)

Um atendimento ideal seria ter uma equipe multiprofissional pra
atender o diabético, [...] uma equipe multiprofissional. Um paciente
deveria passar sempre pela enfermagem, [...] faria a triagem, depois
passar pelo clinico [..] Em alguns casos devia passar pelo
endocrinologista, que tem uns casos que é mais dificil, [...] que tem
gue ser avaliado por um profissional mais especializado. Deveria ter
na equipe um profissional oftalmologista [...], deveria ter nutricionista
[...] e ai vai. (C6)

O trabalho multiprofissional e interdisciplinar nos servicos de saude tem sido
estimulado como caminho para a integralidade da atencdo e enfrentamento da
excessiva especializacdo na area da saude (PEDUZZI, 2001; CECCIM; FERLA,
2010). A especializacdo excessiva favorece a fragmentacao do cuidado pela diviséo
dos nucleos de conhecimento, exigindo um esforco para a recomposicdo do
conjunto de saberes e articulacdo das acbOes sobre as necessidades de saude
(SCHRAIBER et al., 1999; PEDUZZI, 2001).

A interdisciplinaridade e o trabalho multiprofissional surgem como estratégia
de mudanca e superacdo das praticas fragmentadas, com iniciativas como a propria
ESF e suas equipes multiprofissionais (CECCIM; FERLA, 2010). Contudo, o que se

observa na préatica é que a nocdo de equipe multiprofissional frequentemente se
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limita & presenca de trabalhadores de diferentes areas no servico, sem
problematizacdo da atuacéo conjunta e integragéo dos trabalhos especializados, e a
atuacao de cada profissional € apreendida como o conjunto de atribuicdes ou tarefas
especificas da area. (PEDUZZI, 2001).

Peduzzi (2001) identifica dois tipos de trabalho em equipe multiprofissional: a
equipe agrupamento, na qual ocorre a justaposi¢céo das agdes e o agrupamento dos
agentes; e a equipe integracdo, na qual ha interacdo entre os agentes e articulacédo
das acbes, em consonancia com o principio da integralidade em saude. Nos trechos
extraidos das entrevistas, apesar dos coordenadores citarem as diferentes
categorias de profissionais necessarias a atencdo ao DM, ndo sdo apresentadas

referéncias a forma de organizacao e articulacao do trabalho enquanto equipe.

Fazer um trabalho onde ta tendo varios profissionais, isso € muito
bom. (C7)

7

Eu acho que a consulta médica é importante, a consulta com o
enfermeiro é importante, nutricionista é importante, uma coisa que
nao tem, ja foi pedido na secretaria de salde que eu acho que é
importantissimo: psicélogo. [...] a assistente social também ¢é
importante, o educador fisico. (C9)

E, eu acho assim, primeiro, abertura pra todas as possibilidades que
0 paciente precisa, né? Atendimento médico, de enfermeira,
nutricionista, educador fisico, psicologo. Entdo assim, tem que ter
todas essas facetas pra poder ver todos 0s pontos que sao
necessarios. (C14)

Para que a equipe multiprofissional atue de maneira integrada, é necessario o
estabelecimento de comunicagcéo entre os agentes de trabalho, a formulagcédo de
projetos assistenciais comuns, a flexibilidade da divisdo do trabalho e a autonomia
técnica dos profissionais, conforme a proposta da clinica ampliada (PEDUZZI, 2001;
CECCIM; FERLA, 2010). Na busca pela mudanca nas praticas de saude faz-se
necessario que o trabalho em equipe multiprofissional contemple a dimenséo técnica
e tecnologica do trabalho e a dimensdo comunicativa, de interagdo social, para
assegurar a assisténcia adequada a saude da populagdo (SCHRAIBER et al, 1999).

A soma de olhares dos distintos profissionais que compdem as equipes de
saude favorece uma abordagem integral das necessidades dos sujeitos a medida
que possibilita a complementariedade dos saberes e a troca de informacgdes entre 0s

profissionais (FURTADO, 2007). A fala de C10 apresenta uma visdo de como o
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mecanismo de referéncia e contrarreferéncia pode constituir um instrumento Gtil para

€SSe processo:

Quando vocé faz o sistema de referéncia e contrarreferéncia é o
olhar, as vezes vocé nao vé determinada coisa, no que VvoOCcé
encaminhou pra outro, ele enxerga. Se ele te da a contrarreferéncia,
aquele ponto ali que ta falho pode ser corrigido. Entdo eu acho que
isso deve acontecer de forma mais sistematica, essa referéncia-
contrarreferéncia. (C10)

A avaliacdo de um mesmo individuo pela 6tica de profissionais de diversas
formacgbes pode tornar o atendimento mais resolutivo e integral, todavia, para isso €
importante que haja comunicacéo apropriada entre profissionais e seus campos de
conhecimento (CAMPOS; AMARAL, 2007). A atencdo por uma equipe
multiprofissional ndo visa a unificacdo dos conhecimentos, mas a troca de
informacdes e saberes com o objetivo de solucionar as demandas de saude do
usuario. Para garantir a integralidade, é necesséria a atuacdo das diferentes
categorias interligando seus nucleos de competéncias e responsabilidades de
maneira adequada ao contexto do usuario (PEDUZZI, 2007; SEVERO; SEMINOTTI,
2010).

O trecho abaixo enfatiza a importancia da atencdo multiprofissional para as

doencas cronicas:

O psicologo, o servico social, atividade fisica, nutricdo, isso ai €
basico. Eu acho que realmente comecaria com a politica de saude
voltada para a parte das doencas cronicas [...] as politicas tinham
gue ser voltadas pra realmente até organizar programas, macro-
programas dentro do ministério da saude, envolvendo todos esses
profissionais. (C11)

Campos (1999) propbe que a organizacdo do trabalho em saude seja
estruturada em equipes de referéncia, compostas por um conjunto de profissionais
considerados essenciais para a conducdo de determinado problema de saude. No
caso do DM, é recomendado acompanhamento regular do portador por profissionais
das areas de clinica médica, nutricdo, atividade fisica, saude mental, saude bucal,

além de especialidades relacionadas as complicacbes comuns da doenga,
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endocrinologia, oftalmologia, nefrologia, cardiologia, cirurgia vascular, entre outros
(SBD, 2007; ADA, 2012).

Entretanto, mais do que a oferta isolada de diversas especialidades, a
proposta das equipes de referéncia se baseia na nocdo de vinculo terapéutico,
interdisciplinaridade e gestdo colegiada, buscando superar o modelo médico
hegembnico e a fragmentacdo das acdes de saude. Assim, uma equipe
multiprofissional de atencdo ao DM, ou qualquer outra condicdo de saude, deveria
possui as caracteristicas a seguir: a) inclusédo de profissionais de diferentes areas; b)
clientela adscrita definida, permitindo acompanhamento e vinculo entre
trabalhadores e usuarios; c) construcdo de projetos terapéuticos singulares,
especialmente nos casos mais complexos e/ou de maior vulnerabilidade; d) poder de
decisdo no trabalho em equipe; e) apoio matricial recebido ou realizado pelos
profissionais especializados quando necessario (CAMPOS, 1999; FURTADO, 2007).

Segundo SILVA JUNIOR et al. (2010):

Ha uma ideia de que as equipes de saude produzem conhecimentos
sobre o problema trazido pelo paciente a partir do ordenamento de
procedimentos investigativos que, justapostos, ofereceriam uma
visdo integradora do caso. Na maioria das vezes, a énfase nesses
procedimentos e a incapacidade de produzir nidcleos comuns de
discussdo do caso produzem visGes fragmentadas, desfocando a
integralidade do sujeito. (SILVA JUNIOR, 2010, p.125)

A dificuldade de articular e integrar a multiplicidade de especialidades e
profissées no setor saude acaba dando origem a metodologias de organiza¢do que
transportam para o0s servicos a logica de linha de producdo (CAMPOS, 1998). A
articulacédo entre as especialidades e a transicdo entre as etapas de cuidado se
encontra engessada pelos sistemas de regulacdo, definidos por protocolos,
fluxogramas e outros instrumentos de padronizacéo que ndo conseguem contemplar
a diversidade do processo saude-adoecimento (CAMPOS; AMARAL, 2007).

O cuidado é organizado em “estagbes” percorridas pelo usuario em uma linha
de cuidado fragmentada que cria uma falsa ideia de integralidade. Os membros das

equipes de saude atuam realizando tarefas interdependentes, porém com pouca ou
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nenhuma comunicacdo e integracdo (FURTADO, 2007). Essa logica pode ser
exemplificada pela fala de C3:

Diabetes, [...] ela € multiprofissional [...] a consulta médica ndo é o
Gnico ponto, é uma das estacdes, talvez uma das estacBes mais
importantes, mas ele vai passar por outras estacoes. [...] Entdo o
técnico de enfermagem, que t4 habilitado pra coletar aqueles dados,
gue é pressdo, peso, altura, glicemia [...] ai vocé tem a enfermeira
[...] o psicologo e o assistente social, o educador fisico [...] 0
nutricionista também tem que passar, € uma estagdo como a estacao
médica, tem que passar numa consulta, pelo menos duas por ano.
(C3)

Nesta légica, o controle da equipe sobre os desdobramentos das acdes de
salude é reduzido a medida que o usuario se desloca pelo sistema, tentando
providenciar os procedimentos administrativos necessarios para alcancar a etapa
seguinte do cuidado que necessita (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Pinto e Coelho (2010) afirmam que na racionalidade gerencial hegemonica
tém predominado estratégias de padronizacédo do trabalho clinico, a formulacdo de
protocolos de atendimento e a gestdo com base em metas e resultados. Tais
procedimentos compde um conjunto de medidas para controlar “de fora” o trabalho
em saude, enquanto ha pouca discussdo sobre medidas para que a equipe possa
singularizar a atencao.

Neste estudo, a percepcao de que a atencao integral envolve o atendimento
por uma equipe multiprofissional foi relatada por 11 dos 14 coordenadores e
apresentou a maior frequéncia de aparicdo entre as subcategorias encontradas na
pesquisa. No entanto, é importante observar que as percepcdes expressas pelos
coordenadores nao sugerem uma visdo critica do trabalho multiprofissional. Essa
lacuna é de extrema relevancia para o desenvolvimento do PECD/DF, tendo em
vista que o gerenciamento do conjunto de agcdes em uma equipe multiprofissional, o
planejamento e a articulagdo de suas atividades devem ser coordenados por
profissionais estratégicos (CAMPOS, 1998; OLIVEIRA, 2010a; PINTO; COELHO,
2010). Como aponta Campos (1998), essa coordenacdo nao deve assumir o carater
de controle e fiscalizacdo, mas de um supervisor que “reune a equipe para instituir
processos de reflexdo critica e de educacdo permanente [...] como apoiador e
agenciador de mudancgas, alguém que ajudasse na identificacdo e no enfrentamento
de problemas.” (p.866). Assim, o coordenador constitui um ator-chave para assumir
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esse papel e estimular a organizacao das equipes existentes nas regionais de forma
gue estas ndo constituam apenas agrupamentos de profissionais, mas equipes
integradas.

Os resultados desta pesquisa estdo de acordo com Figueiredo e Furlan
(2010) ao afirmarem que, no modelo hegeménico do processo saude-doenca, 0
conhecimento e as ac¢des de salde sdo focados em partes e funcdes especificas do
corpo humano, aprofundando a divisdo do trabalho e a fragmentacdo dos saberes.
Deste modo, o encaminhamento do usuario a diferentes profissionais ocorre muitas
vezes no sentido de transferir a responsabilidade do cuidado e ndo de compartilha-lo
com a equipe. A pouca comunicacdo entre os profissionais pode levar a acdes
sobrepostas, repetidas, desnecessarias ou de baixa resolutividade. Por sua vez,
essa falta de articulacao leva ao desgaste do usuario em suas idas e vindas a varios
profissionais, sem resposta ou alivio para suas demandas (SILVA JUNIOR et al.,
2010).

6.2.2 - Integragéo entre profissionais da equipe:

Nessa subcategoria, a integracdo entre os profissionais da equipe de saude
foi apontada pelos coordenadores como elemento necessario para responder de
forma mais integral as necessidades de salde da populacdo atendida. Isso pode ser

identificado nos trechos a seguir:

Eu atendia o paciente, eu ligava no celular da médica do saude da
familia [...] ai a gente discutia ou por telefone ou por bilhetinho, fosse
o que fosse, e a pessoa de saude da familia dava o suporte 14 no
domicilio da comunidade. E quando ela tinha divida ela me ligava
também ou me mandava um bilhetinho. Isso é integralidade. (C4)

A gente coloca muito esses lembretes no prontuério um pro outro [...]
pra t& dando esse suporte, pra t4 discutindo os casos junto, pro
colega sentir até ndo tdo solitario. Entdo até os que ndo gostam a
gente faz isso, principalmente esses a gente fica no dia pra ter
feedback [...] Entdo a gente trabalha junto, as sugestdes também a
gente discute, "Ah, eu acho que ainda ndo é o caso, a gente pode
tentar fazer tal coisa, ainda ndo aumenta a insulina, vamos tentar..."
A gente tem discutido. (C8)
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O trabalho em equipe multiprofissional se constitui por meio da relagéo
reciproca de interacdo entre os distintos profissionais, sendo a comunicagdo o
veiculo que possibilita a articulacdo das acdes executadas (PEDUZZI, 2001). As
acOes de saude ndo se articulam automaticamente simplesmente por serem
executadas em uma situacdo comum de trabalho, em um mesmo espaco fisico e
direcionadas a uma mesma clientela. Compartilhar a mesma situagéo de trabalho
nao é suficiente para que trabalhadores formem uma equipe integrada, tampouco é
suficiente que se estabelecam relagdes pessoais cordiais para que seja alcancada a
integracdo dos trabalhos especializados visando a integralidade em saude
(PEDUZZI, 2007).

Para que uma equipe alcance algum grau de integracdo € preciso
investimento, por parte de seus integrantes, para articular de forma compartilhada as
acOes necessarias. Isso exige que cada profissional reconheca as conexdes e nexos
existentes entre as intervencfes que realiza por si proprio e as executadas pelos
demais integrantes de sua equipe (RIBEIRO et al., 2004; PEDUZZI, 2007). A
literatura recomenda que no trabalho em equipe cada integrante assuma a postura
de tomar efetivamente o trabalho do outro em consideracéo. Isso envolve buscar a
familiaridade com as demais disciplinas e trabalhos especializados, conectar os
aspectos comuns nos saberes, abordagens e atuacdo das diferentes areas e
compreender a transversalidade de algumas ac¢des. Em suma, faz-se necessario o
reconhecimento do papel de cada profissional e de seu trabalho, somado a
dimensdo comunicativa e ética da interacdo humana para que a tomada de decisdes
possa ser horizontal (ALMEIDA; MISHIMA, 2001; IRIBARRY, 2003; PEDUZZI, 2007,
PINTO; COELHO, 2010).

Para que a interacdo interdisciplinar ocorra é necessario que espacos
coletivos acontecam e que a equipe se encontre para conversar e discutir temas
pertinentes a cada momento. O encontro torna possivel aclarar conflitos, estabelecer
consensos, pactuar compromissos e combinar formas de conviver e trabalhar
(PINTO, 2010). Além disso, a organizagdo do trabalho multiprofissional deve incluir a
elaboracdo conjunta das agendas de seus profissionais, possibilitando a melhor
utilizacdo dos esforcos tanto no atendimento individual quanto no atendimento

conjunto dos profissionais a grupos de usuarios (PINTO; COELHO, 2010).
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A discussdo conjunta dos projetos terapéuticos, elementar para a préatica da
clinica ampliada, pressupfe interacdo e comunicagdo entre os profissionais da
equipe a respeito das necessidades dos usuarios (CUNHA, 2010). Logo, a gestdo do
trabalho multiprofissional por parte do coordenador deve oportunizar, de forma
sistematica e regular, a troca de informacfes e discussdo dos casos e propostas
terapéuticas entre os profissionais para que estas ndo dependam apenas da
inciativa individual, mas sejam parte da estrutura e organizacdo das atividades do
programa (SCARAZATTI; AMARAL, 2010).

Pinto (2010) acrescenta que 0s espacos coletivos favorecem a construgao de
CONSEeNs0S e Compromissos, 0S quais Sa0 necessarios para assegurar a capacidade
de acdo da equipe. A importancia dessa questao para o bom andamento da equipe

e suas atividades pode ser exemplificada pela segunda fala de C8.

S&o coisas simples que fazem a diferenca e que a equipe toda tem
gue falar a mesma linguagem. Se nao, fica aquela briga, um fala uma
coisa, [...] ai chega o médico e fala que nao, que a glicemia dele ta4
alta porque a insulina ta fora da geladeira e muitas vezes néo é isso,
a gente sabe. E ai chega esse conflito, entdo a gente tentar falar a
mesma linguagem. (C8)

Construir consensos nao significa um convencimento completo do outro, visto
que quando duas pessoas se encontram sempre ha o encontro de dois mundos e
duas visbes de mundo (GADAMER, 2004). Exercitar a capacidade de dialogo
implica em reconhecer a alteridade do outro e se dispor a lidar com as diferencas do
que se pensa, se sente e se deseja (PINTO, 2010). Portanto, o consenso possivel
na equipe de saude ndo deve constituir a posi¢ao individual de um integrante, mas
uma posicdo que contemple as diferentes visbes discutidas durante o dialogo
(PINTO, 2010). Para isso, é necessario que a participacdo dos integrantes nao se
baseie na capacidade individual de verbalizacdo e defesa de pontos de vista, nem
na capacidade de propor ideias e solucdes. Na realidade, € preciso criar uma
dindmica em que os integrantes participem analisando e intervindo, produzindo
momentos de escuta, de andlise, de proposicdo de tarefas e avaliagdo de processo
e resultados (CAMPOS, 2007; OLIVEIRA; FURLAN, 2010).

A respeito das tensdes descritas por C8, provocadas pelas diferentes

posicoes dentro da equipe, cabe salientar que encontros horizontais possibilitam
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minimizar ou solucionar conflitos (CAMPOS, 1999), quanto a isso Pinto (2010)

afirma que:

[...] ainda que a principio existam discordancias entre os membros da
equipe, e por vezes, essas discordancias estejam latentes e aflorem
em ocasides onde isso é permitido, como no caso desses encontros
de equipe (...) essa é a melhor possibilidade de a equipe e de o
coletivo aprenderem a trabalhar em conjunto. (PINTO, 2010, p.303)

7

Por outro lado, o didlogo dentro da equipe é negativamente influenciado
quando alguma das partes acredita estar em posi¢cao superior em relacdo as outras
(GADAMER, 2004). A valoragéo desigual dos diferentes tipos de trabalho é uma das
dificuldades para o trabalho multiprofissional. A desigualdade no valor atribuido as
diversas areas de atuacdo se traduz nas relacdes hierarquicas entre trabalhadores,
pois mesmo que haja um discurso critico sobre a divisdo do trabalho, a prética
acaba por reiterar relagdes assimétricas que valorizam o modelo biomédico
(PEDUZZI, 2001). Em geral, saberes e acfes de natureza educativa, preventiva,
psicossocial e comunicacional permanecem periféricos em relacdo a assisténcia
médica individual (PEDUZZI, 2001).

Peduzzi (2001) afirma que situacBes de trabalho coletivo onde ha menor
desigualdade entre as areas e 0s integrantes acarretam em maior interacdo entre a
equipe. Em adicdo, a abertura para um trabalho com interacdo social entre os
profissionais, com maior horizontalidade e flexibilidade dos poderes, favorece maior
autonomia e criatividade dos agente e maior integracdo da equipe (ALMEIDA,
MISHIMA, 2001).

C8 relata como a integracdo entre profissionais do PECD e profissionais da
farmacia do centro de saude tem favorecido uma aten¢do mais integral ao portador

de DM que utiliza o servigo:

Na farmécia, pra liberagcdo das tiras reagentes nds criamos um
programa que € integrado o computador da farmacia com o
computador do programa de diabetes [...] o pessoal da farmacia [...]
eles ndo s&o uns meros entregadores de medicamento. Se ndo quer
levar o metformina: "Ué, mas por que se é pra 30 dias? O resto
acabou e o metformina ndo acabou?" Ai eles: "Ah, € porque t4 me
dando diarréia." "N&o, entdo marca com o grupo." Ai o paciente vai la

e marca pra gente estar trabalhando isso melhor, mudando o horario,
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a dosagem, a forma como ele t4 tomando essa medicacdo. Entédo
eles tém esse envolvimento, tA& bem gostoso trabalhar com essa
equipe realmente envolvida, é diferente quando vocé tem isso. (C8)

O trecho reflete a importancia de reconhecer as potencialidades de cada area
para contribuir na construcdo da integralidade do cuidado. O trabalho
multiprofissional depende da capacidade de conjugar os processos de trabalho de
cada &rea, preservando diferencas técnicas e especificidades ao mesmo tempo que
articula as intervencdes das diferentes categorias (PEDUZZI, 2007).

Em sintese, a integracdo profissional como condicdo necessaria a uma
atencao integral foi relatada apenas por dois dos coordenadores, e 0s depoimentos
sugerem que as iniciativas sdo individuais e nao representam atividades formais do
programa. Estes resultados chamam atencéo, pois, apesar das referéncias a equipe
multiprofissional serem expressivas na categoria “Elementos para atengao integral”,
os coordenadores ndo desenvolveram uma reflexdo significativa a respeito da
integragcdo entre o0s profissionais. Nesse sentido, 0s relatos sugerem um
desencontro de saberes entre os profissionais do programa, como também aponta o
estudo de Silva et al. (2010).

E importante destacar que a falta de reflexdo e didlogo em equipes
multiprofissionais estimula a repeticdo de légicas embasadas na divisdo entre
disciplinas, seus objetos de estudo e intervencdo. Isso produz no profissional e,
como consequéncia, no usuario sentimentos de dissociacdo e desagregacao, visto
gue “o discurso é da integralidade, mas a pratica € fragmentada e fragmentadora de
processos e de sujeitos.” (SEVERO; SEMINOTTI, 2010, p.1687).

Por fim, é importante que a integracdo da equipe néo seja induzida a partir de
imposicdes ou prescricbes da gestdo (CAMPOS, 1998; PINTO; COELHO, 2010). O
coordenador deve ser parte integrante da dinamica grupal, tendo a funcéo de propor
discussdes e estimular andlises e reflexdes (OLIVEIRA; FURLAN, 2010). Pinto e
Coelho (2010) ressaltam que as decisbes sempre precisardo ser negociadas entre
equipe, usuarios e gestdo, visto que autonomia ndo consiste em cada um fazer o
que resolve, mas formular em conjunto a melhor forma de conduzir o trabalho
(PINTO; COELHO, 2010). Uma sugestdo é que dentro do programa, a coordenacao
promova encontros regulares nos quais as equipes tenham autonomia para pensar e
analisar o préprio trabalho e definir, em conjunto, modos mais adequados de
trabalhar.
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6.2.3 — Atendimento humanizado:

Essa subcategoria inclui percep¢des que se remetem a realizacao de praticas
de acolhimento e vinculo ao usuario e a busca, por parte do profissional, por

apreender as necessidades do mesmo nos momentos de encontro.

Eu acho assim, primeira coisa, 0 paciente tem que ter um contato pra
ser visto. Ele tem que ter um grupo que o acolha nas intercorréncias,
entendeu? Mesmo quando ele ja sabe que tem diagndstico e tudo
mais, um vinculo [...] porque o paciente vai ter "n" intercorréncias na
vida. Entéo se ele tiver um contato maior fica mais facil. (C14)

A fala de C14 expressa a importancia de que o portador de DM estabeleca
uma relacdo de vinculo com o servico, de modo a encontrar suporte para 0S
momentos de intercorréncias. Também menciona a necessidade de que o usuario
seja acolhido, tenha um contato para “ser visto”. Embora o coordenador ndo forneca
maiores explicacdes acerca desse acolhimento, € interessante comentar que, muitas
vezes, ele é entendido como uma atividade de recepcédo e triagem que, apesar de
proposto para a integralidade, ocorre vazio de sentido, sem reorientar o cuidado.
Como ferramenta de reorientacdo da assisténcia, o acolhimento deve corresponder
a uma atividade comunicacional, na qual a recepcdo do usuario é espaco de
investigacdo e negociacdo das necessidades que podem ser satisfeitas. Portanto, o
acolhimento ndo pode ser confundido e restrito ao primeiro contato do individuo com
0 servi¢co, mas deve se proliferar em todos 0s encontros nos quais 0 usuario busca
solucBes para suas demandas (TEIXEIRA, 2010).

O coordenador afirma que um maior contato com a equipe de saude torna
“mais facil” uma atengao integral. Essa afirmagao esta em consonancia com um dos
sentidos da integralidade, na medida em que compreende o cuidado direcionado a
responsabilizagcdo e compromisso por meio de vinculo entre equipe e usuario
(GOMES; PINHEIRO, 2005). De modo geral, ao procurar o servico, a falta de
conhecimento tecnologico ndo € a principal causa de insatisfacdo entre usuarios,
mas sim a falta de interesse e responsabilizacdo pelos seus problemas que os
fazem sentir desamparados, desrespeitados e inseguros (MERHY, 1998; SILVA

JUNIOR et al., 2010). Dessa forma, o vinculo se torna um instrumento de
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humanizacéo das préticas de saude a partir da relacdo de troca e confianca que se
estabelece entre os sujeitos em questao.
Abaixo, C5 descreve uma estratégia utilizada para estreitar a relacao entre os

usuarios e o centro de saude:

A gente sempre faz um encerramento no final do ano, uma
confraternizacdo entre eles, [...] um evento aqui pra eles, voltado pro
paciente diabético [...], 0 que a gente tem procurado fazer aqui é
atender os pacientes integralmente, né? (C5)

Ao valorizar a realizagdo de eventos e encontros alternativos para atender
integralmente os usuarios, a percepcdo de C5 esta de acordo com a compreensao
de que os trabalhadores e estabelecimentos de saude precisam proporcionar
espacos de trocas que fortalecam as relagbes entre a populacdo e o setor. Os
eventos de socializacdo podem viabilizar a construcdo de redes entre os proprios
portadores e entre estes e 0 servi¢o, indo ao encontro de uma das dimensfes da
atencao integral. No entanto, € necessario que haja intencionalidades, por parte da
equipe, para que esses encontros também constituam espacos terapéuticos, nao
voltados para a doenca, mas para 0 apoio psicolégico e social, para a producéo de
confianca, autoestima e co-responsabilizagdo (MERHY, 1998; SILVA JUNIOR et al.,
2010).

Segundo Silva Janior (2010), os espacos relacionais e as vivéncias
alternativas que proporcionam espacos afetivos sdo pouco explorados pelas equipes
de saude. Essa realidade, para Merhy (1998), reflete as limitacdes do modelo
assistencial que desprivilegia o uso de tecnologias leves como forma de intervencao,
as quais sao capazes de promover acolhimento, responsabilizacées e vinculos. Em
adicdo, a formacéo e capacitacdo dos profissionais de satde da énfase na aquisicéo
de conhecimentos sobre doencas e agravos e carece de formacdo no campo das
relacdes profissional-usuario.

Abaixo, quando questionado sobre as atividades que devem ocorrer para uma
atencao integral, o coordenador descreve a relacdo afetiva entre os portadores de
DM e a equipe do programa. O relato evidencia a percepcdo de que a boa-relacéo é
indicativa de bom desempenho do programa e esta associada a integralidade da

atencéao:
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Qualquer alteracao eles ja vém [...] qualquer divida "Eu vou viajar e
la a comida é diferente, porque 14 eu s6 como cuzcuz, que tanto que
eu posso comer?" E a gente entra naquela parte "Leva, faz suas
compras de mercado aqui, leva um biscoito integral, leva o seu
adocante." [...] Entdo eles tém essa acessibilidade maior [...] eu
posso dizer que entre o paciente diabético e os profissionais que os
atendem existe um vinculo assim, de carinho, de amizade [...] uma
relacdo mais de carinho mesmao. (C5)

O exemplo oferecido pelo coordenador demonstra como o vinculo afetivo
propicia o intercambio de informa¢des que favorecem maior integralidade nas
intervengdes realizadas. De um lado, o usuario compartilha as necessidades de seu
cotidiano de vida enquanto, do outro, os profissionais elaboram solu¢gdes adequadas
ao contexto das demandas que se apresentam, estabelecendo uma relacdo de
confianca e responsabilizacdo. Dessa maneira, 0 vinculo se torna mais do que a
adscricdo ao servigco ou, no caso do PECD, a inscricao formal ao programa, antes,
significa “uma relagdo continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa: um
encontro de subjetividades.” (CECILIO, 2009, p.119)

A literatura cientifica sinaliza que a boa relacdo usuario/profissional e
usuario/servigo interfere positivamente no sucesso do tratamento, sendo identificada
como potente indicador da qualidade da atencdo (CAPRARA; RODRIGUES, 2004;
PINHEIRO, 2009). Quando o profissional demonstra interesse por questdes
subjetivas, de ordem pessoal, emocional e social, abre caminho para uma relacao
dialégica, na qual o sujeito pode vir a compartilhar aspectos de vida pertinentes ao
processo terapéutico. Isso, por sua vez, permite ao profissional intervir com maior
integralidade sobre as necessidades do usuario (SILVA JUNIOR et al., 2010).

E ouvir o paciente e ajuda-lo a encontrar alternativas viaveis pra vida
dele. Porque néo adianta vocé botar bonito no papel e falar "Faga". O
paciente olha aquilo e ele fala assim "Eu ndo dou conta." E ao falar
"Eu ndo dou conta" ele se culpa, ele se acha uma porcaria porque
ndo da conta. Entdo faz parte de um atendimento adequado vocé
ajudar o paciente, pensar junto com ele, tem que escutar! Ouvir,
ouvir, ouvir, ouvir e tentar achar junto com ele como é que ele pode
conciliar o resto da vida dele com o diabetes. Acho que seria mais
por ai. (C4)

A opinido expressa por C4 contempla o principio da integralidade uma vez
que nao atribui um papel passivo ao portador do DM, mas pressupde um “agir
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cumpliciado do trabalhador com a vida individual e coletiva do usuario.” (SILVA
JUNIOR et al., 2010, p.124). No relato, é possivel observar que o coordenador
reconhece o usuario como sujeito, portador de uma subjetividade. Isso por sua vez
leva a uma ressignificacdo do papel do profissional na atencdo, ja que o DM é
compreendido como mais um aspecto da vida do usuario — ndo o principal. A partir
dessa compreensao, as experiéncias, as preferéncias, as dificuldades do sujeito se
tornam centrais no momento da assisténcia e cabe ao profissional ouvir e pensar em
conjunto com o usuario as alternativas mais adequadas a seu contexto.

Buscar apreender as necessidades do sujeito implica, necessariamente, em
individualizar as alternativas da terapéutica. A fala de C4 expde dificuldades que
podem ser encontradas pelo usuario na adesdo ao tratamento e explicita a
capacidade do coordenador de enxergar o processo na perspectiva “do outro”. Esse
resultado é coerente com o pressuposto de que as necessidades de saude s6
podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensé&o individual, visto que social e
historicamente construidas (CECILIO, 2009). A racionalidade predominante entre
profissionais de saude tem se concentrado na resolucdo pragmaética de problemas e
nao na producdo de novos contextos e na problematizacdo dos casos individuais
(OLIVEIRA, 2010b). Nesse sentido, o relato de C4 chama atencdo para a
necessidade de que os trabalhadores de saude desenvolvam competéncias para
trabalhar com, e ndo apenas para, 0 usuario encontrando, junto a este, caminhos e
solucdes.

O trecho abaixo mostra que, para C2, a construcdo de vinculos de confianca

demanda uma boa relagéo entre profissional e usuario:

Tem que ser uma abordagem mais ampla, ndo é olhar simplesmente
a glicemia, vocé tem que educar, tem que conversar sobre um
calcado, vocé tem que examinar o paciente por completo, tem que
ver como que é a alimentacdo na casa dele, o qué que ele pode
comprar o qué ndo pode, orientacdo de atividade fisica, de uma série
de coisas... isso exige um relacionamento médico paciente bom, a
ponto do paciente poder confiar nesse profissional que ta falando, e
ao mesmo tempo o meédico tem que estar capacitado pra enxergar
todas essas demandas que o diabético, que ele tem que ter mesmo.
(C2)

O relato leva a entender que, para o coordenador, a confiangca se associa a

maiores chances de que o usuario observe as recomendacdes. A literatura confirma
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essa percepcao, demonstrando que a postura assumida pelo profissional em sua
relagdo com o usuério influencia diretamente a credibilidade e adesdo ao tratamento
(CAPRARA; FRANCO, 1999; MACIEL-LIMA, 2004; CAPRARA; RODRIGUES,
2004).

Quando comparada a C4, foi possivel observar que a visdo de C2 enfatiza
aspectos objetivos do tratamento em detrimento dos subjetivos. O coordenador
reconhece que a atencdo integral exige uma abordagem ampla, que envolva o
paciente por completo e expressa preocupacdo com as condicbes de vida do
usuario. Tal abordagem é descrita como “além da glicemia”, envolvendo fatores
como alimentacdo, atividade fisica e calcados adequados. O relato ndo menciona
aspectos subjetivos, relacionados ao modo de ser e viver do sujeito. Ao que parece,
0 que o coordenador considera como “demandas que o diabético tem que ter”
consiste em demandas da doenga, nao do sujeito.

Esse resultado parece estar de acordo com outros estudos que observaram
que, apesar de reconhecerem o0s determinantes sociais como elementos
fundamentais a compreensdo do processo saude-doenca, profissionais médicos
continuam centrando suas praticas na doenca e nao no sujeito e seus modos de
andar a vida (CAMARGO JUNIOR, 1998; PINHEIRO, 2009).

Para Silva Junior et al. (2010), profissionais de saude, em geral, tém
dificuldade em lidar com sofrimentos, preferindo lidar com doencas. Isso faz com
gue 0s encontros assistenciais se reproduzam conforme a racionalidade da
biomedicina, na qual a experiéncia pessoal com a dor ndo integra a relacéo que se
estabelece entre profissional e usuario (CAPRARA; RODRIGUES, 2004). Nesse
sentido, quando o profissional s6 consegue perceber demandas relacionadas a
doenca e ndo a vida do sujeito, acaba por centrar a intervencdo em recomendacoes
padronizadas para a enfermidade e fatores de risco relacionados. Essa perda da
dimensdo do outro, muitas vezes, culmina na transmissao de informacdes que se
baseiam na visdo de mundo — e doenca — do profissional, descontextualizada da
vida do usuario (BONET, 2010).

O trecho a seguir mostra como a compreensdo de que os determinantes
sociais influenciam o processo de adoecimento néo pressupbe uma relacéo

dialogica por parte do profissional:
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Tem que ter essa integracdo da propria vida do paciente [...] saber
das condicdes [...] tem que saber como que € a vida da pessoa no
dia a dia, e isso o especialista nunca vai ter condi¢cbes, mas 0s
agentes de saude, os PSF tém muito mais condi¢cdes de ver a vida
da pessoa, né? (C12)

O relato de C12 mostra que o coordenador reconhece a importancia de se
conhecer as condi¢cdes de vida do usuario, contudo sua viséo limita essa tarefa aos
profissionais da ESF. A afirmacé&o de que o especialista ndo possui condigdes de
saber “como é a vida da pessoa”, revela a desvalorizacdo da escuta e do didlogo
como parte do processo terapéutico. Esse resultado corrobora o exposto por Cecilio
(2009):

Temos desconsiderado que ha espaco para (e necessidade de)
escuta das necessidades singulares de saude das pessoas e a
criacdo de novas estratégias de qualificacdo e defesa da vida dos
usuarios, mesmo naqueles servicos pelos quais estdo apenas de
‘passagem”, para consumo de um atendimento especializado.
(CECILIO, 2009, p.122)

O relato de C12 reflete a integralidade reduzida a uma parte do servico, no
caso a ESF. Essa percepcao errbnea também é, muitas vezes, acompanhada do
entendimento de que o l6cus da integralidade é a atencéo primaria. Na realidade, a
atencao integral € resultado do esforco de trabalhadores e equipe, da articulacédo
dos servicos e da organizacdo da gestdo do trabalho (PINHEIRO; MATTOS, 2010).
Portanto, ndo se concretiza em um servico, mas deve ser objetivo de rede
(CECILIO, 20009).

O trecho da entrevista de C12 levanta novamente a questdo da natureza da
relacdo que se estabelece entre profissional e usuario. A consulta médica ou por
outro profissional, ainda que muito especializada, ndo pode deixar de “ouvir’ as
necessidades que vao além da demanda “referenciada”. Segundo Cecilio (2009), a
intervencao do especialista ndo possui eficacia plena se este ignora 0 modo de vida
do sujeito, seu grau de autonomia, sua interpretacdo da doenca, seu vinculo com

outra equipe de saude, entre outros fatores.
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A dificuldade de ouvir as demandas dos pacientes e de trata-los
como outro sujeito, com desejos, crencas e temores, tem sido causa
de inumeros fracassos na relacdo entre trabalhadores de salde e a
populacdo. (SILVA JUNIOR, 2010, p.124.)

Logo, este ainda permanece como um dos principais problemas enfrentados
pelos servicos. A formacdo profissional ainda é centrada na doenca, no
conhecimento e na objetividade e n&o s&o desenvolvidas competéncias relacionais.
Estudos indicam que principalmente entre a classe médica, ndo se valoriza a escuta
e as experiéncias do sujeito como recurso terapéutico e, frequentemente, o
investimento na relacdo profissional-usuario depende da sensibilidade e perfil
pessoal do profissional de satide (CAMARGO JUNIOR, 1998; PINHEIRO, 2009).

O atendimento humanizado do wusuario foi reconhecido por cinco
coordenadores como parte da atencao integral ao DM. Os resultados encontrados
sugerem que, entre os coordenadores, as relacbes de vinculo e confianca séo
percebidas como importantes para a atencao integral. Contudo, h& de se questionar
a extensao em que se busca apreender as necessidades dos usuérios que buscam
assisténcia no programa. E necessario que as condicdes e modos de vida sejam
sempre considerados de modo que as necessidades do sujeito, ndo da doenca,
orientem as intervencfes propostas. Em adicdo, é essencial que seja consenso
entre os trabalhadores de saude, especialmente, entre coordenadores de programa,
gue a garantia de integralidade na atencéo se faz com o engajamento de todos os

atores envolvidos no SUS, em todos os niveis de atencdo do sistema.

6.2.4 — Atividades educativas:

Préticas de educacdo em DM para a integralidade da atencdo ao portador
foram referidas por 10 coordenadores, constituindo uma das subcategorias mais
expressivas do estudo. Essa subcategoria se refere a praticas educativas em grupos

ou no contato individual com o profissional de saude:

A reunido, a conversa durante a consulta... se vocé explicar o que ele
tem e porqué que ele t& tomando remédio, porque que ele t4 fazendo
o tratamento [...] Vocé tem que educar. E muito importante. (C9)
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Educacéo pra diabetes ela é essencial, ta? [...] Entdo o tratamento do
diabetes ele comeca por ai, pela parte da educacao [...] Se houver
esse trabalho de conscientizagdo... a parte clinica ela ja passa a ser
mais secundaria, entendeu? (C10)

Os resultados mostram que os coordenadores reconhecem a importancia das
atividades educativas na organizacao de uma atencéao integral. Isto é coerente com
0 preconizado pelo Ministério da Saude para a atencdo ao DM no SUS, que preveé,
da parte dos profissionais, a realizacdo de atividades de educagédo para maior
efetividade das acoes e intervencdes propostas (BRASIL, 2006b).

A educacdo em DM é reconhecida pela literatura como elemento essencial
para o cuidado aos portadores e necessaria para um bom prognostico da doenca
(FUNNEL et al., 2009; ADA, 2012). A falta de educacdo em DM esta associada a
hospitalizacGes evitaveis e desenvolvimento de complicacdes (GELLER; BUTLER,
1981; ROSA et al.,, 2007). Ao afirmar que com um trabalho de conscientizacdo a
assisténcia clinica ao DM se torna secundaria, a fala de C10 se remete a
importancia do uso de tecnologias leves e resolutivas na atencdo bésica para o
manejo adequado da doenca e prevencdo de suas complicacbes. Os estudos de
Norris et al. (2002), Torres et al. (2003), Silva et al. (2006) e Torres et al. (2009)
reportam a efetividade de estratégias educativas para a atencdo ao DM,
corroborando a percepcgao de C10.

Por outro lado, faz-se necessario um pensar critico e reflexivo acerca das
caracteristicas e adequacéo das atividades educacionais existentes no programa. E
imprescindivel que o sistema de saude utilize o principio da integralidade como eixo
norteador de suas acbOes de educacdo, de modo que estas sejam, de fato,
planejadas e centradas nos sujeitos, subjetividades e contextos (MACHADO et al.,
2007).

Nos relatos a seguir foi possivel observar a énfase dada pelos coordenadores

aos temas e conteudos abordados nas palestras e grupos educativos:

Palestras de orientacdo, de reunido [...] de educacgdo, do que é o
diabetes [...] alimentagdo saudavel, atividade fisica, uso correto dos
medicamentos, uso correto de calcados, de higiene pessoal,
frequéncia de ida ao médico, automonitorizacdo da glicemia [...] a
gente relne, explica e tem varios temas, tem 0 més do olho, 0 més
do rim, 0 més do pé, entdo cada més é uma abordagem diferente... o
més do coragdo, cada vez a gente aborda um tema e depois comeca
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no outro ano tudo de novo, vocé vé de novo a mesma orientacao.
(C2)

A questdo educativa, que envolve toda a educacdo da doenca, da
atividade fisica, da higiene, dos cuidados. (C3)

A gente tem as reunides educativas que acontecem semanalmente
[...] sobre alimentacdo, sobre cuidados com medicacdo, questdo da
hora da tomada da medicacéo, a questdo da insulina [...] a questédo
deles estarem anotando o valor da glicemia, de estarem trazendo pro
médico também [...] entdo sdo realmente reunides educativas pro
paciente. (C5)

Existem programas de educacédo pro diabético especificamente [...] a
gente faz reunibes com temas [...] primeiro vocé faz uma explanacgéo
teorica geral [...] vocé vai comecar a educar, dar o conceito basico,
gue eles precisam dos conceitos basicos em relagdo ao diabetes, em
relagdo a alimentacao, atividade fisica, uso de medicacao... (C13)

As falas apresentadas pelos coordenadores enfocam os conceitos sobre DM,
seu manejo, complicacfes e fatores de risco como conteudo principal das atividades
educativas. Tais conteudos estdo de acordo com os temas pertinentes a educacao
em DM (MULCAHY et al., 2003; FUNNEL et al., 2009). Por outro lado, os relatos se
concentram nos assuntos a serem discutidos nos encontros, sem referéncia a como
as atividades sdo ou devem ser organizadas. Isso pode indicar que as praticas
realizadas visam a transmissao de conhecimentos pré-definidos, sem adaptacéo as
necessidades da populacdo. Nesse sentido, apesar de reconhecida a importancia da
educacdo em DM, é preciso ponderar que a mesma pode se traduzir em uma pratica
considerada tradicional, centrada na doenca, ou em uma pratica mais dialégica,
centrada nas necessidades do sujeito (CHIESA; VERISSIMO, 2001; ALVES, 2005).

O modelo biologicista respalda préaticas de educacao orientadas a mudanca
de atitudes e comportamentos individuais, com énfase na doenca, suas
complicacBes e fatores de risco. Na abordagem tradicional, o profissional detém o
conhecimento técnico-cientifico e deve transmiti-lo ao usuario, carente dos saberes
de saude. A relagéo que se estabelece é assimétrica e vertical, na qual o profissional
pressupde que a aquisicdo do conhecimento conduzira o usuario a adocédo de novos
comportamentos. Deste modo, as estratégias educativas adquirem carater
informativo e/ou normativo sobre o que deve ser feito para manutengdo da saude

(ALVES, 2005; GAZZINELI et al., 2005; MEYER et al., 2006).
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Na abordagem dialdgica, o usuério é reconhecido como portador de um saber
que embora distinto do conhecimento técnico-cientifico, é legitimado pelo
profissional de saude (AYRES, 2001). O dialogo € o instrumento principal da pratica
educativa e a relacdo entre profissionais e usuarios se da de forma horizontal. O
objetivo das estratégias educativas ndo é o de informar, mas transformar os saberes
existentes com vistas a autonomia dos sujeitos, ndo pela imposicdo de normas e
recomendacdes cientificas, mas pela construcdo conjunta da compreensao sobre o
processo satde-doenca (ALVES, 2005; CHIESA; VERISSIMO, 2001).

A fala de C2 explicita a determinag&o de temas mensais a serem abordados e
a repeticdo anual da programacdao educativa. Uma critica a ser feita nesse sentido, é
de que € necessario que 0s usuarios sejam envolvidos no planejamento das
atividades, ndo encarados como receptores passivos de informacdes, mas
protagonistas na construcdo conjunta do conhecimento (ALVES, 2005).
Tradicionalmente, a educacdo em saude e em DM privilegia palestras e exposicdes
de conteudo como suas técnicas principais, as quais ndo sao capazes de
contemplar as especificidades dos individuos e grupos aos quais se dirigem
(ALVES; AERTS, 2011). Além disso, o despreparo técnico dos profissionais para
detectar as falhas nas atividades propostas, pode leva-los a responsabilizar o
individuo — ndo a intervengdo — pela falta de efetividade da mesma. Nesse sentido,

os relatos de C6 e C10 expressam uma interessante contradicao:

E importante que o paciente conheca sua doenca, porque ele vai
conviver com ela o resto da vida, entdo é importante que ele saiba as
complicagdes [...] ai nés temos uma palestra [...] palestra na qual a
gente explica [...] "O que é diabetes?", "Por que € que eu tenho que
tomar isso?" "Quais sdo os sintomas?" [...] ai a partir da primeira
palestra ele ja € marcado pras consultas normais. E quando a gente
vé que ele t4 muito rebelde, a diabetes t& mal controlada e tal, a
gente marca de novo a palestra pra ele. (C6)

Bato na tecla na parte da educagdo porque, as vezes, ele nao
entende, faltou orientacéo [...] muitas vezes o paciente faz errado, eu
acho que ndo é muitas vezes, na maioria das vezes porque ele ndo
recebeu uma orientacdo adequada. A crianca ela quer saber o
porqué, ndo é isso? Quando vocé fala assim, "N&o faca isso!" "Por
qué?" O adulto também ele s6 tem vergonha de perguntar "Por qué?
(C10)
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O relato de C6 demonstra a importadncia dada pelo coordenador a
transmissdo de conhecimento ao usuério sobre a doenca e a culpabilizacdo do
mesmo pela falta de adesdo as prescricdes. A percepcdo de que a “rebeldia” do
sujeito deve ser corrigida pelo comparecimento — novamente - a palestra, evidencia
a auséncia de criticidade a respeito dos reais motivos pelos quais o usuério ndo tem
conseguido conviver bem com sua condi¢cdo. A efetividade da acao educativa e da
atencdo como um todo ndo € questionada e 0 sujeito é responsavel pela falta de
sucesso do tratamento. E possivel observar a auséncia de uma vis&o holistica do
individuo e do porqué de suas escolhas.

Enquanto a fala de C6 explicita uma concepg¢ao reducionista que relaciona
diretamente a aquisicdo de conhecimento a adocdo de novos habitos, o relato de
C10 também apresenta uma relagao entre “saber” e “fazer certo”, porém, expde a
necessidade de adequar a orientacdo ao sujeito — ndo o contrario — de forma que
esta possua sentido para 0 mesmo. Isso se aproxima de uma concepcao dialdgica,
apontando a necessidade de se avaliar as praticas adotadas e sua adequacédo para
0 usuario a quem se dirige.

Segundo Alves (2005), o modelo tradicional e dialégico de educacdo em
saude constituem dois extremos, de modo que modelos intermediarios podem ser
identificados nas praticas educativas que ocorrem nos servicos. Assim sendo, a
aproximacdo das atividades educacionais com o modelo dialégico expressa maior
assimilacao do principio da integralidade pelas equipes de saude.

No trecho abaixo, C13 expressa compreender a participacdo do usuario como
uma das preocupacdes na organiza¢do da atividade educativa, tendo o contetdo, ou

informacéo tedrica, um papel secundario:

[...] reuniGes abertas com informacéao tedrica menor possivel, a gente
tenta deixar um espago maior pra que eles se coloquem [...] a gente
tenta fazer com que ele assuma o cuidado com a sua vida porque se
ele ndo se cuidar, n6s ndo vamos estar 14 na casa dele pra cuidar
dele. [...] Numa forma geral o que a gente vé é que a gente tem que
fazer essa educacéo. (C13)
O coordenador explicita que a educacdo deve servir para que 0 sujeito
desenvolva autonomia e seja capaz de conduzir sua vida de forma apropriada, sem
dependéncia do servigco de saude. Essa percepgao € coerente com 0 que se espera

da pratica educativa pela ética da integralidade, na medida em que possibilita que as
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informacdes de saude sejam discutidas com os individuos para, a partir da
identificacdo de seus problemas e necessidades, formular as possiveis op¢fes para
uma vida mais saudavel (ALVES; AERTS, 2011).

A fala de C4 também centraliza o foco das acfes no usuario e define trés

dimensdes para a educacao em DM:

Educacdo vocé tem que trabalhar com aceitagdo da doenca [...]
porgue se ndo aceitar, a pessoa ja nao vai fazer o tratamento, nao
vai aderir a uma série de questBes necessarias. A segunda coisa é
treinamento de habilidades porque é um tratamento complexo, dificil
de ser feito até pra quem é pdés-graduado, no entanto, um monte de
gente ndo alfabetizada faz direitinho porque se dispde a aprender a
fazer. [...] e depois a terceira vertente da educacdo é OUVIR o
paciente e ajuda-lo a encontrar alternativas viaveis pra vida dele. Isso
€ educacao. (C4)

O trecho acima apresenta uma visdo mais holistica do usuario no contexto da
educagdo em DM. O coordenador reconhece a influéncia da experiéncia individual
com a doenca na aceitacdo da mesma, a necessidade de que o portador desenvolva
habilidades para maneja-la e a importancia de que as decisdes a respeito do
tratamento sejam tomadas em conjunto. E interessante notar que o relato de C4 se
refere a elementos que devem fazer parte da préatica educativa tanto individual
guanto coletiva, ndo se limitando a atividades em grupo. Também cabe destacar que
mesmo admitindo a complexidade do tratamento do DM, C4 nao enfatiza os
contetidos a serem trabalhados, pois o discurso esta focalizado nas necessidades
do sujeito.

Os resultados encontrados evidenciam a heterogeneidade da visdo dos
coordenadores a respeito da educacdo para atencao integral. Conforme observado
nos relatos, percep¢cdes que valorizam o carater participativo e emancipatério das
praticas educativas convivem com aquelas centradas nos contedados e
conhecimentos técnico-cientificos.

As acles educativas constituem parte importante do cuidado as DCNT e,
especificamente, ao DM (DULLIUS, 2007; MALTA; MERHY, 2010), logo, é essencial
que os trabalhadores de saude e, em particular, coordenadores de programas
voltados para essas condi¢gdes, como o PECD/DF, aprendam a atuar na perspectiva
de uma “educacdo humanizadora, critica e reflexiva voltada para a formagdo do

homem integral e autbnomo.” (ALVES; AERTS, 2011, p.322). A efetividade das
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acObes educacionais € comprometida pelo despreparo técnico das equipes para
planejar intervencbes adequadas. Assim, tanto coordenadores como equipe de
saude ndo podem perder de vista que os modos de vida sao orientados por crencas,
valores e representacbes sobre o processo saude-doenca, e, portanto, 0s
determinantes psicossociais e culturais do comportamento devem ser considerados
nas préticas de educacdo em saude (FILGUEIRAS; DESLANDES, 1999; ALVES,
2005).

A identificacdo de fatores que comprometem a educacédo em DM € necessaria
na busca pela integralidade do cuidado. A dificuldade de compreender a linguagem
e concepcdo de mundo dos portadores; o despreparo técnico para atividades de
cunho educativo; a falta de crédito na capacidade de mudanca do usuario séo
algumas das barreiras encontradas pelos profissionais de saude no trabalho
educacional com portadores (JANSINK et al., 2010; TORRES et al., 2010; NAM et
al., 2011; ALVES; AERTS, 2011). No presente estudo, os resultados sugerem certa
hegemonia do modelo tradicional de educacao em saude na concepcao apresentada
pelos coordenadores. Esse dado é relevante, visto que pode significar que as
praticas educativas predominantes no programa podem estar ocorrendo nao

orientadas a integralidade da atencao.

6.3 — ATIVIDADE FISICA:

Essa categoria corresponde as percepcdes dos coordenadores sobre o papel
da atividade fisica/praticas corporais na atencdo aos portadores de DM. De modo
geral, foi possivel observar que a atividade fisica/praticas corporais € percebida
como parte importante do tratamento e prevencao da doenca. A andlise de contetdo
identificou dois nucleos de sentido referentes ao papel ou funcao atribuida & mesma,

0s quais deram origem a duas subcategorias (Figura 7).
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Figura 7: Expressdo das subcategorias da categoria Atividade Fisica de

acordo com o numero de coordenadores que a relataram:

{ Sujeito B

Atividade Fisica 9
Corpo/Doenca

A subcategoria “Atividade fisica para a doencgal/corpo” apresentou o maior
namero de relatos, incluindo nove coordenadores. Os nucleos de sentido
identificados associam a atividade fisica/préaticas corporais ao controle do DM, suas
comorbidades e fatores de risco, com énfase em seus efeitos fisioldgicos sobre a
doenca e o corpo.

A subcategoria “Atividade fisica para o sujeito” apresentou relatos de
apenas dois coordenadores. As falas englobam aspectos psicossociais das praticas
fisicas, seu uso para promover o convivio e suporte social entre 0s usuarios.

Os resultados encontrados s&o coerentes com a literatura, refletindo a
valorizacdo dos efeitos bioldgicos da atividade fisica/praticas corporais em
detrimento de abordagens centradas nos individuos e coletividades (FREITAS,
2003; COUTINHO, 2011). Os relatos demonstram o predominio da racionalidade
biomédica nas formas de pensar o papel das atividades fisicas/praticas corporais
para o usuario, sendo possivel observar a centralidade das falas na prevencao,
controle da doenca e suas complicacdes.

A discusséo de cada subcategoria é apresentada a seguir.

6.3.1 - Atividade Fisica para a doenca/corpo:

A frequéncia de relatos referentes a atividade fisica/praticas corporais como
instrumento para melhora de componentes biolégicos foi expressiva, estando

presente na fala de 9 coordenadores. As percep¢des se concentram principalmente
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no efeito das atividades em parametros de controle glicémico, e incluem outros

componentes relacionados ao DM como controle pressorico e da obesidade:

Eu vejo assim, que a atividade fisica pra eles assim, é essencial, é
essencial [...] Pelo controle da glicemia. (C5)

No sentido de gastar energia, né? [...] Melhora demais os niveis de
controle da glicose. (C7)

Ele consegue manter a glicose em niveis normais sé com atividade
fisica e alimentacao. (C10)

Também foi observada a preocupacdo dos coordenadores com a
conscientizacdo do portador acerca da importancia da atividade fisica/praticas
corporais e sua incorporagao como parte do tratamento:

A gente esclarece muito nas nossas palestras a importancia da
atividade fisica, mesmo ele ndo entendendo bem a parte fisiologica,
mas ele sabe que quando vocé caminha muito a glicose cai mais,
melhora mais, precisa de menos insulina, de menos comprimido e
melhora também o porte fisico, a pressao, a obesidade. (C6)

Os efeitos benéficos do exercicio na prevencao e controle do DM estdo bem
estabelecidos na literatura cientifica. A pratica regular de atividade fisica/praticas
corporais esta associada a melhor controle glicémico (SNOWLING; HOPKINS,
2006), controle da obesidade (JEFFERY et al., 2003), pressao arterial (FAGARD;
CORNELISSEN, 2007) e perfil lipidico (KELLEY et al., 2005). A ampla divulgacao
destas evidéncias entre profissionais de saude pode justificar os resultados
encontrados, consolidando a insercdo da atividade fisica como parte do tratamento,
porém ainda alicercada nas bases biomédicas da formacéao profissional.

Em adicdo, é interessante observar que apesar da valorizacdo dos efeitos
fisiolégicos da atividade fisica/praticas corporais, os relatos nem sequer fazem
mencéao a efeitos fisiologicos relacionados a melhora do bem estar e reducdes de
dor, provocados pela acédo da serotonina e endorfina, 0 que sugere uma centralidade
do tratamento na doenga per se.

Ha escassez de estudos que buscaram identificar a percepgdo de
profissionais de saude a respeito das praticas fisicas na atencdo ao DM. Contudo,
recomendagbes e aconselhamento sobre atividade fisica/praticas corporais

costumam compor as praticas de atencdo a portadores e individuos ou grupos em
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risco de adoecer (EDEN et al., 2002; SBD, 2007; SIQUEIRA et al., 2009; ADA,
2012).

No trabalho de Jansink et al. (2010), profissionais de enfermagem reportaram
lacunas de conhecimento sobre atividade fisica/praticas corporais para DM e,
consequentemente, dificuldades na condugcdo das préaticas de aconselhamento e
educacdo para mudancas no estilo de vida. Os estudos de Guimardes e
Takayanagui (2002), Ribera et al. (2005) e Souza e Garnelo (2008) também
revelaram recomendacdes inadequadas de atividade fisica/praticas corporais por
parte de profissionais de saude no atendimento a usuarios do SUS.

Tais evidéncias, juntamente com o0s resultados do presente trabalho,
permitem inferir que, nos servicos de salde, uma parcela significativa das
recomendacdes sobre atividade fisica/praticas corporais é feita sem aprofundamento
do conhecimento sobre o assunto. Possivelmente, a associacdo simplista da
atividade fisica/praticas corporais a efeitos benéficos sobre o corpo/doenca segue a
mesma logica reducionista e epidemiolégica que associa atividade fisica a saude,
sem maiores reflexdes.

A compreensao acritica de que o tratamento do DM deve incluir atividades
fisicas/praticas corporais tende a reforcar a falsa premissa de que a solugdo para o
problema das DCNT se encontra, simplesmente, na alimentacdo adequada,
atividade fisica e outros comportamentos “saudaveis”. Visto que as percepcdes que
um individuo ou grupo detém acerca de determinado assunto influencia diretamente
as propostas e praticas que sdo desenvolvidas, a presenca desta visdo entre
coordenadores de programas pode contribuir para equivocos no pensar, falar e agir
sobre a doenca, dificultando a intervencéo efetiva de instituicdes e servicos sobre a
saude das populacdes (CARVALHO, 2006; FERREIRA et al., 2011).

Os profissionais de saude sdo mediadores das influéncias que a populacéo
recebe dos meios em que vivem, as quais definem também a percepc¢do da mesma
a respeito do papel da atividade fisica/praticas corporais na manutencdo da saude.
Nos relatos apresentados, observa-se que o0s coordenadores utilizam os
conhecimentos sobre efeitos fisiologicos como principal argumento nas atividades de

aconselhamento e educacéo para promocao de atividade fisica/praticas corporais.

Cada dia mais tdo mostrando que atividade fisica, vocé tem um
controle glicémico maior, melhor. [...] Porque vocé diminui o peso,
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vocé diminui gordura abdominal, diminui resisténcia a insulina. Entéo
vocé mostra isso pra ele, né? E ele comeca a verificar o resultado
mesmo. (C8)

Ele sabe que é bom o exercicio? E bom o exercicio... mas ele néo
sabe que aquilo é o tripé realmente importante. Se o paciente ele
comeca logo no inicio acabou, ele fica controlado bem mais rapido
gue os outros. (C11)

Os relatos sugerem certa racionalidade de que as informacdes transmitidas
pelo profissional de saude devem levar a mudancas comportamentais por parte do
usuario. Aparentemente, para C8 e C11, a falta de adeséao a atividade fisica/praticas
corporais resulta da ignorancia ou pouco conhecimento da populacdo acerca dos
efeitos do exercicio na sua condicdo de saude, seus beneficios no tratamento do DM
e suas complicacdes.

E importante notar que o uso desse tipo de evidéncia como estimulo ou modo
de “convencimento” para a pratica ignora o significado da atividade fisica/praticas
corporais como forma de expressdo de necessidades, interesses e desejos e reforca
sua medicalizagdo (CARVALHO; FREITAS, 2006). Além disso, ndo se pode ignorar
que a adocdo de habitos considerados saudaveis ndo € meramente uma questédo de
escolha individual. Recomendar atividade fisica como forma de controle do DM néo
faz sentido, por exemplo, para um sujeito com jornada excessiva de trabalho ou que
mal consegue realizar trés refeicbes por dia. Os determinantes da pratica de
atividade fisica/praticas corporais sdo diversos e incluem fatores intrapessoais, de

ambiente social e ambiente fisico (Figura 8):
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Figura 8: Modelo ecoldgico dos determinantes da atividade fisica

DETERMINANTES
DA ATIVIDADE FISICA

MODELO ECOLOGICO

Cognitivo / Ambiente Ambiente
&\ <
A
Biolégico /‘
Comportamento
de suporte
Polftica
de incentivos
Politica
de investimentos

Biolagico

Adaptado de: Matsudo et al., 2006.

Apesar da ampla divulgacdo nos veiculos mididticos e instituicdes, um
percentual significativo da populacdo permanece inativa ou insuficientemente ativa
(NOGUEIRA; PALMA, 2003; DUMITH, 2009; FERREIRA et al.,2011). A promoc¢ao
da atividade fisica tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimento constitui um dos atuais desafios dos governos e organizacdes de
salde e a baixa adesao ao tratamento ndo farmacoldgico constitui um dos principais
problemas enfrentados pelos profissionais de saude no manejo do DM2 (THOMAS
et al., 2004; VERMEIRE et al., 2005; PRAET e VAN LOON, 2008).

Nesse contexto, € interessante notar que o conhecimento sobre fatores de
risco para DCNT vem aumentando em diferentes estratos da populacdo (BORGES
et al.,, 2009). O trabalho de Knuth et al. (2007) investigou o conhecimento sobre
atividade fisica para prevencao e tratamento do DM e hipertenséo arterial. Dentre os
972 entrevistados, 53,8% possuiam conhecimento sobre o papel da atividade fisica
para prevencao e 63,1% para o tratamento do DM. Em contrapartida, as evidéncias

revelam que apenas 19% a 30% dos portadores de DM aderem as prescri¢cdes de
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exercicios, apresentando menor adesdo a atividades fisicas do que individuos em
geral (LUFTEY; WISHNER, 1999; HAYS; CLARCK, 1999; ZHAO et al, 2008).

Para se discutir e promover atividade fisica é preciso uma maior aproximacao
do campo da saude com os saberes das ciéncias humanas e sociais, de modo que o
individuo se torne o centro das agbes. A concepcdo hegemodnica de atividade
fisica/praticas corporais para a saude ou controle de doenca culmina em abordagens
comportamentais, baseadas na transmissdo de argumentos cientificos e, em muitos
casos, na responsabilizacdo do sujeito pela falta de adeséo aos “bons habitos” de
saude (CARVALHO, 2001).

Nesse sentido, compete aos trabalhadores de saude, incluindo os
profissionais de educacdo fisica, considerar a multicausalidade dos fatores que
acarretam no sedentarismo. E fundamental a compreensdo da atividade
fisica/praticas corporais para além de seus efeitos fisiol6gicos, a valorizacdo de seus
significados e de seu carater social e cultural para constru¢cdo de novas praticas
pedagogicas na assisténcia individual ou coletiva. A partir desta renovacao de
conceitos e valores, a questdo da adesdo pode ser problematizada com maior
potencial de se encontrar solucdes reais para o portador de DM (CARVALHO, 2001;
CARVALHO, 20086).

Os resultados encontrados indicam que os coordenadores valorizam,
predominantemente, a atividade fisica/praticas corporais em funcédo de seus efeitos
no controle do DM. Entretanto, é importante refletir que apesar de seu carater
curativo ou reabilitador, a insercdo da atividade fisica/praticas corporais no contexto
do SUS, com vistas a integralidade e promocao da saude, deve ser pensada para
além do paradigma biolégico. Para uma atencao integral e promotora de saude, é
essencial que a atividade fisica/praticas corporais ndo esteja centrada na doenca,
mas que valorize os diferentes modos de viver dos usuérios, seu ambiente fisico,
social, politico, econémico e cultural, favorecendo a capacitacdo e participacdo dos
individuos e comunidades.

A seguir, na subcategoria “Atividade Fisica para o sujeito” o papel das
atividades fisicas/praticas corporais € discutido com base em novos olhares, para

além da perspectiva da doenca/corpo.
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6.3.2 - Atividade fisica para o sujeito:

Nessa subcategoria foram incluidos os nucleos de sentido que compreendiam
a atividade fisica/praticas corporais como estratégia de socializacdo, integracdo e
apoio para portadores de DM. Apenas dois coordenadores mencionaram beneficios
psicossociais relacionados ao tema atividade fisica. Possivelmente, a escassez de
relatos ndo é fruto do desconhecimento desta dimensdo das atividades
fisicas/praticas corporais por parte dos coordenadores, no entanto, sugere que a
énfase da atencdo ao DM se concentra nos aspectos bioldgicos da doenca.

A visdo de C5 apresenta a atividade fisica/praticas corporais como

instrumento de socializacdo e integracao entre os portadores:

Entre eles tem toda uma socializacdo, geralmente quando termina
eles "Fulano nao veio hoje! Vou passar na porta da casa do Fulano e
dar um puxdo de orelha nele!" Ou entdo, as vezes, eles trazem
alguém "O, hoje eu trouxe a Fulana, que é minha vizinha, que é
parente e tal." Tem uma socializacdo entre eles. (C5)

Essa percepcdo concorda com as observacdes de Carvalho e Freitas (2006)
de que os interesses de engajamento em grupos de atividade fisica/praticas
corporais sdo voltados principalmente a convivéncia em grupo e a construcdo de
vinculos. Warschauer e D"Urso (2009) também destacam que a formacéo de grupo
foi fator fundamental para a adesao da populacdo a um programa de atividade fisica
desenvolvido na atencéo basica.

O potencial de promover integracdo e socializacdo por meio de atividades
fisicas/praticas corporais justifica seu uso como estratégia para promocdo de apoio
social. Apesar de ndo haver consenso sobre sua definicdo, o apoio social requer a
existéncia de relacdes sociais que correspondam a determinadas fun¢des (como
apoio emocional, material e afetivo), que afastem o individuo do foco de seu
problema e envolvam condigcbes como reciprocidade, acessibilidade e confianca.
(WILLIAMS et al. 2004; PEDRO et al., 2008). Segundo Valla (1999), trata-se de um
processo reciproco que resulta em efeitos emocionais e/ou comportamentos
positivos para quem fornece e recebe o apoio, permitindo, dessa forma, que ambos

tenham mais sentido de controle sobre suas vidas.
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Sendo o DM uma condicdo de saude que afeta diretamente a dimensao
emocional e afetiva do portador, admite-se 0 apoio social como fator imprescindivel
para a qualidade de vida dos sujeitos (NUNES, 2005; RIBEIRO, 2010). Nesse
sentido, o relato de C14 expressa a valorizagcdo do convivio com outros individuos

em condi¢des semelhantes:

E uma coisa que poderia ser mais... se investir mais nisso. Porque é
uma coisa que vai fazer diferenga. Vocé promove um convivio (...)
encontrar outros pacientes na mesma condicdo ajuda muito. Ajuda
muito. (C14)

A percepcdo de C14 converge com evidéncias de que grupos de convivéncia
contribuem para um viver mais saudavel e de qualidade, auxiliando na aceitacdo da
doenca, na superacao de dificuldades e na incorporacao dos cuidados no cotidiano.
O compartilhamento de saberes com familiares e a participacdo destes nos grupos
de atividades fisica/praticas corporais também sdo fatores que incentivam a
participacdo dos usuarios (RAFIQUE; SHAIKH, 2006; FRANCIONI; SILVA, 2007).

As falas de C5 e C14 se referem ao sentido e ndo a funcdo que a atividade
fisica adquire no tratamento dos portadores. Essa preocupacao com o significado
gue a participacao na atividade possui para o sujeito se aproxima de uma concepc¢ao
mais humanizada e integral da atividade fisica/praticas corporais. Carvalho (2001)
adverte sobre a importancia de se refletir sobre o que pensa e sente o individuo ao
se engajar nas propostas de trabalho envolvendo esse tipo de atividade. Nesse
sentido, recomenda um acolhimento que ndo se caracterize como “tratamento”, mas
como espago para conquistar autonomia e partilhar experiéncias (CARVALHO,;
FREITAS, 20086).

O carater ludico das atividades fisicas/praticas corporais e sua associacao
com elementos ligados ao prazer e a qualidade de vida constituem um apelo
atraente ao usuario, em contraposicdo aos outros componentes da terapéutica que o

remetem ao estigma da doenca (DULLIUS, 2007).

E uma forma deles estarem se socializando também, estar se
integrando com outras pessoas, as vezes pessoas na mesma
situacdo que eles, estarem saindo de casa, saindo um pouco da
rotina, daquela questéo assim de s6 medicamento, s6 medicamento,
comida. (C5)

115



Analisando o relato de C5, € possivel inferir que, nesse momento, 0
coordenador diferencia a atividade fisica/praticas corporais das prescricbes de
controle da doenca - como o medicamento e a alimentacdo - e a contempla como
atividade voltada para o sujeito. Tal visdo vai de encontro a objetivacado do sujeito,
que o retira de sua humanidade ao aprecia-lo exclusivamente enquanto ser biolégico
(FREITAS et al., 2006). Este é um resultado importante, pois, olhar a atividade
fisica/préaticas corporais por um viés que nao o biomédico a distancia do carater de
tratamento e a aproxima da noc¢éo de cuidado.

O cuidado nos encontros terapéuticos parte de uma perspectiva que busca
relacionar ativamente o aspecto técnico e o0s aspectos humanos da atencdo a
saude. Ocorre a partir de uma mudanca de postura por parte do profissional, que
passa a legitimar o usuario na sua humanidade e procurar o significado que aquele
encontro especifico possui (TEIXEIRA, 2010; SILVA JUNIOR et al., 2010). Como
coloca Ayres (2004, p.18) a respeito de uma experiéncia transformadora com uma
paciente rotineira: “[...] uma consulta nunca mais foi igual a outra, e eram de fato
‘encontros’, o que acontecia a cada vinda sua ao servico. [...] Receitas, dietas e
exercicios continuaram presentes; eu e ela é que éramos a novidade ali.”

Deste modo, pensar a atencdo ao DM em termos do cuidado significa superar
a falta de compromisso com o usuario e a centralidade nos procedimentos,
produzindo um novo modo de agir sobre a saude (MERHY, 2007). Esse novo modo
de agir deve se atentar para a complexidade da vida, para os multiplos fatores que
determinam as acf6es humanas, para as diferencas entre sujeitos e coletividades,
para as influéncias culturais que estes recebem e as condicbes de vida que
possuem (FREITAS et al., 2006).

No que tange as atividades fisicas/praticas corporais, € preciso explorar a
natureza didatico-pedagdégica da relacdo usuario e profissional no sentido de que o
altimo mobilize o primeiro a cuidar de si, ndo a seguir recomendacdes de exercicio.
IntervencgBes envolvendo atividades fisicas/praticas corporais devem ser orientadas
para o cuidado com o corpo, o conhecimento sobre suas potencialidades e limites,
sua interacdo com o outro. Ao mesmo tempo, deve proporcionar aprendizagens
matuas, ressignificar valores, priorizar a solidariedade e a comunicacgéo interpessoal,
tendo em vista a integralidade da atencdo em sua dimensdao humanizadora das
praticas de salde (CARVALHO, 2006b; WARSCHAUER; D"URSO, 2009).
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A insercdo da atividade fisica no servigo publico implica em deslocar o olhar
da prética pela simples prética. Freitas (2003) observou que para usuarios
envolvidos com atividades fisicas/praticas corporais, a saude néo se referia apenas
ao bem-estar fisico, mas ao sentir-se feliz, ao estabelecimento de novos vinculos e
ao se sentir atil por ouvir e fazer-se ouvir. Portanto, uma salde que ndo se
relacionava aos efeitos diretos do exercicio no corpo, mas as diferentes
possibilidades criadas nos encontros para as praticas fisicas.

InvestigacBes sobre fatores que influenciam a adesdo a programas de
atividade fisica/praticas corporais revelam que os individuos sdo motivados,
sobretudo, pela participacdo no grupo, pelo suporte social e encorajamento que
recebem, pela supervisdo profissional e pelo sentimento de responsabilizacédo
transmitido pela equipe ao portador (ASSUNCAO; URSINE, 2008; CASEY et al.,
2010; KORKIAKANGAS et al., 2011). Assim, esses elementos devem ser
privilegiados no planejamento de interven¢des para o usuéario (COSTA et al., 2011).

Os presentes resultados indicam que, entre os coordenadores do programa,
predomina uma visao biologicista acerca das atividades fisicas/praticas corporais e
seu papel na atencdo ao DM. No entanto, também sé&o identificados diferentes
olhares sobre o tema, que se aproximam de uma visao integral do sujeito. Apesar de
ndo haver a insercdo formal de atividades fisicas/praticas corporais conduzidas por
profissionais de Educacédo Fisica ou de outras areas, como parte das diretrizes do
PECD/DF, o proximo capitulo discute a percepcdo dos coordenadores sobre a

presenca e a atuacao do professor de educacéo fisica no servico publico de saude.

6.4 - ATUACAO DO PROFESSOR DE EDUCACAO FiSICA:

Essa categoria engloba as percepcbes dos coordenadores sobre as
possibilidades de atuac&do do professor de Educacgéo Fisica no servico publico de
saude. Os relatos incluiram a realizacéo de aulas praticas e atividades de orientacéo
tedrica como as principais formas de atuacao nos servicos.

Os relatos abaixo se referem as possibilidades de atuacdo do profissional em

aulas praticas:

117



Eu acho que tem que ser aula pratica mesmo [...] e nessas aulas
préticas ele pode ir soltando as coisas, ele hdo precisa amarrar, pode
ser que tenha um grupo gque ndo tem tempo naquela hora, ele ja
pode orientar como é que faz uma caminhada, como é que faz um
alongamento. (C3)

Professor de educacao fisica ndo tem. Entdo isso seria uma coisa
gue poderia ser feita, né? Assim, do ponto de vista regional vocé ter
um educador fisico que fosse la duas ou trés vezes por semana,
entendeu? "Olha, tal dia tem aula de ginéastica." (C14)

Além do trabalho com praticas de atividade fisica, os coordenadores também
vislumbram a insercao do professor de Educacao Fisica em atividades de orientacao
como palestras e consultorias.

Com certeza seria muito bom um profissional ali pra orientar como é
qgue faz, de repente até mesmo durante as consultas, faz a consulta
com o médico, vai pro profissional de educacao fisica pra ele dar

uma explicacdo a mais sobre a importancia, ou orientar qual o melhor
exercicio. (C2)

Se tivesse um educador fisico pra educar, dar palestras e além da
pratica mesmo, né? Os pacientes estariam muito melhor assistidos e
teriam muito menos complicagbes que a gente vé [...] acho que
deveria ter, com regularidade, atividade fisica pro diabético, no centro
de saude, se tivesse um educador fisico lotado aqui para orienta-los,
€ o que falta mesmo”. (C12)

A visao dos coordenadores sobre a atuacdo é coerente com as experiéncias
apresentadas por alguns estudos, nas quais o profissional de educacao fisica atua
em aulas préticas e orientacao sobre atividades fisicas/praticas corporais (FECHIO;
MALERBI, 2004; FREITAS, 2003; GOMES et al., 2011). Entretanto, na literatura,
referéncias a educacao fisica em centros de saude ainda sao poucas, visto que sua
insercao neste campo de intervencédo € relativamente recente e vem se construindo
nos ultimos anos (FREITAS, 2007; COUTINHO, 2005; COUTINHO, 2011).

Documentos oficiais oferecem algumas indicacbes sobre a intervencdo do
profissional em centros de salde, entretanto, sdo pouco aprofundados e carecem de
discussdo quanto a participagdo nesse espaco. Conforme o Conselho Federal de
Educacao Fisica (CONFEF, 2002), na Resolucdo n°046/2002:
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Na sua intervencéo, o Profissional de Educagédo Fisica utiliza-se de
procedimentos diagnosticos, técnicas e instrumentos de medidas e
avaliagdo funcional, motora, biomecéanica, composi¢do corporal,
programacdo e aplicagdo de dindmica de cargas, técnicas de
demonstragdo, auxilio e seguranca a execucdo dos movimentos,
servindo-se de instalacdes, equipamentos e materiais, muasica e

instrumentos musicais, tecnicamente apropriados.

Apesar de serem previstas intervengdes sobre diferentes dimensbes do
sujeito, a atuacdo do profissional é apresentada, principalmente, como ministracao
de aulas e avaliacdo de capacidades fisicas. As atribuicbes seguem uma linha
tecnicista do profissional e biolégica do ser humano, sem que se apresentem
discussbes sobre a intervencdo nas dimensdes sociais, afetivas, econdémicas e
culturais dos sujeitos e comunidades onde se pretende atuar (CONFEF, 2002;
FREITAS, 2007; CONFEF, 2010). Nesse contexto, destaca-se a necessidade de que
intervencdes envolvendo atividade fisica/praticas corporais ndo se reduzam a
atividades de avaliar/diagnosticar o usuario, receitar/prescrever atividade fisica e/ou
ministrar aulas (CARVALHO, 2006; WARSCHAUER, 2008; SILVA; DAMIANI, 2005),
e que os documentos elaborados pelas entidades e 6rgdos que norteiam a formacao
e atuacdo da classe também sejam repensados no sentido de superar o paradigma
biolégico predominante.

As demandas relacionadas ao conhecimento especifico da area de educacao
fisica aparecem como um dos principais motivos pelo qual alguns dos
coordenadores sdo favoraveis a participacdo do profissional no servico. Isso pode
ser observado nos trechos a segquir:

Primeiro, tirar davidas, eles precisam, eles tém muitas dlvidas assim
"O que eu posso fazer" Tem muitos [...] que eu aposto que ta
lavando, passando, fazendo comida, mas “nao, fazer atividade fisica
eu ndo posso”, entendeu? Entdo cadé o educador pra orientar o que
ela pode fazer? [...] Ela ta tendo psicologo, ela t4 tendo enfermeiro
pra orientar, ela ta tendo nutricionista e cadé o educador fisico? Eu
poderia encaminhar pra ele! (C7)

Tem muitos também que falam "Ah, mas eu tenho dor ndo sei aonde,
meu joelho..." Isso e aquilo outro, porque tem muita gente que fala:
caminhada. Caminhada pra uma pessoa obesa, ela vai ter problema
articular, entdo ndo da pra vocé ter uma prescricdo Unica pra todo
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mundo. O educador fisico vai avaliar isso. E tem também outra
situacdo também, tem paciente que ndo consegue fazer exercicio em
solo ou coisa assim. (C8)

Os relatos estdo de acordo com a investigagéo de Torres et al. (2009b), na
qual individuos com DM expressaram duavidas quanto as contraindicacbes de
atividades fisicas/praticas corporais, além de sua frequéncia, duracdo e associagao
com uso de insulina. Em adicdo, o medo de lesdes e hipoglicemias séo identificados
por Korkiankangas et al. (2009) como barreiras para a adesé@o a atividade fisica/
praticas corporais entre portadores de DM. Por sua vez, os estudos de Ribera et al.
(2005), Souza e Garnelo (2008) e Jansink et al. (2010) também demonstram as
limitacbes de profissionais de saude para lidar com demandas relacionadas a
orientacao sobre exercicio.

A percepcdo de que um profissional da area deveria assumir as questdes

relacionadas a atividade fisica se referem tanto as necessidades especificas da

atencdo ao DM quanto a populacdo em geral:

Um profissional da area de educacéo fisica seria excelente porque ta
entre os itens do tratamento do diabetes. [...] entdo nada melhor do
gue um profissional dessa area pra explicar pro paciente, ver as
limitacbes dele, a idade, o que seria mais adequado [...] a maioria
sdo idosos, teria que ser uma orientacao pelo profissional mesmo da
area pra poder dizer "O, vocé vai fazer tantas caminhadas por dia,
tantos metros, kildbmetros." Ter o profissional seria muito bom. (C6)

Eu acho que seria assim, essencial ter um professor de educacgéo
fisica em cada centro, ndo seria nem na regional, seria em cada
centro, o professor de educacao fisica (...) ele sabe a ginastica que a
gestante pode fazer, até que ponto que o hipertenso pode ir, entdo
teria que ser com o da categoria mesmo. (C5)

BN

Ha escassez de referéncias quanto a capacitacdo de profissionais de
Educacao Fisica para o trabalho com portadores de DM. Um estudo realizado com
profissionais de academias identificou insuficiéncia de conhecimentos sobre a
doenca entre os professores, 68,7% desconheciam os valores de referéncia para o
diagnostico do DM, 75% nao realizava monitoramento glicémico dos alunos
portadores e 19,6% n&o conheciam as contraindicagdes para exercicio (MONTEIRO

et al., 2009). No estudo de Knuth et al. (2007) académicos de Educacdo Fisica
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apresentaram elevado nivel de conhecimento sobre a alteracdo metabdlica e os
fatores de risco da doenca. No entanto, a maioria dos estudantes considerou a
formacdo inadequada para atuacdo com o DM.

Sobre tais estudos, ainda cabe observar que estes discutem a capacitacao
dos profissionais apenas de um ponto de vista bioldgico. S&o valorizados os
conteldos relacionados a doenca em detrimento dos conhecimentos e
competéncias necessarios para atuar com as pessoas que possuem DM, o que
evidencia uma lacuna ainda mais expressiva entre os profissionais da area.

O resultado encontrado no presente estudo explicita as expectativas para
atuacao do profissional de Educacéo Fisica no servico de saude e deixa evidente a
demanda de conhecimentos técnicos, voltados para o DM, outras condicbes
cronicas e agravos que podem extrapolar o conteddo da formacdo na area. Em
adicdo, o incentivo que a atividade fisica/praticas corporais vem recebendo pelo
Ministério da Saude através das politicas publicas de promocao da atividade fisica
(MALTA et al., 2008; MALTA et al., 2009), aumenta a demanda por profissionais na
atencdo a saude da populacdo e levanta questionamentos acerca da preparacao
oferecida pelos cursos de Educacdo Fisica para atuacdo nesse novo contexto
(FONSECA et al., 2011).

Um dos desafios para a insercéo do profissional de educacéo fisica no SUS é
a ampliacdo de sua compreensédo sobre a organizacéo do sistema e dos servigos, e
consequentemente, de como incluir as atividades fisicas/praticas corporais neste
novo espacgo. O depoimento de C10 levanta um questionamento interessante acerca
da insercéo do profissional na Secretaria de Saude:

O pessoal pedir assim, "Ah, a secretaria tem que contratar." As vezes
vai ficar ocioso, t4? Se eu pegar o profissional de educacéo fisica,
ser contratado pela secretaria de saude, a ndo ser que ele va ficar
indo em varios centros de salde pra fazer o trabalho... mas pra ele
fazer todo o trabalho em um centro, eu acho que acaba ficando
ocioso. Ele ndo vai conseguir ficar reunindo, porque as pessoas
trabalham também, a gente tem que observar que a pessoa tem vida
prépria, entdo nao vai ficar aqui no centro todo dia. (C10)

O relato revela uma percepcdo de atuacdo pontual, provavelmente
relacionada a ministracdo de aula pratica em horarios especificos. Também sugere
que o profissional de educacéo fisica é visto a parte do restante da equipe de saude.
Aparentemente, o coordenador néo reconhece outras possibilidades de trabalho e,
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ao mesmo tempo, assume que ndo ha outras demandas por parte da comunidade
que justifiquem sua presenca no centro de saude.
Ao contrario de C10, a fala de C4 propde solucdes para a atuacdo do

profissional mesmo em um contexto aparentemente desfavoravel:

E um pedido formal nosso que o educador fisico seja parte da nossa

equipe, eu ndo vou poder promover uma atividade fisica que a gente
nao tem nem espaco fisico hoje [...] mas mesmo aqui que a gente
nao tem tanta chance de fazer isso, ndo tem espaco adequado, mora
longe, mas veja bem, [...] Os pacientes ficam aqui fazendo nada na
sala de espera [...] Enquanto o paciente t4 aguardando consulta, ele
pode fazer debate com os colegas, com o profissional. Ele pode ter
um alongamento com o professor de educagéo fisica [...] ele pode
até fazer uma atividade fisica que seja em pé, que ndo precise de um
espaco especial. (C4)

O relato do coordenador nédo restringe a atuacéo do profissional, mas ressalta
a importancia de solucdes criativas para as dificuldades enfrentadas nos servicos.

E interessante refletir sobre os dois depoimentos, pois, dadas as lacunas na
formacéo, é possivel que a falta de familiaridade do professor de educacao fisica
com a rotina dos servicos acarrete em certa passividade, em uma adequacao da sua
pratica a expectativa imposta pelo servico. Ao mesmo tempo, o profissional pode
encontrar dificuldades em criar propostas para ampliar sua atuacdo no centro de
saude. Ha um estranhamento entre o servico e o profissional que pode distorcer o
papel que o segundo vem a exercer no primeiro.

Nesse sentido, é imprescindivel, valorizar as demandas da comunidade de
modo que a insercdo do profissional na equipe possibilite, por exemplo, a oferta, em
diferentes horéarios e dias da semana, de aulas praticas, atividades educativas em
saude, apoio as equipes da ESF e outras atividades que beneficiem a populacéo.
Coutinho (2011) chama atencdo para a necessidade de que o profissional de
educacéo fisica se aproprie de conceitos como acao interdisciplinar e intersetorial,
nocédo de territério, clinica ampliada, apoio matricial, empoderamento, educacéo
permanente, entre outros, além dos principios que regem o sistema, como a
integralidade da atencéo e a participagdo social. Isso € essencial para que, junto ao
servigo, o profissional aprenda a diagnosticar demandas e trabalhar, de fato, como

parte da equipe de saude.
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Apesar da insercéo do profissional de educacéo fisica no PECD/DF ainda ndo
ser formalizada, iniciativas de atividades fisicas/praticas corporais ja vem ocorrendo
no ambito dos servicos de saude, possivelmente com a participacdo de usuarios do
préoprio PECD/DF. Essas iniciativas possuem forte potencial para proporcionar
vivéncias que favoregcam o apoio social, a qualidade de vida e novas formas de se
conviver com o DM. Em adendo, também podem ser orientadas com vistas a
promocao da saude e ao exercicio da cidadania.

O presente estudo evidencia que, de modo geral, os coordenadores
percebem de forma favoravel a insercdo do professor de educacdo fisica no
contexto do programa e dos servigos, entretanto, destaca a necessidade de
ampliacdo do olhar sobre o campo da educacéo fisica e suas possibilidades de
atuacdo como parte da equipe de saude.

Apesar de nao constituir foco de investigacdo do trabalho, cabe destacar a
pertinéncia de reflexdes acerca das lacunas na formacédo no campo da educacgéo
fisica, a auséncia de criticidade sobre seu papel como area da saude e sua atuacao
em intervencgdes que ndo transformam, porém reproduzem o paradigma biologicista,
conforme apontado por outros autores (FREITAS, 2003; ANJOS; DUARTE, 2009;
COUTINHO, 2011; FONSECA et al, 2011). Uma observacdo que pode ser
acrescentada nesta discussdo é que, conforme registrado no diario de campo,
alguns coordenadores mencionaram contato com experiéncias de atividades
fisicas/praticas corporais conduzidas por profissionais de educacdo fisica nos
servigos de saude. Isso, no entanto, ndo se relacionou a uma visdo mais ampla a
respeito da atividade fisica/praticas corporais e seu papel na atencao a salude ou ao
DM.

Nos ultimos anos, a reorientacdo da formacdo em Educacédo Fisica tem sido
discutida no meio académico, com a problematizacdo do contetdo curricular para
atuacado na area da saude. As estruturas curriculares atuais se mostram insuficientes
para atender os pressupostos de orientacdo tedrica, pedagogica e os cenarios de
pratica que contemplam as demandas do SUS e também de espacos privados
(ANJOS; DUARTE, 2009; FONSECA et al., 2011).

Desse modo, € preciso compreender as razdes do distanciamento entre os
conteudos que servem de base para a formacdo em educagéo fisica e os principios

que fundamentam a atuacéo dos profissionais de satde no servi¢o publico.
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Na segunda metade da década de 1980, o corpo docente dos cursos de
educacéo fisica era composto basicamente por médicos fisiologistas, pedagogos e
professores de educacdo fisica com formacéo orientada nas ciéncias bioldgicas.
Consequentemente, as disciplinas da saude se assentavam na fisiologia do
exercicio e treinamento desportivo, tendo como objetivo a preparacéo do profissional
para compreender os efeitos fisioldgicos e a organizagdo das sessfes de exercicio
(CARVALHO, 2005).

Nesse periodo, consolidou-se a utilizagdo do termo “aptidao fisica” para a
discussdo da saude. Discussdes que questionassem o paradigma individualista e
biolégico e incluissem referéncias ao debate no campo socioldgico/coletivo ndo sédo
encontradas na producéo intelectual da época (BAGRICHEVSKY, 2007).

Assim, a heranca histérica da educacdo fisica ndo se apropriou das
discussBes sobre a salude como producao social, resultante das condi¢des de vida
de individuos e comunidades. Uma das primeiras obras produzidas com o intuito de
propor reflexdes sobre o tema, intitulada “O mito da atividade fisica e saude” foi
publicada na década de 1990 (CARVALHO, 1993), periodo em que se intensificaram
as discussdes sobre a associacdo entre atividade fisica e saude fundamentada no
paradigma biomédico (CARVALHO, 2005; BAGRICHEVSKY, 2007). A aproximacao
da educacao fisica com os saberes da saude coletiva, das ciéncias sociais e das
ciéncias humanas para se pensar a saude é, portanto, recente, como demonstra a
pequena quantidade de teses e dissertacfes produzidas na area (FONSECA et al.,
2011).

Neste ponto, cabe destacar que a reorientacdo das intervencdes em saude no
sentido de uma pratica mais integral e comprometida com a promocao da saude da
populacdo € um desafio comum a todas as areas de saude. Tradicionalmente, a
formacdo em saude, ndo apenas na educacdao fisica, é caracterizada pelo enfoque
biolégico, insuficiente para atuacdo nos diferentes determinantes do processo
saude-doenca. Entretanto, é preciso reconhecer o0 descompasso entre 0s cursos de
educacéo fisica e a reorientacdo das intervengdes em saude. Como apresenta Paiva
et al. (2006b, p.215):

A formacgdo tem sido marcada por uma tendéncia generalista para
abranger diversidade da acdo profissional; por uma estrutura

curricular que beneficia a fragmentacdo do conhecimento e a
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valorizagdo de disciplinas de cunho biolégico em detrimento do
conteudo disciplinar das Ciéncias Humanas; e pela énfase na
formacao técnico-esportiva. [...] a estreita vinculagéo entre Educacao
Fisica/saude, relacionada apenas com o aspecto biolégico, e
Educacdo Fisica/esporte, relacionada apenas a questdo da
performance, tem sido, ao longo dos anos, a principal referéncia dos

alunos que ingressam no curso.

Deste modo, as discussées no campo da educacdo fisica denotam a
necessidade de se pensar novas formas de intervir sobre a saude, tendo as
necessidades sociais como base para a compreensdo do processo saude-doenca.
Isso ndo significa negar os saberes e praticas acumulados, mas privilegiar o coletivo,
o publico e o social, criando tensdes saudaveis “a medida que o0s encontros entre
fronteiras do conhecimento produzam condi¢cdes de saude e vida melhores para as
populag¢des” (CARVALHO, 2005, p.98).

Nesse sentido, destaca-se a importancia de que instituicdes que oferecem
cursos de educacdo fisica possibilitem a aproximacao entre formacao e trabalho
(ANJOS; DUARTE, 2009), por meio da integracdo entre ensino, Servicos e
comunidade, estimulada por iniciativas como o Programa de Educacdo pelo
Trabalho para a Saude (PET-saude, 2010). A insercdo do profissional de educacao
fisica no SUS, assegurada através do NASF (BRASIL, 2008b), demanda o
competéncias especificas, que podem ser significativamente favorecidas por esse
tipo de vivéncia.

A presenca da educacéo fisica no servico publico de saude ndo se assemelha
as atividades desenvolvidas em centros esportivos, clubes e academias. Tampouco
pode estar meramente atrelada a uma atuacdo pontual e restrita a doenca, com
“grupos especiais”, como sdo denominados os portadores de diabetes, hipertensao
e outras DCNT. E essencial pensar a inser¢cdo do profissional com vistas a
promo¢do da saude, direcionando a atuacdo para além da doenca ou da
possibilidade de adoecer. E necesséario orientar a formagdo no sentido de
desenvolver competéncias para a intervencdo nos determinantes sociais, para a
producdo da autonomia e de uma noc¢éo positiva da saude como direito (FREITAS,
2007; COUTINHO, 2011).
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7 — CONSIDERACOES FINAIS:

A partir da discusséo e analise dos resultados foi possivel estabelecer as
seguintes conclusoes:

A integralidade ndo é compreendida em todas as suas dimensdes pelos
coordenadores do PECD/DF. As percepcdes acerca da integralidade da atencao séao
heterogéneas e apresentam convergéncias com trés das quatro dimensobes
apontadas por Giovanella et al. (2002) para o conceito. A analise tematica identificou
percepcdes sobre a integralidade como assisténcia nos trés niveis de complexidade,
como articulacéo de acdes de assisténcia e prevencdo, e como abordagem holistica
e multidisciplinar das necessidades do usuario, sendo esta Ultima a subcategoria
mais expressiva. Nao houve mencéo acerca da integralidade enquanto primazia de
acOes de promocdao da saude.

As atividades apontadas pelos coordenadores como necessarias para uma
atencao integral ao DM foram o atendimento multiprofissional, a integragcéo entre os
profissionais da equipe, a realizagdo de atividades educativas e o atendimento
humanizado ao usuario. Dentre estas, o0 atendimento multiprofissional e as
atividades educativas se destacaram como as subcategorias mais expressivas. Os
relatos revelaram a dificuldade dos coordenadores para pensar a equipe
multiprofissional em termos de integracdo e trabalho conjunto, e as mencgbes as
atividades educativas sugeriram percepcfes divergentes, com relatos valorizando
abordagens tradicionais e dialogicas.

Quanto a atividade fisica, os coordenadores reconheceram sua importancia
como parte da atencé@o ao portador. A atividade fisica foi vista, predominantemente,
pela perspectiva de seus efeitos fisiolégicos como auxiliar no tratamento, e apenas
dois coordenadores fizeram mencdo a beneficios psicossociais. A maioria dos
coordenadores aponta a necessidade de profissionais de educacao fisica atuando
junto ao servico de saude e apresenta aulas praticas e atividades de
orientagao/consultoria como demandas existentes. Por outro lado, alguns relatos
indicaram uma dissociagao entre a atuagéo do profissional e o trabalho da equipe de
saude, sugerindo um estranhamento com outras formas de se trabalhar a educacao
fisica nos servicos como parte da equipe multidisciplinar no SUS.

O PECDI/DF constitui um espaco privilegiado para a discusséo a respeito da

integralidade da atencé&o ao portador de DM. Os resultados encontrados sugerem
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gue os coordenadores locais reconhecem a necessidade de que o programa ofereca
uma atencdo integral, traduzida por eles como a presenca de equipes
multiprofissionais, em trabalho integrado, incluindo atividades educativas e um
atendimento humanizado ao portador. Nesse sentido, uma compreensao mais
ampliada a respeito das diferentes dimensbes da integralidade entre os
coordenadores poderia acarretar na oferta de outros servicos e atividades para
expandir a capacidade de atencéo integral a usuarios do PECD/DF.

Lacunas de conhecimento sobre o SUS e seus principios entre profissionais
de saude sdo comuns e, nesse sentido, os resultados apontam a necessidade de
que a educacdo continuada contemple tais contelddos. Isso é essencial para a
reorientacdo dos servicos, de modo que o desenvolvimento de propostas para
aumentar a capacidade de resposta do PECD/DF as demandas de saude, incluindo
a insercdo de atividades fisicas/praticas corporais no programa, sejam orientadas
pelo eixo da integralidade e da promocao da saude, contribuindo para a superacéo,

e ndo a reproducéo, do paradigma biolégico.
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8 - PERSPECTIVAS FUTURAS:

Com base nos resultados encontrados, o trabalho aponta a necessidade de
que profissionais de saude compreendam a integralidade em todas as suas
dimensdes, sendo este 0 ponto de partida para a formulacdo de estratégias efetivas
para uma atencdo integral. Nesse contexto, é importante destacar a necessidade de
distincdo entre acesso a servicos e integralidade, tendo em vista que esta se
caracteriza ndo apenas pelo acesso, mas pela atencdo adequada nos diferentes
niveis de complexidade, sem fragmentacdo da atencdo e com escuta ativa das
necessidades do usuario.

Considerando que a promocao da saude nao foi mencionada por nenhum dos
coordenadores como necessaria a integralidade, recomenda-se ainda o
fortalecimento das competéncias em promoc¢ao da saude entre profissionais da area,
desde a compreensdo de seu conceito e interfaces com a integralidade, até sua
traducao na pratica dos servicos com vistas a uma atencao integral.

O PECDI/DF carece de material e informacdes sistematizadas a respeito de
sua estrutura e funcionamento. Nao foram encontradas publicacdes cientificas a
respeito do programa, de modo que este trabalho parece representar a primeira
producdo académica sobre o PECD/DF. Assim, espera-se que, a partir dos
resultados deste trabalho, novas questdes de pesquisa sejam levantadas, e que
estas venham a estimular outros estudos que contribuam para a producdo de
conhecimento a respeito da atencdo ao DM nos servicos de salde e com o
aperfeicoamento dos profissionais e atividades do PECD/DF. Nesse sentido,
recomenda-se o desenvolvimento de estudos sobre fatores criticos para a garantia
da integralidade no contexto da atencdo ao DM no SUS e, especificamente, no
PECD/DF.

Os resultados deste trabalho destacam a importancia da presencga de equipe
multiprofissional na atencdo ao DM, bem como a necessidade de integracédo entre
os profissionais que a compdem. Adicionalmente, também apontam a relevancia de
atividades educativas como parte da atencdo ofertada a portadores de DM, e
indicam a necessidade de capacitacdo dos profissionais de saude para trabalhar a
educacdo em saude e em DM pela perspectiva da integralidade. Tendo em vista que

s

uma das acdes previstas para o PECD/DF é a educacdo e capacitacdo de
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profissionais de saude para atuar no contexto da atencédo ao DM, é esperado que 0s
resultados encontrados subsidiem coordenadores gerais e locais no planejamento e
elaboracdo de atividades de aperfeicoamento dos profissionais que atuam no
programa. Recomenda-se que momentos de escuta, andlise, planejamento de
tarefas, e avaliacbes de processo e resultados sejam organizados pela coordenacgéo
geral e local do programa de forma regular e com envolvimento de todos os
profissionais vinculados ao PECD/DF.

No que diz respeito ao reconhecimento, por parte dos coordenadores, da
importancia da atividade fisica/praticas corporais na atencdo ao portador de DM, é
recomendado pensar a articulagdo formal entre o PECD/DF e iniciativas locais de
promocado de atividade fisica, como as promovidas por equipes da ESF e/ou pelos
centros de saude em que se localizam. Além disso, é essencial o estabelecimento
de comunicacao entre o trabalho realizado pelo PECD/DF e as atividades ofertadas
nos NASF, particularmente no que concerne as acdes voltadas para atividades
fisicas/praticas corporais.

Este trabalho expressa um diadlogo entre o campo da educacao fisica e o
servico publico de saude, logo, sua fundamentacdo tedrica e discussdo de
resultados podem contribuir para uma aproximacao entre estudantes e profissionais
de educacado fisica com conteddos relacionados ao servico publico de saude,
proporcionando, assim, reflexdes acerca das questdes que envolvem a promocéao da
atividade fisica/praticas corporais e a atuacao de professores de educacao fisica no
SUS.
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APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Senhor (a),

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa de mestrado intitulada: A
integralidade no atendimento ao portador de diabetes: percep¢des dos coordenadores do Programa
de Educacao e Controle do Diabetes do Distrito Federal. O objetivo deste estudo é conhecer melhor
como a integralidade é percebida pelos representantes do PECD e que agfes sdo necessarias para
que o atendimento ao portador de diabetes ocorra de maneira integral.

Para a pesquisa, vocé ira participar de uma entrevista no seu préprio local de trabalho e
fornecer algumas informagdes por meio de um questionario. Todo o procedimento ira durar entre 40
minutos e lhora. As entrevistas serdo gravadas para posterior analise. Garantimos que sua
participagdo serd andnima e confidencial, os arquivos de audio e questionarios serdo mantidos em
sigilo pela pesquisadora e ndo seréo divulgados. Os dados seréo utilizados na elaboragdo de uma
dissertacdo e para publicacdo em periddicos e eventos cientificos, nos quais asseguramos que sua
privacidade sera preservada.

Sua colaborac¢do € muito importante, pois essas informacdes possibilitam a elaboracdo de
estratégias que contribuirdo para o desenvolvimento do PECD. Sua participagdo € voluntaria e ndo
envolve riscos ou custos financeiros para vocé ou para a instituicdo. Além disso, seu consentimento
podera ser retirado a qualquer momento, sendo garantido que a recusa ou desisténcia na
participacdo ndo representa nenhum tipo de prejuizo a vocé ou ao seu trabalho.

Como pesquisadora responsavel, me coloco a disposicdo para prestar qualquer tipo de
esclarecimento e fornecer maiores explicacbes a qualquer momento. Vocé pode entrar em contato
comigo através do telefone (61) 9689-3014 ou com o Comité de Etica em Pesquisa pelo (61) 3107-
1947.

Este documento possui duas vias, vocé recebera uma delas e a outra ficard com a
pesquisadora.

Atenciosamente,

Gisele Balbino Araujo Rodrigues
Mestranda de Educacéao Fisica/FEF-UnB
Comité de Etica — CEP/FS — UnB

, de de 2011.

Nome do Participante Assinatura
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APENDICE 2

QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

Data: / / Regional:

1 - Sexo:
( ) Feminino

() Masculino

2 — Data de nascimento:
/ /

3- H& quanto tempo atua no PECD como coordenador(a):

4 — Area de formacao:

5 — H& quanto tempo trabalha no Sistema Unico de Salde?

6 - Quantas horas por semana atua no PECD?
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ANEXO A

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Sande
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJE DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 067/11

Title do Projeto; “Percepgdes sobre promogdo da saide entre profissionais do
Programa de Educacio e Conirole do Digbetes do Distrito Federal™,
Pesquisadora Responsivel: Gisele Balbino Aratjo Rodrigues

Data de Entrada; 25/05/11

Com base na Resolugio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Flica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia, apds andlise dos aspectos
élicos e do contexto téenico-cientifico, resolven APROVAR o projeto 06711 com o
titulo: “Percepefies sobre promogio da saide entre profissionais do Programa de
Educagiio ¢ Controle de Diabetes do Distrito Federal”, analisade na % Reuniio
Ordindria, realizada no dia 14 de junho de 2011,

A pesquisadora responsivel fica, desde ja. notificada da obrigatoriedade da
apresentagiio de um relatdrio semestral e relatdrio final sucinto e objetive sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 {um) ano a contar da presente data (item

VILT3 da Resolugio 1 96/96).

Brasilia, 16 de junho de 2011,

Prof. Monsores
Coorden CEP-FS/UnB

Comuti de Etsca em Pesgquasa cont Sencs Humancs - Faculclade de Cidneias & Saide
Uniwersiclade de Brasilia - Campus Universitane Darcy Ribeiro - CEF. T0S910-900
Telefone: (61331071947 Email- cepdsi@unb br
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ANEXO B

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUBSECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE \ d
DIRETORIA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
GERENCIA DE AREAS PROGRAMATICAS E ESTRATEGICAS GDF

PROGRAMA DE EDUCACAO E CONTROLE DO DIABETES

TERMO DE CIENCIA DA INSTITUICAO

O Programa de Educacio e Controle do Diabetes, vinculado a Secretaria de Saude
do Distrito Federal esta ciente de suas co-responsabilidades como instituicio co-
participante do projeto de pesquisa “Percep¢des sobre promocio da saide entre
profissionais do programa de educagio e controle do diabetes do Distrito Federal”,
e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos da pesquisa
nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e
bem-estar. Declaro conhecer e cumprir as resolugdes éticas brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS n° 196, de 1996, mediante submissdo e aprovagdo pelo CEP da

instituigdo proponente.

Assinatura

167



