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Abstract This study analyses the care of people
with diabetes mellitus (DM), under the light of
integrality, through access, bond-accountability,
and team formation in a healthcare unit of Feira
de Santana, Bahia State. It is a qualitative study
adopting a critical and reflexive approach. The
subjects were healthcare workers (Group 1) and
users registered in the diabetes program (Group
2). Data collection techniques included a struc-
tured interview and systematic observations, while
the data analysis was based on content analysis
and Merhy’s analyzer flowchart. The results re-
veal that basic attention has little structure, an
ineffective organization model, and a healthcare
process built on the everyday of the service in a
fragmented and shallow way, centered on the fig-
ure of the doctor. They also reveal that munici-
palization of health, as it has been done in Feira
de Santana, caused the dismantling and discon-
tinuation of healthcare attention to people with
DM. Access is restricted, focused on and directed
to low-complexity actions. Hosting and bond with
the user are still distant from co-responsabiliza-
tion, and there is a lack of autonomy and educa-
tion in the process. In conclusion, it is necessary
to widen the debate on whole care and work man-
agement, and valuate the everyday praxis of those
involved with care.

Key words Healthcare, Integrality, Local health-
care system, Diabetes mellitus

Resumo Este estudo analisa o cuidado de pessoas
com diabetes mellitus (DM) sob a 6tica da inte-
gralidade, através do acesso, do vinculo-responsa-
bilizacdo e da formacéo da equipe em um centro
de satide de Feira de Santana (BA). E um estudo
qualitativo, numa aproximacéo critico-reflexiva.
Os sujeitos foram os trabalhadores de satide (Gru-
po I) e usuarios cadastrados no Programa de Aten-
¢do ao Diabético (Grupo I1). A entrevista estrutu-
rada e a observacdo sistematica foram utilizadas
como técnicas de coleta de dados e a andlise de
contetido e o fluxograma analisador de Merhy, como
técnicas de andlise dos dados. Os resultados reve-
lam que a atengdo basica é pouco estruturada, com
um modelo de organizacdo dos servigos esgotado,
um processo de cuidar construido no cotidiano do
servico de forma fragmentada, superficial, médi-
co-centrado, e que a municipalizacdo como vem
se desenvolvendo em Feira de Santana provocou
(des)estruturacéo e (des)continuidade da atencéo
a satde das pessoas com DM. O acesso é restrito,
focalizado e direcionado a agdes de baixa comple-
xidade. O acolhimento e o vinculo, distantes da
corresponsabilizacdo, e ainda ha caréncia de for-
magcéo e de autonomia. Conclui-se que é necessa-
rio ampliar o debate sobre o cuidado integral e
gestéo do trabalho, valorizando a préxis cotidiana
dos sujeitos envolvidos no cuidado.
Palavras-chave Cuidado, Integralidade, Sistema
local de satide, Diabetes mellitus
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Introducéo

A Declaracédo de Alma Ata sobre os cuidados pri-
marios de saude, em 1978, se situou como uma
tentativa de concretizar uma politica que assu-
misse esse desafio com promocdo da salide, par-
ticipagdo comunitaria e educacdo em satde, sem
esquecer os determinantes do processo salide-
doenga e a necessidade do desenvolvimento eco-
némico como promotor de sadde. A partir dai,
temos a Aten¢do Primaria de Satde (APS), que
adota os cuidados primarios como essenciais a
vida, préaticos, cientificos, ao alcance das pessoas
e das comunidades!3. Ou seja, as proposi¢des
apresentadas na perspectiva da APS buscam ul-
trapassar a atengdo na doenca, integrar agoes
preventivas e curativas e prover a saude indivi-
dual e coletiva, como um desafio antigo assumi-
do por muitos, inclusive por organismos como
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

No Brasil, tais ideais, embora prejudicados
pelo ambiente autoritario do golpe de 1964, de-
saguaram nas AcOes Integradas de Saude (AIS),
na luta pela reforma sanitaria, na V111 Conferén-
cia de Salide e, posteriormente, no Sistema Unico
de Saude (SUS), dentro da chamada Constitui-
¢do-cidada de 1988. Entrementes, no &mbito in-
ternacional, continuaram os esfor¢os no sentido
de incluir as condi¢des de vida no conceito am-
pliado de saude?*. Ao longo desses anos, o siste-
ma de satde brasileiro tem sido vitima de ambi-
guidades, marchas, contramarchas e contradi-
¢Oes, que sdo vividas e construidas pelos que fa-
zem e pensam a saude*”.

Nesse contexto, a integralidade é vista como
um conjunto articulado e continuo de agdes e
servicos, individuais e coletivos, em todos os ni-
veis de complexidade do sistema®. Para tanto,
sustenta-se em redes organizadas de servigos ofer-
tados através das diversas “portas de entrada” A
sua presenca garante a universalizacdo do acesso
e da equidade, ao tempo em que busca solugdes
para os determinantes sociais que envolvem o
processo satde-doenga. Atua e se concretiza atra-
vés de dispositivos da integralidade como aces-
50, vinculo-responsabiliza¢éo, formagéo da equi-
pe, trazendo no seu bojo a construgdo dos sujei-
tos, a insercdo e qualificacdo desses sujeitos e a
construcdo da gestdo do trabalho®.

Dentro dessa linha de agdo, desenvolve-se o
cuidado, visto como atencéo integral, fruto do
“trabalho vivo em ato” de uma equipe, trabalho
realizado no momento da acédo terapéutica. O

cuidar possibilita e implica integralidade, cons-
troi as subjetividades e suscita a autonomia. Pro-
move a vida em todas as suas manifestacOes e
limitacdes, levando em consideragdo suas cono-
tacOes culturais e vivenciaist®!!,

E nessa perspectiva que se situa o objeto do
presente estudo, o processo de cuidar das pesso-
as com diabetes mellitus (DM). Esta faz parte
das doencas crénico-degenerativas (DCD), com
cerca de seis milhGes de casos e sexta causa de
mortes no Brasil, 170 milhdes em escala mundi-
al, com complicacdes significativas, entre as quais
a retinopatia, a nefropatia, a neuropatia, a doen-
ca arterial coronariana, aparecendo como causa
de incapacitaces e mortes prematuras'?4,

Para tanto, este trabalho tem como objetivos
analisar o processo de cuidar das pessoas com
DM com vistas a integralidade, em um centro de
saude de Feira de Santana (BA), e discutir esse
cuidar orientado pelos referidos dispositivos.

Trata-se de um estudo qualitativo, numa apro-
ximagdo critico-reflexiva. O I6cus da pesquisa foi
um centro de satde referéncia em DM para qua-
tro unidades do Programa Saude da Familia
(PSF). Os servicos ofertados pelo centro sdo con-
sultas médicas (clinica, gineco-obstetricia, pedia-
tria e endocrinologia), consultas de enfermagem
e nutricdo, saude bucal, programa de imuniza-
¢do, pequenos curativos, teste do pezinho, entre
outras acOes relacionadas a atencdo basica. Os
sujeitos da pesquisa foram os trabalhadores de
saude (07), constituindo o Grupo |, com mais de
um ano na unidade e envolvidos com o atendi-
mento as pessoas com DM, e os usuarios (08),
cadastrados na unidade ha mais de um ano (Gru-
po I1). Foram utilizadas como técnicas de coleta
de dados a entrevista semi-estruturada e a obser-
vacdo sistematica. Os dados foram trabalhados
através da andlise conteido temaética e do fluxo-
grama analisador de Merhy!5. Em relagdo a
analise de contetido, foram percorridas trés eta-
pas operacionais: pré-analise, analise e explora-
¢do do material coletado e tratamento dos resul-
tados. Realizou-se a leitura flutuante e exaustiva
dos contetidos evidenciados nas entrevistas, agre-
gando temas convergentes, divergentes e comple-
mentares, traduzidos nos resultados do estudo.
As observagdes foram analisadas, tomando como
fio condutor o fluxograma analisador, retratadas
nas Figuras 1 e 2, possibilitando a percepcdo da
cadeia produtiva de salide, a organizagdo da aten-
¢do as pessoas com DM e o encadeamento dos
diversos momentos da producdo do cuidado®.



Analise e discussdo dos resultados

O estudo revela o acesso restrito, focalizado em
consultas e medicaces, sendo excludente para
especialidades médicas e procedimentos de mé-
dia e alta complexidade. Outro aspecto se prende
as dificuldades envolvendo o acolhimento e o vin-
culo entre os sujeitos que produzem o cuidado,
encontrados distantes da integralidade e da cor-
responsabilizacdo. No que se refere a formacédo
daequipe, a pesquisa evidencia impasses relacio-
nados a (des)construcdo dos sujeitos que atuam
no cotidiano das praticas na atengdo as pessoas
com DM, um desafio visivel em relagdo a dina-
mica do cuidado. Ou seja, a pratica ainda é indi-
vidualista, curativa e médico-procedimento-cen-
trada, mostrando que a integralidade da atengéo
ainda necessita ser conquistada, construida, uma
vez que a fragmentacdo é a tdnica dessas agoes.

A Constituicdo de 1888 inclui 0 acesso a servi-
cos e agdes de saide como direito de todos e dever
do Estado, prevendo, portanto, um acesso uni-
versalizado. Entretanto, os resultados indicam que:
“[..] o direito ndo é conseguido” Isso se configura
em um impasse ja que se coloca na contramao do
SUS, pensado para ser publico, universal, descen-
tralizado, participativo, equanime, com a APS
como uma das “portas de entrada”, como politica
de inclusdo e protecéo social®’.

Os usudrios (Grupo Il) explicitam em seus
discursos a situagdo de restricdo do acesso aos
servicos de saude, tanto na atencgdo basica, quan-
to na média e alta complexidade, referentes as
realizacOes de exames complementares, consul-
tas com especialistas e internagdes hospitalares.

A nosso ver, essa situacdo faz parte de um
contexto maior. A sensacdo de impoténcia, a apa-
tia de alguns e a critica velada de outros se confi-
guram como fruto dos anos de autoritarismo,
das desigualdades, do abandono, da falta de inte-
resse dos governantes, da desestruturagdo da so-
ciedade e de politicas publicas equivocadas. Ao
destacar a realidade em Feira de Santana, € obser-
vada que a universalizacdo dos direitos depende
ndo s6 do empoderamento da populacdo, mas
de politicas publicas voltadas para atender as ne-
cessidades de cidadania, no sentido de reduzir as
desigualdades sociais'’. Como se pode notar, ha
uma relacdo direta, quer entre a falta de oportu-
nidade, a apatia e o autoritarismo, quer entre a
impoténcia, o absenteismo participativo e verti-
calidade, e a centralizacdo de poder, conforme
andlise de alguns estudos que discutem a questao
do poder, concentrado nas méos do executivo
municipal e da Secretaria Municipal de Saude, com

baixo potencial de discusséo e de decisdo no que
concernem aos demais sujeitos do processo?!®-2,

A problemética da centralizagdo/concentra-
¢édo é discutida numa amplitude nacional, envol-
vendo centralizagdo do poder na sociedade, sem
autonomia, sem poder politico de decisdo nas
esferas periféricas dependentes da politica cen-
tral e sem adequacdo as necessidades de cada lo-
corregido?®. O que se V& € 0 pouco espaco para o
poder local gerir o sistema com autonomia e re-
serva de decisdo, uma vez que ele esta longe de ser
integrado, inclusive em rela¢do ao cuidado inte-
gral, que carece de horizontalidade®. Dai a ne-
cessidade de refletir, conjuntamente, a mudanca
do modelo de atengdo e da forma de organiza-
cdo dos servicos, inclusive da estrutura pirami-
dal do SUS, que necessitara ser descentralizada e
ampliada para (re)organizar as “portas de en-
trada” do sistema e a propria clinica®?.

Na unidade pesquisada, o acolhimento em
relacdo ao conforto é sofrivel: espago pequeno
para acomodacdo dos usuarios; o corredor é
pouco iluminado e pouco ventilado. A atengdo a
saude é focalizada em grupos especificos como
mulheres, criancas, idosos, diabéticos, hiperten-
sos, além de planejamento familiar. As consultas
sdo programadas, embora haja abertura para a
demanda esponténea, porém condicionada a exis-
téncia de vagas. Os usuarios se concentram no
inicio de cada turno e no periodo das consultas.
A informacéo é disponivel através de cartazes,
mas muitas queixas foram observadas em rela-
¢do a comunicagdo dos trabalhadores com os
usudrios, revelando a caréncia das tecnologias
leves — tecnologia de relagBes — para ampliacdo
das possibilidades terapéuticas e redirecionamen-
to do modelo de satde, comprometido com a
defesa da vida, no que se refere ao acesso, acolhi-
mento e ao proprio ato de cuidar??°, A unidade
de satde é referéncia para quatro equipes de PSF,
referéncia municipal para satde bucal, “porta de
entrada” para todas as patologias e atende a to-
dos o0s que chegam com hiperglicemia. Porém,
s é cadastrado e acompanhado aquele usuario
da sua area de abrangéncia.

O usuario chega a recepgdo e se dirige até a
auxiliar de enfermagem que o atende; dai é enca-
minhado para a enfermeira, que faz a consulta e
solicita novos exames e outros encaminhamen-
tos, se necessario, para médico; recebe a medica-
¢do, vai a recepcdo, carimba os exames e sai. No
turno da tarde, a trabalhadora da recepgéo en-
caminha o usuario para a enfermeira, para o mé-
dico e o fluxo se desenvolve como no turno ma-
tutino; demonstra-se na Figura 1 como se da o
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acesso das pessoas cadastradas com diabetes
mellitus durante o processo de cuidar, a partir da
“porta de entrada”, na unidade estudada.

Os usuérios com DM (Grupo I1) informam
que tém acesso a medicacao basica do Ministério
da Salde; entretanto, referem a auséncia de de-
terminadas drogas que previnem e/ou contro-
lam complicagdes, dentre elas as vastatinas e 0s
colirios para retinopatia. Explicitam também os
descompassos entre as necessidades de sadde e a
oferta de servigos na unidade e, provavelmente,
Nno municipio: o acesso aos especialistas, a nutri-
cionista e a alguns procedimentos é restrito, estes
ultimos dependentes da central municipal de re-
gulagdo, com espera de até cinco meses para 0
atendimento, quando este ocorre. As filas sdo

constantes, as vagas sao poucas, alguns usuarios
diante dos limites desistem e buscam o sistema
privado de saude (Grupo Il). Essa realidade ndo
soluciona os problemas que envolvem a rede
publica de servicos, penaliza o usuario, em geral
carente, desacredita o servico e, assim, desestabi-
liza 0 SUS. O usuério com solicitagdo para pro-
cedimentos ou especialistas na rede SUS chega
cedo e uma vez por més vai a recepgdo da unida-
de em busca de vaga. Caso consiga a vaga, pode-
ra aguardar por até cinco meses a autorizacdo
para o atendimento. Se ndo conseguir, retorna
no més seguinte para tentar novamente. A Figu-
ra 2 sintetiza o percurso ou os obstaculos en-
frentados pelos usuarios para 0 acesso a proce-
dimentos e consultas fora da unidade. Em rela-

Encaminhamento
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Enfermeira —p —

Tarde
—>
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A

ENTRADA g

_
_
_
_
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Exame ¢ Médico .

Auxiliar Medicacao

SAIDA

Figura 1. Acesso do usuario cadastrado no Programa de Atengdo ao Diabético em um Centro de Saude.



¢éo a nutricionista, ha espera de trés meses para
o0 atendimento.

No que se refere ao sistema publico de saide
no municipio, estudos analisam a presenca de
uma rede basica de satde fragil e limitada, com
baixo quantitativo de trabalhadores, pouco in-
vestimento em educacdo permanente em salide e
desarticulacéo entre as diversas instituicdes e ser-
vigost®¥®, Ao lado disso, mostra a relagdo confli-
tuosa entre o publico e o privado, com suprema-
cia deste ultimo. Essa realidade é agravada pela
forma como se constroi a Programacéo Pactua-
da e Integrada (PPI). Nesse caso, 0s municipios
maiores concentram a oferta de servigos, aufe-
rem os dividendos das pactuagdes com 0s me-
nores e mal conseguem cumprir alguns desses
pactos, deixando, muitas vezes a descoberto, 0s
seus e outros municipes, que sao assim submeti-
dos a longas, incertas e inaceitaveis esperas, isso
quando logram éxito. Além disso, enquanto o
sistema publico se debate em financiamentos
pouco flexiveis, na forma de usar os recursos de
que dispBe, e com uma a gestdo do trabalho “ges-

sada”, o sistema privado se reorganiza e assume
a prestacdo de servicos-chave de média e alta
complexidade, financiado muitas vezes pelo
SUS"1830 Para |4 se dirigem aqueles que dispdem
de seguros de salde e aqueles que ndo encon-
tram respaldo no servico publico, que buscando
a resolubilidade migram para o privado e pa-
gam pelo direito que Ihes é negado.

Por conseguinte, essa realidade nos faz refle-
tir sobre a necessidade de uma nova compreen-
sdo desse desafiante contexto, a partir da agéo
dos coletivos que privatizam os espagos publicos
e, a0 mesmo tempo, os publicizam. Esta a¢do
diluiria as fronteiras entre o publico e o privado,
tornando-os democréaticos e com abertura das
linhas de tensdo. A nosso ver, se trata de um difi-
cil mas necessario caminho a ser trilhado, ja que
nessa linha de pensamento-acédo o privado esta-
ria inserido no publico®.

Outro dispositivo que reflete sobre a integra-
lidade do cuidado se refere ao vinculo-responsa-
bilizacdo entre os sujeitos do cuidar, entre os que
cuidam (trabalhadores) e os que séo cuidados

ENTRADA Chega cedo, entra na fila,
aguarda com a solicitagdo do
y » procedimento ou nutricionista
{0 1)
AV |
N&o consegue a vaga. Sao poucas
§ para cada tipo de procedimento.

Consegue a vaga,

procedimento

SAIDA
Procedimento marcado. Aguarda
confirmac&o/autorizagdo. \Volta

para ver se a guia chegou. Ha
esperas de trés a quatro meses.

marca a consulta ou 4 Recepgéo

SAIDA

\olta para casa e retorna no outro
més para tentar novamente.

Figura 2. Acesso aos procedimentos e as consultas médicas na rede SUS.
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(usuarios). Circula na esfera das tecnologias le-
ves e se situa como ferramenta agenciadora de
mudancas na pratica, em todos os niveis do sis-
tema, compartilhando saberes e praticas,
(re)atando as relagdes, imprescindiveis a integra-
lidade. Para tanto, requer a¢des humanizadas,
interpessoais, de comunicacéo, de escuta, de for-
macao de lacos e de redes afetivas articuladas ao
acesso, acolhimento e ao cuidado desenvolvido
no “trabalho vivo em ato” no cotidiano do servi-
¢o. Contudo, para que se desenvolva de forma
eficaz, necessita que o0s sujeitos protagonizem o
encontro intercessors:26-30.32:36,

Entretanto, essa ndo foi a realidade encon-
trada na unidade de satde, embora tenha sido
percebido o vinculo institucional por parte dos
trabalhadores. Em torno desse contexto, desen-
volveu-se a institucionalizacdo da negacdo do
outro como sujeito, da baixa responsabilizacdo
pelas pessoas que necessitam do cuidado, as pes-
soas com DM, A responsabilizagdo € aqui com-
preendida como um conjunto de agdes resoluti-
vas, prevista para estar presente em todos os ni-
veis do sistema, desenvolvida pelos sujeitos du-
rante o cuidar, que amplia o ato terapéutico e
atende as singularidades dos envolvidos no pro-
cesso, levando a corresponsabilizagdo®®®. A pre-
caria responsabilizacdo social ficou visivel, com a
auséncia de alteridade em um cenario considera-
do “epidémico”, que produz desinteresse, desvin-
culagdo, (des)cuidado, superficialidade no aten-
dimento, com graves consequéncias para a sal-
de e para o servigo. Foi percebida, também, a
descontinuidade da atencéo e a falta de horizon-
talidade do servico em relacdo ao direito a satide,
aqui argumentada como uma questdo de direi-
to, de cidadania, uma atengédo a salde que aten-
da as suas necessidades, como prevé o SUS?2937.38,

Observam-se ainda os equivocos na pratica
da gestdo do trabalho, com a precariza¢do dos
vinculos, desestimulo dos trabalhadores, aliena-
¢éo e falta de horizontes para o trabalho na sad-
de. O enfoque dado & eficiéncia, na produtivida-
de de tarefas, preenchimento de papéis de forma
fragmentada e isolada, e cumprimento de nor-
mas com rapidez e seguranca, levam os gestores
e trabalhadores ao ndo envolvimento com o usu-
ario-cidaddo, que ndo se sente acolhido e nem
atendido em suas necessidades. Até porque, man-
ter distancia é um padrdo assumido por muitos
que trabalham no setor publico e ndo s6 na sad-
de. Se levarmos em consideragdo tal contexto, ele
representa um obstaculo a integralidade e ao cui-
dado. Todavia, precisamos atingir o n6 a ser de-
satado e tecer o lago a ser construido para que se

concretize a producdo do cuidado de forma ple-
na e resolutiva. Segundo informacdes de alguns
usuarios (Grupo II), os mesmos problemas re-
lacionados ao acesso, responsabilizacdo e reso-
lubilidade sdo enfrentados em outras unidades
de salde, o que é preocupante e até certo ponto
factivel de estar acontecendo, ja que o estudo se
deu em uma unidade, considerada organizada
na rede SUS do municipio.

Para que os dispositivos da integralidade al-
cancem seus objetivos em relagéo ao cuidado, ha
necessidade de ambiente e condigdes favoraveis
as agdes. O vinculo é um desses instrumentos;
porém, necessita do contraponto da confianga
que o usuario desenvolve em relagdo aos traba-
Ihadores e ao servico, no sentido de terem 0s seus
problemas equacionados/encaminhados, serem
ouvidos, amparados no seu cotidiano e no seu
viver em sociedade®:?, Esse vazio de cuidado é
uma das distor¢des a serem corrigidas e supera-
das para que as agles integrais se concretizem.
Essa responsabilizagdo social da qual o trabalho
na saude hoje carece é um grande desafio para
quem faz e pensa a saide no Brasil. Para tanto, é
preciso transpor esse abismo entre a unidade de
salde e a vida que corre fora dos seus muros
para construir uma ponte que una, enlace as pes-
soas e as comunidades aos servigos, sem a qual
ndo se pode pensar em produzir o cuidado, a
salde e a cidadania?-293457.%,

Imbricado nas condi¢des de acesso, de acolhi-
mento, na presenca do vinculo-responsabilizagdo
aparece a construcdo dos sujeitos como um dos
eixos de concretiza¢do da integralidade. Portanto,
torna-se necessario refletirmos sobre as relagGes
existentes entre eles, seus espacgos de poder e sin-
gularidades, sua autonomia e formacdo. Essa
autonomia depende tanto do sujeito quanto do
ambiente e se plasma em ambientes democrati-
cos, accessiveis, preocupados com a formacéo,
munidos de informagdes, construidos de forma
conjunta, que levam a reflexdo, a intervengao com-
partilhada, com percepcéo das limitacOes e de-
pendéncias, de forma a trabalhar os conflitos e
construir o bem-estar®. Para construir os sujei-
tos e suas relagdes, é preciso refletir junto, clarear
aidéia de si e dos outros, sentir e perceber o outro
e, nele, a mesma necessidade de completude. E
colocar o outro no centro das atencdes, é abrir-se
para a alteridade, estimular seu protagonismo,
dirimir os impasses de comunicagao, abrir 0s es-
pacos de participacédo e de vocalizacdo, partilhar
seus saberes, anseios, mundividéncia, seu modo
de ver e viver a vida. E resgatar as relagdes sociais
que atravessam esses sujeitos, fazer do trabalho



vivo em ato um “encontro desejante”, através de
processos dialégicos, com o estimulo a constru-
¢do compartilhada de conhecimentos e ag¢es, re-
construcdo das identidades em I6gica mais soli-
daria e mais partilhada-¥7-,

Na unidade estudada, para alguns trabalha-
dores (Grupo ), as relagGes interpessoais sdo con-
sideradas facilitadas pelos usudrios e vice-versa,
em relagdo ao turno de trabalho, mas percebe-
mos um vacuo de informagdes e de relagdes entre
0s turnos. Observamos que a iniciativa da comu-
nicacdo dialégica era sempre do usuario, apesar
dos trabalhadores afirmarem sentir-se integra-
dos nos seus respectivos turnos e assegurarem
que ha um trabalho em equipe na unidade. Em
um dado momento, durante a observagdo de
campo, percebemos uma agdo mais solidaria.
Como trabalho em equipe, pensamos em um tra-
balho partilhado, interdisciplinar, dialogado, a
partir de varias visdes, de saberes que se comple-
mentam, interagem em beneficio de outrem, o
que ndo foi percebido na unidade*. Porém, em
alguns depoimentos, os trabalhadores de salde
(Grupo 1) referiam néo se sentir & vontade na
unidade para ampliar o atendimento a alguns
usuarios. Também foi motivo de insatisfacdo a
postura de outros trabalhadores durante o aten-
dimento ao usudrio: “no servigo publico a pessoa
vem, é destratada e continua no mesmo”

A politica municipal de gestdo do trabalho e
de organizagdo dos servigos foi questionada por
varios trabalhadores (Grupo 1), que falaram do
aumento das atividades com o mesmo quantita-
tivo de pessoas, com diminui¢do do tempo dedi-
cado a cada grupo especifico, em particular em
relagdo as agBes da enfermeira. Os trabalhado-
res sentem-se pouco valorizados, sem vocaliza-
¢do e sem a formagdo necessaria para atuar, o
que foi percebido, também, durante a fase da
coleta de dados. Observamos a formagéo defici-
ente, a informagao precéaria, assim como as con-
dicBes de trabalho, como a falta de equipamen-
tos, de acomodac@es adequadas, méveis em ma
conservacdo, excesso de atividades burocraticas
e espago fisico incompativel com as necessidades
do cuidado. Alguns se encontram em situacdo de
trabalho precarizado, duplo vinculo, dupla jor-
nada, por conta das limitacGes salariais. Essa re-
alidade aparentemente transparece nos rostos e
nas atitudes de alguns trabalhadores, embora a
maioria tivesse manifestado encontrar-se adap-
tado as rotinas.

Em relagdo a educagdo permanente em sau-
de, percebemos outro grande vazio; grande par-
te dos trabalhadores (Grupo 1) néo teve forma-

¢do especifica para atuar no programa de aten-
¢do ao diabético e, assim, desenvolver suas a¢des,
apenas a formacdo regular. A insercdo se deu quase
sempre de maneira informal, pontual, casual,
desarticulada, predominando a pratica adquiri-
da pelo tempo de servico ou o aprendizado uns
com 0s outros.

A participacdo dos usuarios se encontra pre-
judicada pela concentragdo nas consultas e au-
séncia dos encontros formadores. Se levarmos
em consideracdo que a formagdo é o esteio no
qual se forja a mudanga e a transformacdo das
préaticas*, podemos perceber que, nesse ponto,
ha também um né a ser trabalhado se queremos
um cuidado integral nos servigos de saude. A
desinformac&o pode estar em uma das raizes da
deformacéo das agdes e do vazio de cuidado. E
visivel o descompasso entre as expectativas e ne-
cessidades de cuidado por parte do usuario e for-
macdo especifica do trabalhador, o que se confi-
gura em um impasse para a constru¢do de um
projeto terapéutico compartilhado.

Por outro lado, os sujeitos da acdo, no coti-
diano da unidade, se encontram ausentes das de-
cisbes, pouco conhecem a respeito dos espagos
colegiados de discussdo, e em meio a uma verda-
deira crise de autonomia e de poder, o que é um
complicador, até porque ndo se encontram, ndo
refletem de forma critica e ndo participam efeti-
vamente da construc¢do de uma nova perspectiva
de mudanca dos processos e das praticas. Os
sujeitos se encontram sujeitados no seu fazer co-
tidian09,19,25,29,35.

A integralidade do cuidado as pessoas com
DM busca atender a promogao da salde, a edu-
cacdo permanente, ao autocuidado, a escuta do
usuario, apoio as necessidades ndo necessaria-
mente associadas com DM, prevengdo das com-
plicacdes, orientacdo medicamentosa e nutricio-
nal, atividade fisica e estilo de vida, favorecendo
as atividades individuais e coletivas, em particu-
lar os grupos de convivéncias.

O cuidado ¢, portanto, parte da experiéncia
humana e acompanha a sua vida, seja em rela-
¢do a sobrevivéncia e manutengdo desse cotidia-
no, seja para reparacgao ou recuperagdo do equi-
librio, tornado dificil por algum dano ou risco.
O cuidado deve promover a vida e atender a
morte, preservando as caracteristicas dos seres
humanos, seus valores e cultura, tanto em rela-
¢do ao individuo quanto ao grupo social, com o
olhar ampliado para o ambiente e a preservagado
da vida em todas as suas manifestagdes®’. Com
0 tempo, o cuidado se descaracterizou, tornou-
se tecnicista, parcelou-se em tarefas rotineiras,
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mecanicas, descoladas do sujeito e das suas ne-
cessidades, hierarquizadas, transformado em
produtividade, divorciado da vida, voltado para
a medicalizag8o e a cura das doengas. Este cami-
nho equivocado reflete no usuério, no trabalha-
dor, no servigo e na prépria salde, tida como
sindnimo de “tratar a doenga”

Nesta perspectiva, o cuidado devera ser uma
interacdo entre o0s sujeitos ndo s para aliviar o
sofrimento, mas para proporcionar e manter o
bem-estar, a partir dos saberes, atravessado por
movimentos da dindmica da vida que, no cotidi-
ano, constroi o eu, o outro, o nds, que contem-
pla os projetos de vida desses sujeitos, historica-
mente situados, com responsabilizagdo e hori-
zontalidade®°. Nessa linha de pensamento/acéo,
o0 cuidado reconstrdi valores, desperta 0s sujei-
tos, forja as condicdes para que o cuidado inte-
gral se concretize.

Na unidade pesquisada, a enfermagem, mais
precisamente a enfermeira, surge como centro
do processo de cuidar, trabalhadora-chave tan-
to dos servicos quanto dos usuarios. Observa-
mos o excesso de tarefas dessa trabalhadora,
como também o estresse em que ela se debate.
Ao mesmo tempo, houve relato em relagdo a
auséncia da enfermeira em determinado turno
de trabalho, rotatividade e vinculo precarizado,
0 que compromete ainda mais o cuidado, que se
mostra superficial, fragmentado, com baixa vi-
sibilidade, desarticulado, rotineiro, pontual, des-
continuo, com base em consultas e com baixa
participagdo do usuario. Contraditoriamente, a
despeito de toda essa situacdo adversa, percebe-
mos certa relacdo de confianga entre a enfermei-
ra, algumas auxiliares e alguns usuarios.

A fragmentacédo do cuidado denuncia as difi-
culdades do trabalho interdisciplinar, de equipe,
na unidade, com predominancia de tecnologias
que capturam o “trabalho vivo em ato”. N&o fo-
ram percebidas a¢des conjuntas voltadas para a
integralidade, ao contrario, elas se revelaram pa-
ralelas, frageis, pouco resolutivas e, ao que tudo
indica, sem momentos de reflexdes, com cada
trabalhador agindo no seu espaco de “poder”,
sem articulagdo com os demais e centrado nas
consultas, em particular com o trabalhador mé-
dico. Houve depoimentos do Grupo Il que ques-
tionaram a descontinuidade do cuidado, ja que
0 usuario vem a cada trés meses e nem sempre
para o mesmo trabalhador. Foi percebido um
vazio de cuidado em relacdo as a¢bes da nutrici-
onista, que atende uma vez por semana, doze
pessoas, 0 que se configura insuficiente para as
necessidades dos usuarios da unidade. Enfim, ndo

encontramos, na unidade pesquisada, o cuidado
como preconiza o SUS e, sim, uma série de tare-
fas que sdo executadas, com valorizagdo da pro-
dutividade, longe do cuidado integral pretendi-
do. Urge que se reflita sobre a situagdo do cuida-
do e que se assegurem as medidas necessarias a
reversdo dessa situagdo delicada e preocupante
da atencdo, no espaco da aten¢do basica desta
realidade social.

Consideragdes finais

A produgdo do cuidado as pessoas com DM
mostra-se fragmentada e pautada no modelo
médico-centrado, sendo operada com baixo aco-
Ihimento, pouco vinculo e pouca responsabili-
dade social, sem investimento na construcgéo dos
sujeitos, distante da integralidade desejada, para
potencializar o usuario como central no proces-
so terapéutico.

Diante dessa realidade, apontam-se algumas
recomendacdes, dentre as quais sugerimos um
amplo debate com toda a sociedade a respeito
do SUS como politica de inclusdo e protecdo so-
cial, no sentido de sensibilizar, informar e for-
mar os cidadaos/usuarios, trabalhadores, geren-
tes, familias, comunidades; o estabelecimento de
parcerias locais e regionais, com organizagdes
sociais, instituicGes formadoras, servicos, edu-
cacdo, com o objetivo de pensar e transformar
as praticas, para que se construa a integralidade
e dinamize o cuidado; o investimento em educa-
¢do permanente em salide como eixo de trans-
formacdo das praticas, na estruturagdo do tra-
balho interdisciplinar, adscri¢do de pessoas a es-
ses grupos, com responsabilizagdo social e cons-
trucdo de projetos terapéuticos compartilhados;
mudanca no modelo de aten¢do & sadde, com
(re)estruturacdo das unidades, norteando suas
acOes aos principios e diretrizes do SUS, com
ampliac&o da rede de servi¢os municipais-locais;
investimento na oferta a partir das necessidades
das populagOes adscritas; estimulo a organiza-
¢do do acesso do usuario na rede com ampla
participacdo da comunidade na construcdo do
cuidado, individual e coletivo; implantagdo de
uma politica de gestdo compartilhada, com am-
pliagdo dos espacos de poder, valorizagao e esti-
mulo ao trabalhador e inser¢do do usuario no
seu cuidado para a edificacdo de um projeto te-
rapéutico compartilhado.

Assim se poderia conduzir ao resgate desses
sujeitos, com consequente oxigenacao dos servi-
¢os e do cuidado, como centro das agdes de sal-



de. Estimularia a corresponsabiliza¢do social,
abrindo possibilidade da concretizagéo da inte-
gralidade, do envolvimento dos diversos sujeitos
através de acOes interdisciplinares e interinstitu-
cionais. Enriqueceria, assim, o campo das préti-
cas, (re)vitalizando-o, tendo como eixo a defesa
intransigente e radical da vida e da qualidade do
cuidado a saude.
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