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Dedico este estudo aos diabéticos
que se doaram nos seus relatos
na esperanca de melhor qualidade de vida

para eles e para todos os diabéticos.
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Todo caminho da gente € resvaloso.

Mas também, cair ndo prejudica demais

A gente levanta, a gente sobe, a gente volta!

O correr da vida embrulha tudo, a vida é assim:

Esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa,

Sossega e depois desinquieta.

O que ela quer da gente é coragem.

Ser capaz de ficar alegre e mais alegre no meio da alegria,

E ainda mais alegre no meio da tristeza...

GUIMARAES ROSA, 1994, p. 449.



RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é um relevante problema de salde publica, requerendo cuidados e
ofertas de servigos constantes de modo integral. Tem merecido um conjunto de estratégias do
Sistema Unico de Saude, o que inclui a oferta de medicamentos gratuitos. A despeito de alto
acesso geral a medicamentos, existem evidéncias de problemas enfrentados pelos usuarios. O
estudo de itinerario terapéutico permite saber quais sdo 0s recursos realmente disponiveis aos
usuarios, as barreiras e falhas de acesso. Este estudo teve como objetivo descrever o itinerario
terapéutico percorrido por diabéticos moradores de Manguinhos para obtencdo de cuidados
em salde e de medicamentos, identificando as principais estratégias empregadas para
enfrentar as barreiras existentes. Tratou-se de estudo predominantemente qualitativo, com
aplicacdo de entrevistas semiestruturadas a doze diabéticos insulinizados, dois por equipe da
Clinica da Familia Victor Valla (CFVV). Complementarmente foram consultados prontuérios
clinicos além de consultada base de dados secundarios e realizada entrevista com a gerente da
CFVV para levantamento de dados epidemioldgicos e para mapear a oferta de servicos aos
diabéticos no territorio. Os dados foram submetidos & analise de conteddo na modalidade
tematica. A representacdo do diabetes como a doenca das restricbes da liberdade foi
apresentada pelos entrevistados, sobretudo por seu uma doenca que exige mudanca de atitudes.
O diabetes representou perda da qualidade de vida e autonomia. A familia era a principal
fonte de apoio. A CFVV representou eixo do cuidado. O acesso a servigos especializados foi
referido como dificultoso e demorado. Como principais estratégias para lidar com essas
barreiras foram: busca pelo atendimento privado, espera, desisténcia do tratamento e
acionamento da rede social. Foi referida boa disponibilidade para medicamentos da Atengéo
Basica (AB) e ao Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB) de modo a complementar o
acesso. Todavia, quando o medicamento ndo estava disponivel gratuitamente, o ato de
desembolsar dinheiro significava deixar de comprar alimento, receber ajuda de parentes e
amigos, e até a interrup¢do do tratamento. O uso de medicamentos continuo representou um
processo complexo. A partir do conhecimento e do aprendizado da doenca, ajustes de dose e
modificacOes da prescricdo médica foram relatados pelos entrevistados. Por meio do estudo
do itinerario terapéutico foi possivel conhecer as decisdes quanto a busca por servicos de

saude e medicamentos.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Acesso aos Servigos de Salde, Assisténcia Farmacéutica,

Acesso a Medicamentos, Itinerario Terapéutico.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a public health problem, highly prevalent in Brazil, a significant
cause of death, disability and hospitalization. It requires constant care and services delivery in
a comprehensive approach and the Brazilian National Health System (SUS) has elaborated a
set of strategies, which include the provision of free medicine. Despite a generally high access
to medicines, there is evidence that users face several problems. Studying the therapeutic
itinerary allows a relevant understanding of the availability of resources are actually
obtainable to users, and what represents barriers and failures to access. This research aimed at
describing the therapeutic itinerary done by diabetic residents of Manguinhos to obtain
medical care and medicines, identifying the main strategies to overcome existing barriers. It
was predominantly qualitative study, applying semi-structured interviews to twelve
insulinized diabetics, two per team of Victor Valla Family Clinic (CFVV). Clinical records
were consulted. Bardin's thematic content analysis was applied for data analysis. To provide
the epidemiological survey data and to map the delivery of services to people with diabetes,
secondary database was used and the manager of Family Clinic Victor Valla was interviewed.
The interviewers represented diabetes as a diseases associated with restrictions of freedom,
mainly related to the fact that the disease demands changing attitudes. Diabetes was
represented as the loss of quality of life and autonomy. Family was identified as the primary
source for support. Family Clinic Victor Valla was axis of the care. Access to specialized
services were reported as difficult and longstanding. The main strategies related to withstand
these barriers consisted of searching for private care, waiting, abandoning treatments and
activating a social network. Interviewees reported good availability for drugs of Basic Care
(AB) and the Farmacia Popular do Brasil program to complement access to medicines.
However, when the drug was not available in the basic care unit; purchasing them meant
spending money destined for food on medicine, receiving help from relatives and friends and
even deciding for the discontinuation of treatment. According to the interviewees, the
continuous use of medication was regarded as a complex process. From the knowledge and
learning of the disease, dose adjustments and modifications of medical prescriptions were
reported. The study of the therapeutic itinerary allowed to comprehend the modalities patients

make decisions and search for health services and medicines.

Keywords: Diabetes Mellitus, Access to Health Services, Pharmaceutical Service,

Comprehensive Health Care, Access to Medicines, Therapeutic Itinerary.
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INTRODUCAO

O direito a satde é um dos direitos humanos fundamentais e envolve a garantia de
acesso a servicos de saude, dentre estes, 0 acesso a medicamentos. No Brasil, este conjunto de
direitos esta consolidado como um dever do Estado na carta constitucional (BRASIL, 1988,
1990).

Esses servicos e acBes sdo norteados por principios e diretrizes como universalidade
de acesso em todos os niveis de assisténcia, igualdade na assisténcia a saude, participacdo da
comunidade, descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo e integralidade
da assisténcia. Este ultimo ¢é entendido como “conjunto articulado e continuo das agdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1988, 1990).

As acdes e servicos de satde do Sistema Unico de Sadde (SUS) sdo ofertados por uma
rede regionalizada e hierarquizada e em complexidade crescente. Os servigos de atencédo
priméaria devem estar amplamente distribuidos no territério e os especializados (secundario e
terciario) mais concentrados de modo a atender a populacdo da regido adstrita, de forma que
0s usuarios do servico de saude transitem em diferentes niveis de atencdo e tenham sua
necessidade de satde resolvida. E de modo continuo, ao retornar a UBS ap0s atendimento em
servicos especializados, os usuarios possam ser acompanhados (GIOVANELLA, 2012).

Starfield (2002) define quatro atributos da atencdo primaria a sadde (APS): primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo. A aten¢do ao primeiro contato tem
relagdo com a percepcdo do acesso pelo usuario e seu reflexo na utilizacdo do servico.
Longitudinalidade corresponde ao seguimento do cuidado do usuario ao longo do tempo e 0
vinculo com a unidade de saude. Integralidade implica no atendimento de todos os tipos de
servicos de atengdo a saude, seja curativo, preventivo, diagndstico, na atengdo especializada
ou no domicilio, para problemas organicos ou sociais. Coordenacéo (integracdo) da atencéo €
a continuacdo da atencdo relacionada ao processo do cuidado.

O acesso ndo é apenas a disponibilidade do servigo, envolve aspectos

socioecondmicos e culturais, as necessidades e sua percepcdo pela populacdo e as
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caracteristicas da prestacao dos servigos. O acesso esta entre a prestacdo oferecida de servi¢os
ou produtos e 0 seu consumo s6 se concretiza apés utilizacdo (BERMUDEZ; LUIZA, 2004).

A questdo do acesso a medicamentos é reconhecida como questdo chave do cuidado
em saude e ganha cada vez mais relevancia no cenario mundial (BERMUDEZ; LUIZA, 2004).
Medicamento é um instrumento terapéutico e um bem de consumo essencial para a
recuperacdo e preservacdo da saude. O seu acesso € fundamental para eliminagdo da causa de
doencas e para a preservacao da vida (OLIVEIRA; BERMUDEZ; CASTRO, 2007). Assim,
deve ser valorizado nas politicas de saude como um objetivo a ser atingido por todas as
nacOes. Além disso, 0 medicamento, quando usado de modo correto, € um recurso terapéutico
de grande valor (OPAS/OMS; MS, 2005), com impacto definitivo na evolucédo e /ou desfecho

da maioria das doencas.

Apesar dos medicamentos estarem inseridos no cuidado a saude, o evento marcador do
acesso € mais amplo do que o momento de seu fornecimento, pois ndao termina na oferta fisica
ou financeira, e sim no uso para a resolucdo ou manejo do problema de salde. Assim, a
avaliacdo do acesso aos medicamentos guarda particularidades em relacdo a avaliagdo do
acesso aos servicos de saude (BERMUDEZ; LUIZA, 2004)

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) marca a importancia de que 0 acesso aos
medicamentos essenciais seja definido do ponto de vista do usuério do servigo, o qual deve
obté-los com um deslocamento razoavel, ou seja, a uma distancia geogréfica acessivel, 0s
produtos devem estar prontamente disponiveis fisicamente e com qualidade nas unidades de

salde e acessiveis financeiramente (WHO, 2000).

O Brasil conta, desde 1998, com uma Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e
desde 2004 com a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) que firmam o
compromisso com a garantia do acesso a medicamentos de qualidade e a promogdo do uso
racional. Atualmente o financiamento da Assisténcia Farmacéutica (AF) esta estabelecido no
ambito do Pacto pela Saude no Bloco de Assisténcia Farmacéutica. Foram redefinidas as
responsabilidades das esferas de governo, sendo o Bloco de Assisténcia Farmacéutica
dividido em trés componentes: basico, estratégico e especializado (VIEIRA; ZUCCHI, 2013).
O financiamento publico de medicamentos ocorre também por mecanismo de subsidio pelo
Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), criado em 2004. Em 2006, o programa foi

expandido para a incorporacdo de convénios com farméacias privadas e em 2011 um
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subconjunto de itens para hipertensdo, diabetes e asma passou a ser integralmente financiado
pelo PFPB com coparticipacao zero pelos usuarios.

Essas e uma série de outras iniciativas tém sido empreendidas para a melhoria do
acesso aos medicamentos no Brasil. Ndo obstante, tém sido crescentes 0s gastos dos usuarios

e do governo com medicamentos.

Os gastos do governo para distribui¢do gratuita de medicamentos teve aumento de 144%
entre 2003 e 2007 (PINTO et al., 2010). A despeito disso, BOING et al. (2013) demonstraram
que apenas 45,3% dos usuarios atendidos no SUS tiveram suas receitas integralmente
atendidas no préprio sistema. O fornecimento de medicamentos de maneira universal pelo
SUS gera equidade de acesso. Quando se avaliava a aquisicdo de medicamentos néo
fornecidos pelo SUS, verificou-se a dificuldade de acesso, demonstrando a dependéncia do
setor publico como principal alternativa para viabilizar o tratamento, que apesar do

copagamento, os gastos com medicamentos da populacdo mais pobre impedem seu acesso.

No caso dos usudrios, os medicamentos sdo o principal componente do gasto com
salde, sendo que as familias com menor renda tém maior parcela do orgamento
comprometida na aquisicdo de medicamentos, manifestando as desigualdades na distribuicédo
de renda no Brasil (IPEA, 2013). Essa populacdo mais pobre é a mais vulneravel ao gasto
catastréfico, com comprometimento de suas necessidades basicas para adquirir medicamentos
(PANIZ et al., 2008).

No caso do acesso aos cuidados de satde, em um estudo de O’ DWYER et al. (2009),
que avaliou os servicos de emergéncia de hospitais do programa QualiSUS, foram
enumerados como problemas nos servi¢os de emergéncia: a superlotacdo constante devido
principalmente a baixa resolubilidade da Atencdo Baésica (AB), em alguns hospitais 0s
usudrios sao internados sentados em bancos e em um hospital, usuarios podem ser internados
no chéo; escasso recurso para atender a demanda; longo tempo de espera por atendimento,

variando de vinte minutos a quatro horas.

O Diabetes Mellitus (DM) é uma Doenca Crénica Ndo Transmissivel (DCNT) de alta
prevaléncia no pais. E um importante problema de sadde plblica que tem merecido um
conjunto de estratégias do SUS, que incluem a oferta de medicamentos e insumos tanto no
modelo tradicional de proviséo gratuita nas unidades publicas de saude, quanto na Farmacia
Popular. O DM requer cuidados e ofertas de servigos constantes de modo integral, ndo so

limitado ao acesso, mas sobretudo garantindo a resolubilidade das necessidades.
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A busca pelos cuidados de salde, os caminhos percorridos pelo usuério para solugdo
do problema de saude, podem ser analisados através do conhecimento de seu itinerério
terapéutico (GUERIN; ROSSONI; BUENO, 2012). O itinerario terapéutico é a trajetdria de
procura pelos servigos de saude e inclui cuidados caseiros, préaticas religiosas, todas as
decisOes e acdes que o sujeito toma com 0 objetivo de ter alguma solucdo para seu problema
de satde (CABRAL et al., 2011).

Crencas, tradicOes, percepcdes, experiéncias, habitos de vida e relacdes de poder, todo
0 complexo cultural e social em que o individuo esta inserido influencia a construcdo do
itinerario terapéutico. O itinerario terapéutico é um conjunto de praticas individuais e
socioculturais, ndo abrangendo somente a area médica (GUERIN; ROSSONI; BUENO, 2012).
Segundo Matosinho e Silva (2007), a acdo de busca por cuidados depende da percepcéo da
doenca e da presenca de sinais e sintomas, além de como a doenca influencia a vida da pessoa
Envolve a interpretacdo que a pessoa faz de seu contexto, os caminhos escolhidos para o
servico de saude, religiosidade, préaticas alternativas e do uso de medicamentos. Pode ser
influenciado pelos vérios grupos e pessoas com diferentes opinides a respeito da doenca e
qual tratamento a pessoa deve seguir, pela disponibilidade de recursos, pelo contexto em que
vive, os agentes de cura que conhece, etc. Sdo mdultiplos caminhos e uma pluralidade de
interpretacdes, em constante avaliacdo e podem mudar ao longo do percurso (GUERIN;
ROSSONI; BUENO, 2012).

No caso do DM, frente ao progndéstico de que a doenca ndo tem cura e seu manejo
envolve mudancas de habitos de vida implica em que a pessoa, assim como sua familia, terd
de conviver a doenca (MATTOSINHO; SILVA, 2007).

Cabral et al. (2011) apontam que os estudos de itinerario terapéutico no cuidado a
salde no pais sdo recentes. Os referidos autores realizaram um levantamento producao
cientifica nacional do tema no periodo de janeiro de 1989 a dezembro de 2008 e apontam que,
com excecdo de um estudo de 1993, os estudos foram produzidos de 2000 a 2008, periodo
correspondente ao de implantacdo de modelos assistenciais mais proximos a realidade com a

énfase da APS como norteadora do cuidado.

Conhecer o itinerario terapéutico permite o adequado acolhimento do usuario e
promogcéo da saude, conhecendo como é e por que o plano terapéutico ndo é seguido ou como
é sequido, para conhecer o porqué de internacdes hospitalares e abandono de tratamento, tem
impacto no sistema de atencéo individual e coletivo (GUERIN; ROSSONI; BUENO, 2012).
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Assim, conhecer o itinerario terapéutico dos usuarios pode ajudar a esclarecer
processos decisérios tomados pelos usuarios e que podem ter relagdo com o uso racional de
medicamentos, assim como conhecer melhor as barreiras enfrentadas tanto para obter acesso
aos medicamentos quanto aos cuidados em salde e as estratégias empregadas pelos usuarios

para supera-las.

JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O DM € um problema de salde que atinge grande parte da populacdo e é uma doenca
crbnica que apresenta alto custo social, econdmico e psicoldgico. O cuidado deve ser
realizado de modo integral, articulando os diferentes niveis de complexidade. Deve ser
pautado na prevencdo das complicacdes de modo a evitar internacGes e retardar comorbidades,
preservando o tempo e a qualidade de vida. O tratamento exige acompanhamento permanente

dos usudrios, por isso a importancia de um atendimento articulado e integrado.

Os medicamentos especificos para o tratamento de DM sdo de uso continuo e visam a
reducdo ou controle da glicemia. O DM 2 é o mais frequente dos tipos existentes. Acomete
principalmente adultos e idosos, grupo etario usualmente portador de diferentes doencas e
consequentemente mais medicalizado. Assim, os portadores de DM requererdo cuidados em
salde e medicamentos ndo apenas os especificos da doenca de base, mas também para
abordagem das comorbidades e de outras doencas proprias do processo de envelhecimento. O
acesso aos medicamentos e seu uso racional entram, assim, como pilar do sucesso da terapia.
A dificuldade de acesso é um dos fatores que pode levar a baixa adesdo ao tratamento,

consequentemente a complicacdes.

Conhecer o itinerario terapéutico permite saber quais recursos realmente estdo
disponiveis aos usuarios, quais as falhas de acesso a medicamentos, quais as necessidades de
salde ndo atendidas e quais as consequéncias que todos esses fatos tém sobre o uso racional
de medicamentos, ao aparecimento de agravos, a ndo adesdo ao tratamento e a internagoes
hospitalares. Esse conhecimento permite um planejamento para a oferta de um itinerario mais

racional tendo em vista a realidade dos servigos e dos usuarios.

Manguinhos, territério da zona norte do municipio do Rio de Janeiro, campo proposto
para a realizacdo de pesquisa, & um territério de iniquidades sociais e que concentra populacdo
de baixa renda (LTM, 2014). O territorio conta com o Programa Territério Integrado de

Atencdo a Saude — TEIAS-Escola Manguinhos da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
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Arouca, um territorio escola responsavel pela gestdo da atencdo priméria de saude atraves de
contrato celebrado entre a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), a Secretaria
Municipal de Saude e a Defesa Civil do Rio de Janeiro. Tem a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) como ordenador do sistema de saude local, o que permite identificar as principais
dificuldades dos usuarios portadores de Diabetes Mellitus para obtencdo de cuidado em saude
e de medicamentos.

PERGUNTA DE ESTUDO

Qual o itinerario terapéutico percorrido pelos usuarios diabéticos moradores de
Manguinhos para obtencdo de cuidado em salde e medicamentos e quais as principais

estratégias para enfrentar as barreiras.
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OBJETIVOS

Geral

Descrever o itinerario terapéutico percorrido por usuarios diabéticos moradores de
Manguinhos para obtencdo de cuidado em saude e de medicamentos, identificando as

principais estratégias empregadas para enfrentar as barreiras existentes.

Especificos

o Descrever o perfil epidemioldgico do Diabetes Mellitus no TEIAS Manguinhos;
e Mapear a oferta de cuidado para o Diabetes Mellitus no TEIAS Manguinhos;

e Descrever o itinerario terapéutico, o acesso a medicamentos e estratégias de busca de
cuidados, identificando e analisando as principais dificuldades dos usuérios portadores de
Diabetes Mellitus moradores de Manguinhos.
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REVISAO DA LITERATURA

REDE DE ATENCAO A SAUDE

O Ministério da Saude (MS) (2010), ao estabelecer diretrizes para a organizacdo da
Rede de Atengdo a Satde (RAS), a define como “arranjos organizativos de acdes e servicos
de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio

técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (MS, 2010).

As RASs devem ser estruturadas de modo a atender a condicao de saude especifica de
modo completo, continuo e integral. Continuo nos diferentes niveis de atencdo (primaria,
secundaria e terciaria a saude) e integral abrangendo as diversas acdes de salde (promocao da
salde, prevencdo das condi¢es de saude e gestdo das condicGes de salde estabelecidas por

meio de intervenc@es de cura, cuidado, reabilitacdo e paliacdo) (MENDES, 2011)

A estrutura operacional é composta por cinco componentes: 0 centro de comunicacao
(que é a APS); os pontos de atencdo a salde secundarios e terciarios; os sistemas de apoio
(sistema de apoio diagnostico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de
informacdo em salde); os sistemas logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usuérias,
prontudrio clinico, sistemas de acesso regulado a atencéo e sistemas de transporte em salde);
e o sistema de governanca (gestdo dos pontos mencionados acima de modo a articula-los a
missdo, visao e objetivos comuns da rede). O centro de comunicacgdo, os pontos de atencdo a
salde secundarios e terciarios e os sistemas de apoio sdo 0s nos da rede que se comunicam
através dos sistemas logisticos (MENDES, 2011).

Visando otimizar a atencdo a saude, as RASs ora dispersam (no caso dos de menor
densidade tecnoldgica, por exemplo, os servigos de APS), ora concentram servicos (os de
maior densidade tecnoldgica, hospitais, unidades de processamento de exames de patologia
clinica, equipamentos de imagem etc.). Essa combinacdo de pontos de atencdo a saude com
distribuicdo espacial de equipamentos de diferentes densidades tecnoldgicas e um sistema de
apoios é organizada sem hierarquia (compondo uma poliarquia ou redes em malha) e de modo
horizontal. Os diferentes pontos devem estar interligados entre si, com menos barreiras aos
servicos de saude de maior densidade tecnoldgica, possibilitando comunicac¢do, maior acesso

e melhor fluxo dos usuérios dentro dessa rede (MENDES, 2011).
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Um dos fundamentos para a construcdo social das RASs € 0 acesso, ponto central para
0 desenho da rede. Sdo também fundamentos importantes a economia de escala, a
disponibilidade de recursos, a qualidade dos servicos e a integracdo horizontal e vertical
(MENDES, 2011).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) (BRASIL, 2011), a AB deve
ser o contato preferencial dos usuérios para os demais servigos de satde da rede. A AB deve
atender as condi¢cbes de saude mais frequentes e relevantes em seu territorio por meio de
tecnologias de elevada complexidade e variadas. Envolve acGes, individuais ou coletivas, de
promocdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude, orientada pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo, da

humanizacdo, da equidade e da participacdo social.

O conhecimento sobre populacdo adstrita € fundamental e envolve varios processos
como: territorializacdo, o cadastramento das familias, a classificacdo das familias por riscos
sociosanitarios, a vinculacdo das familias a Unidade de APS/Equipe do ESF, a identificacao
de subpopulacbes com fatores de risco, a identificacdo das subpopula¢ées com condicdes de
saude estratificadas por graus de riscos e a identificacdo de subpopulacGes com condi¢des de
salde muito complexas (MENDES, 2011). Atender a necessidade de salde significa, dentre
outras questdes, a criacdo de vinculo o menos perecivel possivel, a garantia da
longitudinalidade por meio de linhas de cuidado, a orientacdo ao usuario para 0 Seu percurso
na RAS e a otimizacdo dos recursos para obtencdo de melhor acesso e para aproveitamento e

incorporacdo de tecnologias (SILVA, 2011).

A AB é pautada por praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, tendo a Saude da Familia como estratégia prioritaria. Envolve o
reconhecimento dos individuos em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na
insercdo sociocultural e busca a promocdo de sua saude, a prevencdo e tratamento de doencas
e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel (BRASIL, 2011)

Desta maneira, a APS tem func&o de reorientadora da politica de satde no Brasil. Atua
como coordenadora do cuidado e eixo ordenador de toda a RAS (MENDES et al., 2014). A
ESF visa ao fortalecimento da APS como “porta de entrada” aos servigos de saude e traz

consigo conceitos, praticas e tecnologias para atender a populacdo, respeitando principios
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como universalidade do acesso, integralidade da atencdo e equidade (OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2010).

ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SUS

As atividades relacionadas a medicamentos que visam apoiar as acGes de saude da
comunidade s&o parte do conceito de AF definido pela PNM. Completando esta definicdo, AF
é um grupo de atividades multidisciplinares essenciais para programas e servi¢os de salde que
envolve varios profissionais, usuarios dos servicos e comunidade. Constitui-se de diversas
etapas, tais como abastecimento, conservacgdo, controle de qualidade, seguranca e eficacia
terapéutica, acompanhamento e avaliacdo da utilizagdo, obtencédo, difuséo de informagdes e
educacdo permanente dos envolvidos de forma a assegurar o uso racional de medicamentos
(OLIVEIRA; BERMUDEZ; CASTRO, 2007; BRASIL, 1998).

A garantia de acesso da populacdo aos medicamentos considerados essenciais, com
qualidade, seguranca e eficacia, a promocao do uso racional, o desenvolvimento industrial e 0
desenvolvimento de recursos humanos, cientificos e tecnoldgicos sdo diretrizes preconizadas
pela politica de medicamentos brasileira. A PNM traz a necessidade de reorientar a AF de
modo a ndo se restringir a aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos (MARIN et al., 2003;
BRASIL, 1998). A reorientagdo da AF compreende as agdes de promocédo, protecdo e
recuperacdo da salde e a garantia dos principios da universalidade, integralidade e equidade.
A PNAF deve nortear as formulacdo de politicas setoriais para garantir a intersetorialidade do
SUS e que envolvam o setor publico e privado para atencdo a salde e a descentralizacdo da

sua gestdo do SUS entre as diferentes esferas de governo (BRASIL, 2004).

Dentro do contexto da AF, a Atencdo Farmacéutica envolve estrutura, recursos
humanos, tecnologias, atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e
corresponsabilidades, devendo ser integrada a equipe de salde e respeitando as concepcdes
dos seus sujeitos, as suas especificidades biopsicossociais, sob a 6tica da integralidade das
acOes de saude. A AF também envolve acdes referentes a Farmécia Clinica, uma pratica
farmacéutica de interacdo direta entre farmacéutico e usuario com o objetivo de melhorar a
gualidade de vida através de uma farmacoterapia racional. Deste modo, a AF tem como foco o
beneficio do usuario em um determinado contexto social (MARIN et al., 2003; BRASIL,
1998, 2004).
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A visdo da AF como intersetorial e multidisciplinar se concretiza no Ciclo de AF no
qual envolve selecdo, programacdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, dispensacéo e
utilizacdo de medicamentos. Permeando o ciclo estdo as atividades de planejamento, gestao,
organizacdo, financiamento, recursos humanos, informacgdes, monitoramento e avaliacdo. As
atividades de desenvolvimento, producao e registro de farmacos e medicamentos pelo sistema
de salde sdo atividades ndo incluidas no ciclo, porém sdo de suma importancia (MARIN et al.,
2003).

Apesar da definichio ampla de AF, ela continua fragmentada e com uma
supervalorizacdo das atividades dos ciclos logisticos e subvalorizagdo do componente da
Farmécia Clinica (MARIN et al., 2003). Algumas explicacOes para este fato sdo atribuidas aos
aspectos da formacdo dos profissionais farmacéuticos insuficiente para exercicio da Farmacia
Clinica, a visdo do medicamento como bem de consumo e ndo como ferramenta terapéutica
essencial a salde, a pratica profissional ser voltada mais para questdes técnicas das atividades
de AF e a visdo errada de que o foco da AF é o medicamento e ndo os usuérios do sistema de
salde. A valorizacdo da Farmacia Clinica inseriria o farmacéutico na equipe de salde e
fortaleceria o vinculo com os usuérios do sistema, além de trazer maiores beneficios clinicos
(MENDES, 2011).

Outra diretriz da reorientacdo da AF é a descentralizacdo da sua gestdo. Esta foi
marcada por esforcos para um sistema de salde com responsabilidades e acdes
compartilhadas entre trés esferas de governo através do repasse fundo a fundo (MENDES et
al., 2014). A partir dessa diretriz os municipios passaram a gerir o financiamento e a aquisicédo
de medicamentos essenciais fornecidos na AB (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

O Pacto pela Saude (Portaria GM 399/2006) trouxe como principios gerais do
financiamento do SUS a responsabilidade das trés esferas de gestdo; reducdo das iniquidades
macrorregionais, estaduais e regionais, considerando as dimensGes étnico-racial e social,
repasse fundo a fundo; e o financiamento com recursos federais organizados e transferidos a
estados e municipios em blocos de financiamento, entre os blocos esta o Bloco da Assisténcia
Farmacéutica. O Pacto pela Saude define a organizacdo do Bloco de AF em trés componentes:
Bésico, Estratégico e Especializado, garantindo medicamentos, insumos e a organizacdo da
AF conforme a organizacdo de servicos de salde de modo a atender as necessidades

integralmente na rede de servicos do SUS (MS, 2006a).
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Para firmar o financiamento das acGes e servicos do SUS em blocos de custeio e 0s
seus componentes, considerando as diretrizes operacionais do Pacto pela Saude 2006, foram
publicadas as portarias 698/2006 e 204/2007. A Portaria 698/2006 afirma que o custeio é de
responsabilidade das trés esferas de gestdo e a Portaria 204/2007 regulamenta o financiamento,
transferéncia, monitoramento e controle dos recursos federais. Essas portarias, em
consonancia com o Pacto pela Salude, dividem o Bloco da AF em trés componentes (MS,
2006a; 2006b; 2007).

O Componente Basico da AF é constituido por duas partes, a fixa e a variavel. A parte
fixa corresponde a um valor com base per capita para acOes de AF para a AB, para agravos e
programas de salde especificos, inseridos na rede de cuidados da atencdo basica. Transferido
da esfera federal ao Distrito Federal (DF), estados e/ou municipios, conforme pactuacdo nas
Comiss0es Intergestoras Bipartite, e com contrapartida financeira dos estados, dos municipios
e do DF. Assim, todas as esferas entram com recursos para compor o financiamento do
Componente Basico da AF. A parte varidvel consiste de valor com base per capita para acdes
de AF e para aquisicdo de medicamentos e insumos a Programas de Hipertensdo e Diabetes
(exceto insulina), Asma e Rinite, Saude Mental, Satde da Mulher, Alimentacdo e Nutricdo, e,
Combate ao Tabagismo. O valor da parte varidvel é transferido pela esfera federal aos
municipios ou estados a medida que estes implementem e organizem 0S Servigos previstos
nesses programas especificos (MS, 2006a; 2006b; 2007; 2013a).

O Componente Estratégico da AF consiste no financiamento para a¢fes de programas
estratégicos em que o financiamento e o fornecimento de medicamentos, produtos e insumos
sdo de responsabilidade do MS. Os medicamentos para os Programas Estratégicos séo para o
tratamento de doencas de perfil endémico como Tuberculose, Hanseniase, Malaria e
Leischmaniose, Chagas e outras de abrangéncia nacional ou regional. E também para 0s
Programas de Doencas Sexualmente Transmissiveis/ Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (DST/AIDS) (anti-retrovirais), Programa Nacional do Sangue e Hemoderivados,
para imunobiologicos e insulina (MS, 2006a; 2006b; 2007).

Vale ressaltar que o financiamento e a aquisi¢éo da insulina humana NPH 100 Ul/ml e
da insulina humana regular 100 Ul/ml séo centralizados pelo Ministério da Saude, e é de sua
responsabilidade a distribuicdo até os almoxarifados e Centrais de Abastecimento
Farmacéutico Estaduais e do DF, cabendo aos estados e DF a distribuicdo aos municipios
(MS, 2013a).
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O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) consiste no
financiamento para aquisicdo e distribuicdo de medicamentos para tratamento de doengas
crénicas e/ou raras, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) publicadas pelo MS e séo dispensados
em farmacias especializadas. A responsabilidade pelo financiamento e aquisicdo dos
medicamentos de dispensacdo especializado ¢ do MS e dos Estados, conforme pactuacdo
entre os gestores do SUS. A dispensacdo é responsabilidade do Estado (MS, 2006a; 2006b;
2007).

A partir da publicagdo da Portaria 2981/2009, revogada pela Portaria 1.554/2013, os
municipios e o DF também entram na pactuacdo entre Unido e estados do CEAF. A
responsabilidade das trés esferas neste componente foi dividida em grupos de acordo com as
caracteristicas, responsabilidades e formas de organizacdo (MS, 2009; 2013b). O municipio
fica com a responsabilidade de aquisi¢do, programacdo, armazenamento, distribuicdo e
dispensacdo do grupo 3, de acordo com a regulamentacdo, em ato normativo, especifica do

Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (MS, 2013b).

Em 2004, com a preocupacdo de promover maior acesso a medicamentos essenciais
foi criado o Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB), e seus desdobramentos: Aqui Tem
Farméacia Popular (2006) e Saude Nao Tem Preco (2011). O PFPB é um sistema de
copagamento de medicamentos a baixo custo a cidaddos com prescricdo médica. Os servicos
sdo prestados por unidades publicas ou privadas, sendo o publico alvo cidaddos de baixa
renda que tiveram atendimento médico na rede privada. Este programa tem trés modalidades
diferentes: o da rede propria, Aqui Tem Farmécia Popular e Salde N&o Tem Preco
(BERMUDEZ; OLIVEIRA; LUIZA, 2004).

Em 2012 o Ministério da Saude langou através da Portaria 1.214 o Programa Nacional
de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica (QUALIFAR-SUS) visando a melhoria da
estrutura, capacitacdo e educacao continuada, acompanhamento, monitoramento e avaliagéo,
praticas clinicas e diminui¢do da desigualdade regional de acesso na AF no ambito do SUS. O
QUALIFAR-SUS tem como uma de suas diretrizes a garantia e a ampliacdo do acesso a
medicamentos. Para este programa, municipios de até cem mil habitantes com populagdo em
situacdo de extrema pobreza constantes no Programa Brasil Sem Miséria séo elegiveis para
promover a estruturacdo das Centrais de Abastecimento Farmacéutico (CAF) e das farmacias
na AB (MS, 2012).
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ACESSO

O termo acesso tem diferentes conceitos de diferentes autores, mas existe 0 consenso
de que acesso € complexo, tem multiplas dimens@es, diferentes fatores envolvidos e deve ser

referenciado de acordo com o contexto (CASAS, 2009).

Donabedien (1973, apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) utiliza o termo
“acessibilidade” no sentido de ter qualidade ou carater de ser acessivel. Alguns autores
utilizam a palavra acesso com o significado de ingresso e entrada no servico de saude.
Starfield (2002, apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) diferencia o termo acesso e
acessibilidade, o primeiro ligado as caracteristicas da oferta e o segundo ligado a como as
pessoas percebem acessibilidade. Os enfoques conceituais podem variar entre caracteristicas
dos individuos, caracteristicas da oferta, caracteristicas de ambos ou a relacdo individuos e

oferta.

Jé& para a avaliacdo de acesso, ha dissenso se acesso deve ser em relagdo aos resultados
ou objetivos finais, ou em relagdo aos meios e elementos do sistema a que se chega ao
resultado ou objetivo (processo). O conceito de acesso e utilizacdo se distingue, porém existe
uma articulacdo entre os dois. O conceito de acesso passa pelo conceito de utilizacdo, pois
esta relacionado ao consumo de servicos e a sua producdo. A utilizacdo de servicos de saude
guarda relagdo com o funcionamento dos servigos, envolve o contato direto ou indireto dos
usuérios, além da relacéo entre os individuos que procuram esses servicos (responsaveis pelo
primeiro contato) e os profissionais de salude (responsaveis pelos contatos apds a procura do
usuario e a escolha dos recursos que serdo utilizados) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A diferenciacdo entre os determinantes de saude e os determinantes da utilizacdo dos
servicos de salde tambem deve ser feita para se diferenciar acesso de utilizacdo. Os
determinantes de utilizacdo tém impacto direto sobre a doenca. O acesso aos servigos entra
como categoria intermediaria que quando adequado tem impacto sobre os determinantes de
saude da populacdo (CASAS, 2009). Além disso, satde tem um conceito mais abrangente que
a doenca e que ndo se restringe apenas a utilizacdo de servigos de saude (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

A conceituacdo e diferenciacdo entre acesso e utilizacdo dos servigos, acesso e
continuidade do servico, e a diferenciacdo de acesso e efetividade do cuidado se faz
necessaria para a escolha do modelo explicativo que serd usado para estudo de avaliacéo

(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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Fatores contextuais, relacionados as politicas de salde e a oferta de servicos ganham
uma importancia hierdrquica maior, pois interferem direta e indiretamente nos fatores
individuais. Além disso, € possivel avaliar a equidade dos servicos de saude, utilizando-se 0s
fatores capacitantes para explicacdo do uso, pois os fatores prévios a utilizacdo indicam
situacdo de equidade ou iniquidade (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Os diferentes tipos de cuidado tém diferentes impactos no acesso, assim sua avaliacao
deve ser realizada separadamente a depender dos tipos de cuidado (prevencdo, cura e
reabilitacdo), tipos de servigos (hospital e ambulatério) e tipos de problemas de salde
(atencdo primaria, especializada e de alta complexidade), pois expressam situacOes distintas
com impacto diferenciado no acesso (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Tem sido frequente para a abordagem do acesso aos medicamentos 0 modelo baseado
em Penchansky e Thomas, que definem acesso como “o grau de ajuste entre clientes e o
sistema de saade”. O conceito de acesso ¢ traduzido pela soma desse conjunto de dimensdes
na relacdo individuo e sistema de satide (CASAS, 2009). O trabalho seminal que apresenta

tais dimensdes é o de Penchansky e Thomas (1981):

e Disponibilidade (availability): a relacdo entre o volume e o tipo de servigos (e
recursos) existentes e o volume e tipo de necessidades dos clientes. Refere-se a
adequacdo da oferta de médicos, dentistas e outros provedores; de estruturas como
clinicas e hospitais, e de programas e servigos especializados, tais como saude

mental e cuidados de emergéncia.

e Acessibilidade (accessibility): a relacdo entre a localizacdo do servico e a
localizacdo dos clientes, levando-se em consideragdo 0S recursos necessarios ao
transporte dos clientes, tempo de viagem, distancia e custo. Ou seja, refere-se a
existéncia dos recursos no lugar e no momento em que € requerido e necessario

para 0S usuarios.

e Adaptabilidade (accomodation): a relagdo entre 0 modo como 0s recursos séo
organizados para admitir os clientes (0 que inclui sistemas de marcacdo de
consulta, horarios de funcionamento, possibilidade de ingresso direto, servigos
telefonicos), a habilidade dos clientes de se ajustarem a esses fatores e a percepgédo

sobre a conveniéncia dos mesmos.

31



e Capacidade aquisitiva (affordability): a relacdo entre os precos dos servicos, 0s
planos de salude aceitos ou os depositos requeridos, e a renda dos clientes, sua
capacidade de pagamento e se dispdem de seguro de satde. Enfoca-se a percepgao
do cliente sobre a vantagem do servi¢o em relagéo ao custo total, na medida do seu

conhecimento sobre precos, custo total e possibilidades de credito.

e Aceitabilidade (acceptablity): a relacdo entre as atitudes dos clientes em face das
caracteristicas pessoais e técnicas dos provedores e as reais caracteristicas destes,
bem como as atitudes do provedor em face das caracteristicas pessoais dos clientes
(PENCHANSKY; THOMAS, 1981:3).

Uma observacdo em relagdo a esse conceito € que o estado de salde das pessoas ndo é
definido apenas pelo acesso aos procedimentos de melhor eficacia, mas inclui também
qualidade técnica nesse procedimento. Além disso, procedimentos de prevencdo e terapéutica
ndo sdo conhecidos. O conceito deixa de fora também os fatores do préprio sistema de saude e
as variacoes entre os diferentes grupos populacionais (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Segundo a WHO (2000), a utiliza¢do dos servicos por um individuo é dependente de
muitos fatores, pois as pessoas guardam expectativas diferentes sobre sua salde e percep¢éao
de sua necessidade de saude. A partir do momento em que a necessidade de salde é percebida,
e esta é diferente da necessidade real, outros fatores de uso dos servicos de salde aparecem,
sendo que, acesso é complexo e vai além da capacidade da prestacdo do servico. O termo
acesso aos servicos de saude, entdo, é determinado pela auséncia ou presenca de barreiras
incluindo barreiras fisicas, financeiras e culturais, alem das formas de exclusdo social e
marginalizagdo. Dai surge a dificuldade de se medir 0 acesso, pois a tendéncia € medir a
utilizacdo dos servicos ou a cobertura, sem se avaliar a real necessidade de satide (WHO,
2010; 2015). WHO propde um novo indicador de avaliagdo do desempenho do sistema de
saude, “cobertura efetiva”. Esse indicador visa garantir que os individuos sejam capazes de
acessar 0s servicos de saude que precisam sem sofrer dificuldades financeiras injustas
(CAMPBELLA, 2013). Traduz-se pela proporcdo entre a populagdo que precisa de um
procedimento especifico de saude e a populacdo que o recebeu de forma efetiva. Uma das
limitacOes dessa abordagem € o calculo da cobertura, pois tanto o numerador quanto o
denominador sdo de dificil obtencdo. Neles deveriam ser contabilizados os individuos para 0s

quais o procedimento tem eficdcia comprovada. Porém, esses numeros sao dificeis de se
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conseguir, pois ha subutilizacdo daqueles que realmente necessitam e ainda ha aqueles que
n&o necessitavam do procedimento, mas o receberam (TRAVASSOS; MARTINS, 2004)

Além da distincdo entre acesso e acessibilidade definida por Starfield (2002), esta
define que o acesso é influenciado pelo modo como as pessoas percebem a acessibilidade. A
percepcao da disponibilidade dos servigos de saude, as experiéncias de procura e atendimento
definem se o individuo ird procurar ou ndo o servi¢o. O conhecimento pela populacdo dessa
disponibilidade também influencia o acesso. Nem todos 0s grupos populacionais tém as
mesmas informac@es a respeito dos servigos de saude, cada grupo populacional detém graus

diferentes de informacdo.

Gold (1998, apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) afirma que o conceito de acesso é
contexto dependente, mas afeta mais a operacionalizacdo do modelo explicativo de acesso do
gue o seu proprio conceito. O contexto se modifica rapidamente, entdo é necessario fazer com
que os modelos explicativos de acesso e sua operacionalizacdo consigam dar conta das

mudancgas, das varia¢des do mercado e terem foco no sistema de satde de estudo.

Carr-Hill et al. (1994, apud Mendes, 2011) atribuiu ao acesso quatro variaveis: o custo
de oportunidade da utilizacdo dos servicos de salde; a severidade percebida da condicdo que
gera a necessidade de busca dos servicos; a efetividade esperada dos servicos de salde; e a
distancia dos servigos de saude. Se outras condigdes forem iguais, “quanto maior o custo de
oportunidade, menor a severidade da condicdo, menos clara a percepcdo da efetividade e

maior a distancia, menor sera o acesso aos servigos de saude” (MENDES, 2011: 73).

Utilizacao de servicos de saude

A partir da decada de 50 surgiram os primeiros modelos explicativos para utilizacdo
de servicos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Os determinantes de utilizacao estdo
voltados para o comportamento do individuo na busca por servigos de salde e sua interagcdo

com o profissional que o atende no sistema de satde (CASAS, 2009).

Os determinantes da utilizagdo dos servigcos de salde podem ser descritos como
aqueles fatores relacionados: (a) a necessidade de salde — morbidade, gravidade e
urgéncia da doenca; (b) aos usudrios — caracteristicas demogréficas (idade e sexo),
geograficas (regido), socioecondmicas (renda, educacdo), culturais (religidao) e
psiquicas; (c) aos prestadores de servigos — caracteristicas demogréaficas (idade e
sexo), tempo de graduacdo, especialidade, caracteristicas psiquicas, experiéncia

profissional, tipo de prética, forma de pagamento; (d) & organizacdo — recursos
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disponiveis, caracteristicas da oferta (disponibilidade de médicos, hospitais,
ambulatorios), modo de remuneracao, acesso geografico e social; (e) a politica — tipo
de sistema de salde, financiamento, tipo de seguro de salde, quantidade, tipo de
distribuicdo dos recursos, legislacdo e regulamentacdo profissional e do sistema
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004: 190 e 191).
Esses fatores determinantes irdo influenciar de diferentes maneiras dependendo do tipo
de servico (ambulatorio, hospital, assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cuidados

preventivos ou curativos ou de reabilitacdo) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Dentre os modelos de explicacdo da utilizagdo dos servicos de salde, o modelo
comportamental se baseia na analise do comportamento humano frente aos servigos de saude,

sua percepcdo de saude e atribuicao de risco que os individuos ddo aos sintomas e as doencas.

O ponto de partida para essa analise sdo as crencas, intencdes e percepcdes de risco
que os individuos tém em relacdo ao seu problema de salde. A acdo do individuo serd
dependente do quanto acreditam nas consequéncias maléficas do agravo de saude e de quanto
acreditam que os servicos de saude podem atender a sua demanda de cuidados. Além dos
sentimentos que se afloram por essa percep¢do da doenca e de suas consequéncias na saude,
nas condicdes de vida (social e familiar) e nas suas € que ira acarretar ou ndo a acao de salde.

A probabilidade do individuo adotar uma “agdo de saude” ¢é influenciada por trés
componentes: (a) a propensdo a acdo; (b) a avaliacdo das vantagens e dos
inconvenientes de adotar esta acdo; e (c) os estimulos internos e externos para adota-
la. O balanco entre beneficios e barreiras percebidas com relacdo a acdo a ser
adotada é descrito como uma analise inconsciente de custo-beneficio em que
individuos pesam os ganhos da agdo contra a percepcao de que esta agdo pode ser
custosa, perigosa, desagradavel ou inconveniente. A ameaga notada e a percepgdo de
que os beneficios sdo superiores as barreiras para acdo sdo 0s elementos-chave para
a adocdo de uma determinada acdo preventiva ou prescricdo terapéutica
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004: 195).

O Modelo de utilizacdo de servicos de saude proposto por Andersen & Newman (1973,
apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) ¢é usado para avaliar tanto utilizacdo quanto acesso.
Essa avaliacao relaciona os trés fatores individuais: fatores predisposponentes, capacitantes e
necessidades de salde. Os fatores predisponentes influenciam os capacitantes e os fatores de
necessidades sdo 0s mais proximos da utilizagdo pelo individuo. Entdo para este modelo, a
utilizacdo dos servicos depende da interacdo das caracteristicas individuais, do sistema de

saude, do contexto social e da experiéncia de utilizagdo do individuo.
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Dutton (1986, apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) propde um modelo que inclui
as caracteristicas do prestador/profissional de salde para explicar o uso, ja que, fatores da
oferta podem induzir a demanda por servicos de saude. O autor estuda a utilizacédo de servicos
como produto da interacdo entre clientes, prestadores de cuidado de saude (profissionais) e
sistema de salde. Utiliza os determinantes individuais de Andersen para as caracteristicas dos
clientes. Para as caracteristicas dos médicos utiliza elementos demogréficos, formacéo,
experiéncia e atitudes. Ja o sistema de saude é determinado pelos obstaculos estruturais:
obstaculos financeiros, temporais (tempo de espera e distancia), organizacionais e aqueles
ligados a pratica médica. Desta maneira, os clientes sdo responsaveis pelo uso dependendo de
suas caracteristicas individuais, a sua percepcdo de necessidade de salde e das barreiras do
sistema de saude que forem surgindo, sendo que, os servicos demandados sdo determinados
pelos médicos, ou seja, 0s médicos controlam quais servigos o cliente tera acesso a depender

da necessidade de salde e de suas préprias caracteristicas profissionais.

Contandriopoulos (2006) determina que salde ndo €é ora saude, ora doenca até a morte,
e sim a passagem entre diferentes estagios da doenca e das perdas de capacidade funcional.

Saude tem um impacto indireto e ndo é apenas a auséncia de doenca.

ACESSO A MEDICAMENTOS

A OMS confere ao conceito de acesso um principio norteador para formulacdo de
politicas farmacéuticas. O conceito de acesso a medicamentos para a OMS também esta
estreitamente ligado ao conceito de medicamento essencial (CASAS, 2009). Esta implicito
nos objetivos e metas da Declaracdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, assinada
em 2000 pelos paises membros da Organizacdo das Nacdes Unidades (ONU) como
compromisso para 2015, explicito em uma de suas metas, que prevé a possibilidade de
cooperacdo de empresas farmacéuticas para pregos mais acessiveis de medicamentos
essenciais de modo a ampliar e garantir acesso a medicamentos em paises em vias de
desenvolvimento (OLIVEIRA et al., 2012).

Semelhante aos conceitos de acesso/acessibilidade, existem diferentes conceitos e néo
h& modelo terminado para avaliar acesso a medicamentos. Como mencionado anteriormente,
a maioria dos autores conceitua acesso como “grau de ajuste entre recursos de saude ofertados
e a populacdo e suas necessidades”. Esse conceito ¢ mais amplo e faz a ligagdo entre o servigo

e 0 consumo. O estudo de acesso pode envolver a utilizacdo, os fatores associados ao
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consumo (crencas, preferéncias, necessidades e caracteristicas socioecondmicas), as
caracteristicas dos servicos (horério de funcionamento, localidade, tempo de espera) e a
necessidade da populacdo, sendo que, somente a existéncia ou disponibilidade de servicos e
produtos ndo configura o acesso. Os servicos disponiveis que ndo asseguram acesso Ou 0
acesso que se constitui inefetivo ndo podem ser considerados de valor efetivo a saude
(BERMUDEZ; LUIZA, 2004).

O conceito de acesso a medicamentos proposto por Bermudez et al (2000, apud
(BERMUDEZ; LUIZA, 2004) relaciona a necessidade do tratamento medicamentoso com sua
oferta, no lugar requerido e no momento da necessidade do usuario, e ainda, com qualidade e
informacdes quanto ao seu uso. A partir dessa abordagem e das proposicdes do Consultative
Meeting em Ferney-Voltaire, as cinco dimensdes de acesso de Penchansky & Thomas (1981)
foram adaptadas para quatro, a saber: disponibilidade fisica, capacidade aquisitiva,
acessibilidade geografica e aceitabilidade. A qualidade continua dentro do acesso a
medicamentos deve ser aplicada de modo a render o maximo de beneficios sem aumentar
riscos. Como resultado desse sistema se tem o uso racional dos medicamentos e a satisfacéo

do usuario.

A disponibilidade significa sua oferta no momento de necessidade do usuario, na
quantidade necessaria e com qualidade. Esta ligada ao mercado farmacéutico, do ponto de
vista da producéo, regulacédo e comercializacdo. Independentemente do tipo de financiamento,
os medicamentos devem estar disponiveis a quem deles necessita, levando em conta o tempo
de deslocamento e distancia (acessibilidade geografica). A aceitabilidade considera as
necessidades e expectativas do usuario e garantia de padrBes de boas praticas de
funcionamento, relacionando-a com a satisfacdo do usuario em relacdo ao servico que lhe foi
oferecido (BERMUDEZ; LUIZA, 2004).

Uma importante questdo € o preco e a capacidade do usuério pagar (capacidade
aquisitiva). A populacdo mais pobre é a que mais gasta maior parcela da renda com
medicamentos, 0s gastos privados com medicamentos sdo mais elevados do que 0s gastos
publicos (BERMUDEZ; LUIZA, 2004)

O Estado pode tomar medidas que podem diminuir 0S pregos e promover
financiamento sustentavel de medicamentos. A divulgacdo dos precos, além de tornar o
processo mais transparente, melhora a capacidade de planejamento da compra. O Estado

também é responsavel pelos precos praticados pela inddstria, pois decide sobre os impostos e
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da limite a margem de lucro. O Estado ndo pode ser omisso e deixar que o usuério final pague
por abusos da cadeia farmacéutica (BERMUDEZ; LUIZA, 2004)

A OMS identifica quatro estratégias fundamentais para a promog¢éo do acesso (WHO,
2004):

Selecdo racional e uso de medicamentos essenciais;
e Precos acessiveis a governos e consumidores;

e Financiamento sustentavel através de arrecadagdes governamentais gerais e seguro

social;

e Sistema de abastecimento confiavel com um mix publico-privado no sistema de

salde.

Medicamentos essenciais sdo aqueles que devem estar sempre disponiveis e
conseguem resolver a maioria dos problemas de salde de determinada populagdo. A
utilizacdo de Listas de Medicamentos Essenciais (LME) é o eixo central da politica de
medicamentos, pois promove 0 acesso, uso racional e colabora para diminuicdo dos gastos
nos orcamentos do Estado. A LME deve trazer um representante de um grupo terapéutico e é
importante que seja complementada com Formulérios Terapéuticos ou Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas, este traduzido do termo inglés Standard Treatment Guidelines. Os
trés devem ser periodicamente revisados e usados para subsidiar politicas de pesquisa e
desenvolvimento industrial da AF, abastecimento e reembolso. A LME deve ser feita de
forma iddnea, ter carater técnico e ser baseada na melhor evidéncia (BERMUDEZ; LUIZA,
2004)

A disponibilidade de medicamentos esta relacionada a todo ciclo de AF, que vai da
selecdo até a sua dispensacdo. Deve estar integrado a AB e aos requisitos técnicos e gerenciais,
de modo a promover acesso com resultado na efetividade da terapéutica medicamentosa e
com resolubilidade (MENDES et al., 2014).

Na descentralizacdo da aquisicdo de medicamentos, 0 gestor municipal tem varias
responsabilidades para prover medicamentos e instituir uma AF em todo o seu ciclo — selecdo,
programacéo, aquisicao, distribuicdo e dispensacdo — garantindo acesso, disponibilidade de
medicamentos eficazes e de qualidade, e o uso racional (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI,
2010).
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Novos desafios foram langados para AF, cada municipio enfrenta distintos problemas
de acordo com seu aporte populacional e o peso do aumento crescente do financiamento de
medicamentos. Os de maior aporte populacional enfrentam a grande demanda e a maior
complexidade da RAS. Os de menor aporte populacional tém dificuldades de compra a
menores precos, cComo compram em menor escala tém menor poder de negociacao de precos.
Os municipios de menor porte enfrentam também com a baixa disponibilidade de recursos
humanos e dificuldade de infraestrutura. Assim, o apoio técnico e financeiro da SES e MS
ainda se faz necessario (MENDES et al., 2014).

O estudo de Mendes et al., (2014) para caracterizagdo da disponibilidade de
medicamentos nas UBS utilizando o banco de dados do Programa Nacional de Melhoria de
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), indica que a cada dez UBS, 7,5 tem
dispensacdo de medicamentos. Em relacdo ao acesso a medicamentos, 0 modelo de
organizacao e distribuicdo dos locais de dispensagdo é de suma importancia, impactando na
disponibilidade e acesso geografico.

Este estudo demonstrou que a maior disponibilidade de medicamentos estava
associada a AF melhor organizada, com mais infraestrutura (melhores condicGes de
armazenamento, geladeira e ar condicionado) e apoio matricial do farmacéutico. Ha maior
possibilidade de disponibilidade de medicamentos naquelas UBS com presenca da ESF e
ainda maior para as que se aderiram ao PMAQ-AB, demostrando a importancia de se priorizar
0 ESF (MENDES et al., 2014).

Outro importante dado dessa pesquisa € disponibilidade média de medicamentos que
foi de 44,9%, porcentagem baixa, que pode ser ainda mais baixa, pois a maior autonomia dos
gestores municipais trazem a possibilidade de aquisicdo pela esfera municipal de outros

medicamentos com mesmo a indicagdo terapéutica (MENDES et al., 2014).

O acesso a medicamentos de uso continuo e suas variaveis nas regides Sul e Nordeste
foram analisados por Paniz et al. (2008). A prevaléncia de acesso foi de 81% para adultos e 87%
para idosos, sendo a prevaléncia maior para a regido Sul, essa diferenca pode ser atribuida ao
maior nivel de escolaridade e nivel econdbmico desta regido. Outras varidveis que foram
evidenciadas como influenciadoras de acesso foram o tipo de morbidade, a participacdo em
grupos para tratar hipertensdo arterial sisttmica, diabetes mellitus e/ou problemas de saude
mental e vinculo com a unidade de saude. Um fato importante deste estudo € a maior

dependéncia dos servigos de satde publica e da distribui¢do gratuita de medicamentos que 0s
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individuos da Regido Norte tém em comparacdo aos da Regido Sul, evidenciando a menor
utilizacdo dos servigos de saude da regido Sul, isto indica falha no acesso a medicamentos, ja
que, a necessidade de medicamentos de uso continuo é o motivo de consultas para a sua

prescricao.

Muitos sdo os problemas de acesso tanto aos cuidados em salde quanto aos
medicamentos. Quando a previsdo de fornecimento gratuito de medicamentos essenciais é
assegurada pela AB, o fornecimento deve ser de forma sistémica e regular, devendo estar
disponiveis em quantidade suficiente para atender a populacdo. No entanto, a realidade dos
servicos de saude publica é outra, € possivel que, em cerca de um quarto do ano, 0s
medicamentos necessarios para tratar doencas cronicas ndo estejam disponiveis (PANIZ et al.,
2008).

DIABETES MELLITUS

Alta mortalidade prematura relativa ao diabetes e suas complica¢fes, 0 impacto
econdmico nos servicos de salde decorrente dos crescentes custos do tratamento da doenca,
sobretudo das complicac@es, a reducdo da expectativa e da qualidade de vida, sdo exemplos
das devastadoras consequéncias humanas, sociais e econémicas do Diabetes Mellitus. Suas
complicagcdes mais graves incluem doenca cardiovascular, didlise por insuficiéncia renal
cronica e cirurgias para amputaces de membros inferiores, etc. O surgimento do DM eleva
0s custos do tratamento e tem impacto no sistema de salde que recai principalmente sobre 0s

portadores e as pessoas mais proximas (MS, 2013c)

Na ultima publicacdo do International Diabetes Federation (IDF) Diabetes Atlas
(2013), em sua sexta edicdo, a estimativa é de que ha 382 milhdes de pessoas com diabetes,
8,3% dos adultos (a maioria de 40 a 59 anos). Mundialmente, o diabetes provocou em 2013
aproximadamente 5,1 milhGes de mortes de pessoas de 20 a 79 anos, correspondendo a 8,4%
das mortes globais de todas as causas, sendo que, a faixa etaria de 48% das mortes era de
pessoas com menos de 60 anos. Das mortes por diabetes, as doengas cardiovasculares lideram

como principal comorbidade, com 50% ou mais de mortes.

A previsdo é de que o nimero de pessoas com diabetes ird aumentar para 592 milhdes
em menos de 25 anos. Atualmente ha 175 milhdes de casos ndo diagnosticados. Casos em que
as complicacGes védo progredindo sem que a pessoa saiba. Os paises subdesenvolvidos e em

desenvolvimento sdo os que concentram 80% da populacdo total de diabéticos e onde a
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epidemia adquirird maiores taxas. O DM tipo 2 representa 85% a 95% dos casos de diabetes
em paises desenvolvidos, e, em paises de subdesenvolvidos e em desenvolvimento essa

porcentagem pode ser maior (IDF, 2013).

O gasto mundial com saude chega a 548 bilhdes de dolares. Ha diferenca de gastos
entre as diferentes regides do mundo e dos paises. Por exemplo, nos paises pobres e em
desenvolvimento, onde 80% das pessoas com diabetes vivem, os gastos correspondem a 20%
do valor do gasto mundial. O gasto na América Latina € de 26,2 bilhdes, 4,8% dos gastos

global e 13% do total de seu recurso mundial para satde. (IDF, 2013).

A América Latina tem aproximadamente 24,1 milhdes de pessoas com diabetes, 8.0%
da sua populacdo. O Brasil € o pais com 0 maior nimero de pessoas com diabetes na América
Latina, 11,9 milhdes de pessoas. Como indicativo de que o diabetes se tornard cada vez mais
uma prioridade de saude esta o fato de que os paises latino-americanos passam por crescente
urbanizagdo e transicdo econdmica. A previsdo de aumento de pessoas com diabetes na

América Latina é de aproximadamente 38,5 milhGes, um aumento de 60% (IDF, 2013)

A mortalidade por diabetes de adultos na América Latina em 2013 foi de 226,000.
Sendo a maioria das pessoas com mais de 60 anos. O Brasil teve em 2013 mais da metade das
mortes da América Latina com 122,000 (IDF, 2013).

Comparando os gastos da familia com salde entre os paises, as pessoas que vivem em
paises pobres ou em desenvolvimento tém maior parte do seu orcamento gasto com satde (40
a 60% do orcamento gasto do proprio bolso), isso se da devido a falta de acesso aos servicos
publicos de salde e a planos de saude. Toda a populacdo adulta sofre com a falta de acesso a
servicos de salde e parte substancial das mortes por diabetes poderiam ser evitadas a partir de
acOes de saude publica direcionadas a prevencdo do diabetes e suas complicacdes e a

melhoria dos cuidados a pessoa com diabetes (IDF, 2013).

De acordo com Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
(2013), que utilizou dados da quinta edicdo do IDF Diabetes Atlas (2011) e de estudos de
1980 a abril de 2011, o Brasil é 0 segundo pais com maior prevaléncia de diabetes em adultos
entre 20 e 79 anos, com 10,4%. México, o primeiro pais, tem prevaléncia de 15,9%. Russia é
0 terceiro com 10,0%, seguido por Portugal e Chile com 9,8% e em quinto Estados Unidos
com 9,6%.

De acordo com dados preliminares do DATASUS, o obito por diabetes em 2014 no

Brasil foi de 57.288, dos quais 6.220 correspondem ao estado do Rio de Janeiro. O municipio
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do Rio de Janeiro teve 2.314 ¢bitos, sendo 1.350 do sexo feminino e 964 do sexo masculino.
Ja internacBes em 2014, os valores sd&o no Brasil e no estado do Rio de Janeiro,
respectivamente, 139.814 e 7.692. No municipio do Rio de Janeiro o nimero de internacdes
foi de 1.750 (DATASUS, 2014). Os dados para estimativa de morte e internacdo por diabetes
sdo subestimados, as declaragdes nem sempre sdo preenchidas com DM como a causa da
internacdo ou 6bito, e sim com as complicagdes associadas ao diabetes, principalmente
cardiovasculares e cerebrovasculares (DATASUS, 2014; SBD, 2014; OECD, 2013; IDF,
2013).

Conhecer a prevaléncia de pessoas com DM ¢é importante para planejar e alocar
recursos. O numero de pessoas com DM vem aumentando e estd relacionado ao
envelhecimento populacional, a urbanizacdo crescente, a crescente prevaléncia de

sedentarismo e obesidade e ao aumento da sobrevida das pessoas com diabetes.

Linha de cuidado a pessoa portadora de DM no municipio do Rio de Janeiro

Tendo em vista que este trabalho aborda o0 DM no municipio do Rio de Janeiro,
consideramos apropriado usar como referéncia a orientacdo da Secretaria Municipal de Saude
para manejo deste problema de saude. O Guia de Referéncia Répida para o Cuidado em
Diabetes Mellitus, da Superintendéncia de Atencdo Priméaria do Rio de Janeiro, apresenta
recomendacdes para o diagndstico, avaliagdo e manejo do diabetes na APS do municipio. O
guia € uma adaptacdo a realidade brasileira do contetdo do National Institute for Health and
Clinical Excellence, NHS — Reino Unido (NICE). O Guia define que o cuidado e o tratamento
devem ser centrados na pessoa, em sua individualidade, respeitando suas preferéncias e
decisbes, e baseando-se em evidéncias. Define as questdes de prevencéo, rastreabilidade,
diagnostico, avaliacdo inicial, tratamento, monitoramento, educagao para 0 usuario € 0 manejo
de outros riscos como: cardiovascular, pé diabético, retinopatia, neuropatia e nefropatia
(SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO PRIMARIA, 2013).

As agles preventivas estdo pautadas na intersetorialidade, com agdes clinicas e
estimulo ao modo de vida saudavel (atividade fisica regular, alimentacdo saudavel e controle
do peso). E preconizado que essas acdes devem ser voltadas aquelas pessoas com risco de
desenvolver diabetes tipo 2. Assim, sdo considerados de risco o usuario com pressao arterial >
135x80 mmHg, obesidade, histéria prévia de diabetes gestacional, historia familiar de

diabetes em parente de primeiro grau e sindrome dos ovarios policisticos. Para a classificacao
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de risco é utilizado o questionario de The Finninsh Type 2 Diabetes Rick Score (FINDRISC),
que segundo o Guia, 0s agentes comunitarios de saude (ACS) apds treinamento podem aplicar
esse questionario e orientar o agendamento de consulta (SUPERINTENDENCIA DE
ATENCAO PRIMARIA, 2013).

O DM geralmente é assintomatico na fase inicial da doenga, o que justifica a
importancia de programas de rastreamento. O Guia ndo recomenda rastreamento rotineiro
pela dosagem da glicemia de jejum; este exame laboratorial é indicado apenas aquelas pessoas
classificadas como de risco a desenvolver a doenca ou quando sintomatico (polidipsia,
poliuria, polifagia, perda de peso, fadiga, fraqueza, letargia, visdo turva, prurido vulvar ou
cuténeo e balanopostites de repeticdo. Somente apos a avaliacdo do grau de risco e sintomas é
que, de acordo com 0 guia, se deve proceder aos exames laboratoriais de glicemia casual,
glicemia de jejum efou hemoglobina glicada (HbAlc). (SUPERINTENDENCIA DE
ATENCAO PRIMARIA, 2013).

Importante ressaltar que o Guia recomenda que antes mesmo de fechar o diagndstico
ja se iniciem intervengdes que possam diminuir a chance de desenvolver a doenca, por
exemplo, perda de peso, atividade fisica e mudanca de estilo de vida (MEV). Para as pessoas
sem diabetes, mas com glicemia alterada ou sem glicemia alterada, mas com alto risco,
fazem-se necessarias revisdes frequentes para reforco e monitoramento. Sessdes de grupo
também sdo estimuladas as pessoas diagnosticadas. O Guia também traz algumas
possibilidades de agdes tais como: grupos educativos, consultas em grupo, indicacdo de

exercicio fisico, participacdo na Academia Carioca e aconselhamento.

Os sintomas se diferenciam entre os tipos de DM. DM1 se manifesta de forma abrupta
na infancia e na adolescéncia. DM tipo 2 pode ser sintomatico ou assintomatico, ocorre em
adultos geralmente obesos e com historico familiar da doenga. Tem inicio mais insidioso e
sintomas mais brandos. Uma diferenciacdo é quando o DM ocorre em adultos sem excesso de
peso e com evolucdo mais rapida, podendo ser indicio de Latent Autoimmune Diabetes In
Adults (LADA), variante de DM tipo 1, que tem sintomas parecidos com DM 2. Neste caso,
s80 necessarios mais exames como anticorpos anti-GAD e peptideo C. Outra varia¢do ocorre
em usuarios com menos de 25 anos com forte histdria familiar de DM. Neste caso a suspeita é
de uma forma genética denominada Maturity Onset Diabetes Of The Young (MODY)
(SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO PRIMARIA, 2013).
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As acdes de educacdo em salde sdo, sobretudo, voltadas para o empoderamento,
participacdo do portador de diabetes no seu autocuidado e uma postura profissional
facilitadora, clarificadora, flexivel e menos impositiva. As acdes visam: a melhora da glicemia
(controle); reducdo das emergéncias, das internacfes hospitalares e dos encaminhamentos a

especialistas; maior satisfagdo do usurio portador de DM.

A abordagem terapéutica envolve medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.
Abrange aces em educacdo em salude, conhecimento dos aspectos fisiologicos do DM pelos
portadores, MEV, automonitorizacdo dos sinais e sintomas da hipoglicemia, prevencdo das

complicagdes e terapéutica medicamentosa, se necessario.

As MEV requerem manutencdo do peso, pratica de atividade fisica, dieta saudavel
pobre em aculcar e baixo consumo de gorduras saturadas, a suspencdo do habito de fumar e
ingestdo de bebidas alcodlicas. Mudar os habitos de vida é uma tarefa ardua, pois esta
relacionada as relacfes interpessoais, ao convivio social e a valores e crencas (PEREIRA et
al., 2008; FARIA et al., 2009).

O principal desafio do portador de diabetes na sua terapéutica medicamentosa esta no
uso adequado dos medicamentos de modo a evitar complicacBes agudas e crbnicas. O
autocontrole da doenca e uso de medicamentos demandam um processo educativo do portador
de DM, o qual é um grande desafio dada & complexidade do processo de aprendizagem dos
individuos (FARIA et al., 2009).

O tratamento do DM ap6s o diagndstico confirmado de DM tipo 2, se divide em dois a
depender da existéncia do comprometimento da funcdo renal, sendo as MEV sempre
indicadas. O nivel de HbA1c é sempre observado para a determinacgdo do uso de medicamento
e sua dosagem. Quando ndo ha comprometimento das funcGes renais, as MEV sdo a primeira
escolha. A medida que a meta de nivel de HbAlc ndo é atingida, utiliza-se metformina, em
seguida, se ainda ndo for atingida a meta, associa-se metformina e sulfonilureia. A insulina é
considerada se houver comprometimento da funcédo renal ou se mesmo com a associagéo de
metformina e sulfonilureia, o nivel de HbAlc n&o atingir sua meta. Além disso, pela historia
natural do DM de piora gradativa da glicemia de jejum, faz-se necessario o aumento gradual

da dose dos medicamentos ao longo da vida do individuo (PEREIRA et al., 2008).

A Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) - RIO 2013 (SMS-RJ,

2013) traz como farmacos utilizados em DM:
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- Insulinas e Analogos - Insulina de acdo rapida: Insulina Humana Regular 100U/ML;
Insulina de acdo intermediéaria: Insulina Humana NPH 100U/ML.

- Hipoglicemiantes Orais - Biguanidas: Metformina 850mg e 500mg (primeira linha);
Sulfonamidas, derivados de ureia: Glibenclamida 5mg (primeira linha) e Gliclazida Liberacéo

Controlada 30mg (segunda geragéo).

Esses medicamentos também estdo disponiveis gratuitamente no Programa Aqui tem
Farmacia Popular. Uma observacdo do Guia € a disponibilidade da Metformina XR
(metformina 500mg de acéo prolongada) por este programa. A metformina tem como efeito
adverso desconforto abdominal e diarreia, efeitos que podem diminuir a adesdo ao tratamento.
Uma forma de minimizar esses efeitos gastrintestinais € introduzir a dose de metformina de

modo gradativo ou considerar o uso de Metformina XR.

A Secretaria Municipal de Sadde (SMS) também distribui glicosimetros e suas
respectivas fitas, lancetadores, lancetas e seringas para 0s usuarios em uso de insulina em

acompanhamento em UBS.

A hiperglicemia crénica, altas concentracdes plasmaticas de glicose, ¢ o fator
desencadeador das complicacdes do DM e leva a degeneracdes de diversos 6rgdos, dentre eles
coracdo e vasos sanguineos, olhos, rins e nervos (FERREIRA et al., 2011). A hiperglicemia
cronica é seguida de disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas
(PEREIRA et al., 2008). Deste modo, a hiperglicemia traz progressdo das complicacdes e
acarreta sequelas, como o desenvolvimento das macroangiopatias, que comprometem as
artérias coronarianas, dos membros inferiores e cerebrais, e que também afetam a retina, o

glomérulo renal e os nervos periféricos (FERREIRA et al., 2011).

A evolucdo da patologia sem o tratamento ou controle glicémico ideal pode acarretar
complicagbes agudas (cetoacidose diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico,
hipoglicemia, acidose latica) e cronicas, tais como as microvasculares (retinopatia, nefropatia,
neuropatia) e macrovasculares (amputacdes, disfuncdo sexual, doencas cardiovasculares,

vasculares periféricas e cerebrovasculares) (GUIDONI et al., 2009).

A cetoacidose diabética (CAD) é uma complicacdo aguda do DM caracterizada por
hiperglicemia, cetose e acidose devido a defeitos na secrecdo de insulina e estimula a
liberacdo de hormonios contrainsulinicos como glucagon, cortisol, catecolaminas e hormonio
do crescimento (FERREIRA et al., 2011). A hipoglicemia também é relevante principalmente

para os usuarios tratados com insulina. Pode acarretar em perda de consciéncia, convulsdes e
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coma. Ambos extremos de nivel de glicemia levam a internacfes hospitalares e a sequelas

graves.

Em relagdo ao manejo das complicacbes do DM, o aparecimento de doenca
cardiovascular € a mais frequente e principal causa de morte. O uso de estatinas
(hipolipemiantes) deve ser indicado para aqueles que ja tiveram algum evento cardiovascular
ou para prevencao priméria dos de alto risco. As estatinas sdo indicadas aqueles com doenca
cardiovascular clinica. Para o controle pressorico, cuja meta ¢ de 130 x 80 mmHg, o anti-

hipertensivo preferencial é o inibidor da enzima conversora de angiotensina (ECA).

Outra complicacdo é a nefropatia diabética que se inicia com microalbumindria e
hipertensdo, com aumento gradual da albumindria e posteriormente reducdo progressiva da
filtracdo glomerular. Quando confirmado o diagndstico de nefropatia diabética, é indicado o
uso de inibidores da ECA com aumento gradual até sua dose méxima (a dose maior tolerada)
com o devido controle de potéassio ou 0 uso de antagonista do receptor da angiotensina (ARA).
E se necessario, o usuario deve ser encaminhado a Unidade de Pronto Atendimento (UPA). O
controle da pressao arterial é igualmente necessario, podendo a meta ser de 140x90mmHg,
assim como o controle metabdlico por meio do monitoramento de HbAlc. O guia recomenda

o encaminhamento do usuério ao nefrologista ou endocrinologista para 0 acompanhamento.

Os inibidores da ECA disponiveis pela REMUNE-Rio sdo: captopril de 12,5mg e
25mg, e, maleato de enalapril de 5 mg e 10mg. Losartana potassica de 50mg é o ARA
disponivel (SMS-RJ, 2013). Estes medicamentos também estdo disponiveis gratuitamente no

Programa Aqui Tem Farmécia Popular (MS, 2015).

Os medicamentos da classe das estatinas (hipolipemiamtes), sinvastatina 20mg e
atorvastatina 10mg, estdo disponiveis na REMUME- Rio. A pravastatina 20mg esta
disponivel na lista estadual do CEAF. Ja na lista do CEAF do MS entre as estatinas
disponiveis estdo: atorvastatina 10mg, 20mg, 40mg e 80mg; fluvastatina 20mg e 40mg;
lovastatina 10mg, 20mg e 40mg; pravastatina 10mg, 20mg e 40mg (SMS-RJ, 2013; SES-RJ,
2005; MS, 2013b).

Os medicamentos para tratamento da insuficiéncia renal cronica estdo disponiveis no
CEAF-MS. O tratamento da insuficiéncia renal envolve a dialise e a hemodialise, sendo esses
dois procedimentos oferecidos pelo SUS. Os procedimentos para insuficiéncia renal sédo da
atencdo especializada. A lista de medicamentos especializados abrange a oferta de
medicamentos para Anemia na Insuficiéncia Renal Croénica (alfaepoetina e sacarato de
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hidroxido ferrico), Hiperfosfatemia na Insuficiéncia Renal Cronica (hidréxido de aluminio e
sevelamer), Osteodistrofia Renal (alfacalcidol, calcitriol e desferroxamina) e para Transplante
Renal (azatioprina, ciclosporina, everolimo imunoglobulina humana, metilprednisolona,

micofenolato de mofetila, sirolimo e tacrolimo) (MS, 2013b)

Outra complicacdo do DM ¢ a retinopatia diabética, sendo a perda parcial da acuidade
visual mais comum do que a cegueira. A retinopatia é assintomética, pode piorar na gestacdo
e na presenca de nefropatia. Outras complicacGes associadas a visdo sao edema macular,
catarata e glaucoma de angulo aberto. O Guia preconiza a realiza¢do ou encaminhamento para
a avaliacdo oftalmol6gica no momento ou préximo ao diagnoéstico de DM. Preconiza também
0 acompanhamento por meio de retinografia digital e testes de acuidade visual como parte da
rotina. Podem ocorrer emergéncias oftalmologicas como perda subita da visdo, hemorragia
pré-retiniana ou vitrea e descolamento de retina, podendo ser necessario o encaminhamento
para emergéncia oftalmoldgica. O Unico medicamento disponivel na REMUME-Rio é o
timolol 0,5% solucéo oftalmica.

O pé diabético € uma complicacdo do DM com alto impacto social e econdémico,
aumenta com a idade e atinge principalmente homens. Sdo precedidas por ulceraces nos pés
que podem resultar na necessidade de amputacdo de membros inferiores, sendo elevada a
mortalidade pds-amputacdo. A maioria das Ulceras é tratavel em nivel ambulatorial e sua
prevencdo é feita por meio de atitudes de educacdo aos usuarios e seus familiares ou
cuidadores. Quando houver presenca de infeccdes leves, o Guia indica a utilizacdo de
antibidticos orais disponiveis na REMUME-Rio, tais como amoxicilina associada ao
clavulanato, cefalexina ou clindamicina. A REMUME disponibiliza também preparacGes de
uso tdpico para o tratamento das feridas e ulceracbes (SMS-RJ, 2013). Ha 0s casos em que 0S
usuarios deverdo ser encaminhados para servicos especializados de urgéncia e/ou internacao.
A avaliacdo do grau de risco dos pés deve ser realizada no diagndstico ou na primeira
consulta de modo a evitar 0 pé diabético. E o pé deve ser verificado em todas as consultas. O
pé diabético tem como fatores de risco a neuropatia (somatica e autonémica), a vasculopatia

periférica e infecgdes que surgem como complicacdo das duas primeiras condices.

O DM estéa associado a lesdo de fibras nervosas sensoriais, motoras e/ou autondmicas
que pode ser assintomatica. Essa lesdo pode ser incapacitante. O tratamento da neuropatia
diabética consiste na diminuicdo da sua progressdo por meio do controle da glicemia e da
identificacdo precoce das alteragBes sensitivas. Quando houver dor, o tratamento é sobretudo

sintomético. O Guia indica 0 uso de antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina em
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baixas doses, anticonvulsivantes, como a carbamazepina e analgésicos em geral, todos
disponiveis na REMUME (SMS-RJ, 2013). O Guia também indica Préticas Integrativas e

Complementares (PIC), como a acupuntura.

A qualidade dos servigos de salde esta intimamente ligada ao sucesso do controle e
prevencdo do DM (PEREIRA et al., 2008). Os servigos de salde devem ser integrais com
acompanhamento rotineiro e constante das equipes de salde na atencdo primaria, entre
atendimentos hospitalar e/ou de pronto-atendimento ambulatorial, atendendo condicdes
crbnicas e agudas e as variacdes da glicemia, seja hiperglicemia ou hipoglicemia (MENDES,
2011). O cuidado do portador de diabetes requer também diferentes profissionais para
atendimento da multicausalidade inerente a essa doenga, profissionais tais como nutricionista,
fisioterapeuta, educador fisico e farmacéutico. O farmacéutico é o profissional responsavel
pela “dispensacéo orientada” do medicamento, pelo refor¢o da prescri¢do médica, pela analise
da prescrigéo e pela realizacdo do acompanhamento terapéutico, detectando assim problemas
de adeséo ao tratamento e administracdo de medicamentos, que por exemplo, podem impedir
o controle glicémico. (GUIDONI et al., 2009).

ITINERARIO TERAPEUTICO

Itinerario terapéutico se refere a descricdo da busca de cuidados terapéuticos a partir
do aparecimento e reconhecimento de sinais e sintomas fisicos ou psiquicos de problemas de
salde, na tentativa de uma solucdo diante de diferentes possibilidades em um determinado
contexto (GERHARDT, 2006). O itinerario terapéutico se baseia em toda a procura do
individuo para solucdo de problema de salde, seja por meios formais atraveés da rede de
atencdo a saude (privada ou publica), e informais por meio de praticas religiosas, cuidados
caseiros e pela rede social a que esta inserido (CABRAL et al., 2011).

Assim, é o termo utilizado para designar o conjunto de planos, estratégias e projetos
empreendidos de forma articulada, dentro de redes sociais, em torno de um objeto
preconcebido: o tratamento da aflicdo. Conforma-se como um conjunto de atos sucessivos e
imbricados, que compde uma unidade articulada, sem que haja, necessariamente, um plano
pré-determinado. A unidade articulada se conforma na medida em que o ator, ao olhar suas
experiéncias, as interpreta como tal (ALVES; SOUZA, 1999). Se por um lado o itinerario

terapéutico se trata de um conjunto de experiéncias reais, seu estudo ou tentativa de apreensao,
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implica numa interpretacdo tanto do ator quanto do pesquisador de quais devem ser incluidas
como parte do evento.

Cada pessoa com sua trajetoria biografica carrega consigo e divide com outros suas
crencas e maneira de caminhar a vida em uma situacdo sociocultural determinada previamente
pelos processos historicos. Ao mesmo tempo em que estruturas de hierarquias e a
determinacéo de grupos sociais existem nos processos de comunicagédo e nos estabelecimentos
de projetos individuais e coletivos, ndo se pode afirmar que essas estruturas sociais
determinam a acdo humana, pois as pessoas se inserem individualmente de modo distinto.
Assim, sdo consideracOes tedricas para o estudo de itinerario terapéutico, a definicdo de
contexto e a relacdo intersubjetiva entre os sujeitos para as acOes de tomada de decisfes
(ALVES; SOUZA, 1999).

A escolha do individuo perante as possibilidades de recursos para tratar seu problema
de satde depende da disponibilidade de servigos, suas experiéncias e suas proprias atitudes,
em meio a uma rede social e a um contexto sociocultural. Por essa razdo, ¢ importante
considerar a dinamica do contexto como responsavel pelas escolhas individuais e coletivas
frente a disponibilidade das varias “agéncias da cura” (ALVES; SOUZA, 1999).

O estudo do itinerario terapéutico tem como objetivo interpretar como se da o
processo de busca ou escolha dos individuos por cuidados a salde perante as possibilidades
disponiveis no seu contexto sociocultural e econémico (ALVES; SOUZA, 1999). Para o
estudo do itinerario terapéutico, ou seja, para a interpretacdo das escolhas dos individuos, faz-
se necessaria equiparacdo do pesquisador ao raciocinio dos individuos que fizeram seus
caminhos de assisténcia a saude. Nessa perspectiva “€ necessario que os estudos sobre
itinerario terapéutico possam ‘descer’ ao nivel dos procedimentos usados pelos atores na
interpretacdo de suas experiéncias e delineamento de suas agdes sem, contudo, perder o
dominio dos macroprocessos socioculturais” (ALVES; SOUZA, 1999: 132).

Abordagens sobre o itinerario terapéutico

O estudo sobre itinerario terapéutico se iniciou sobre a concep¢do do comportamento
do enfermo (illness behaviour), termo criado por Mechanic & Volkart (1960, apud ALVES,;
SOUZA, 1999). No inicio, essa abordagem defendia que as condutas das pessoas se baseavam
no consumo para satisfacdo de suas necessidades, de modo a obter vantagem em termos de

custo-beneficio. Esse modelo foi criticado por ser utilitarista e racionalista. Por exemplo,
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Parsons (apud ALVES; SOUZA, 1999) considerava essa concepgdo simplista; para ele o
processo de interpretagdo e a importancia dos valores e normas ndo devem deixar de ser
reconhecidos para a explicacdo dos atos dos individuos na busca por cuidados. Mas mesmo
apesar das criticas, 0 modelo continuou a ser utilizado como referéncia fundamental, como no
modelo tedrico de decisdo (decision theoretic model) de Fabrega (1974, apud ALVES;
SOUZA, 1999), até que outras abordagens do modelo do comportamento do enfermo

comecaram a surgir com outras énfases para analise.

A segunda vertente a ser desenvolvida, utilizava fatores culturais e/ou elementos
cognitivos que poderiam determinar a utilizagdo dos servicos de salde. Nessa vertente, 0s
diferentes valores culturais de minorias étnicas, de grupos socioecondmicos, de estruturas
familiares, género e idade eram investigados para se ter uma determinacdo do uso dos
recursos de assisténcia a saide (ALVES; SOUZA, 1999).

Apesar de algumas mudangas no padrdo do comportamento do enfermo, o modelo
ainda tem sua anélise pautada no ponto de vista da demanda do individuo frente aos servi¢os
de salde e a visdo do modelo biomédico como inquestionavel (CABRAL et al., 2011).
Inclusive a analise da doenca e do tratamento, sob a perspectiva do individuo, utilizava apenas
0 modelo biomédico (ALVES; SOUZA, 1999).

A partir da década de 70, com o crescente desenvolvimento dos estudos etnograficos,
uma nova interpretacdo comeca a surgir, a analise do itinerario terapéutico por uma
abordagem interativa para explicar os processos de escolha e tratamento terapéutico. O
comportamento humano perante a sociedade ou a um grupo social, em um dado contexto,
estabelece a relacdo dos significados e as relagcdes dos individuos com a sua doenca, sintomas,
diagndsticos, tratamento e 0 modo de se sentir a enfermidade (ALVES; SOUZA, 1999).
Dingwall (1976, apud ALVES; SOUZA, 1999) afirmou que, a depender da interpretacéo e
relevancia dada pelo individuo aos sinais e sintomas, é que este ird procurar 0 Servigo

terapéutico.

Os estudos das redes sociais passaram a ter importancia na analise do itinerario
terapéutico a partir da abordagem interativa da busca por cuidados de saude. Ao se estudar
redes sociais e salde, houve constatacbes de que quanto maior a presenca de grupos de
parentes ou amigos, maior era a mobilizacdo para a busca da resolubilidade de um problema
de saude. Além disso, em redes sociais € possivel obter informacdes, ter apoio e ajuda para a

tomada de deciséo. Os estudos se voltavam a avaliar com que medida o grau de interconex&o
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da estrutura das redes sociais determinavam o padrdo de busca por ajuda médica (ALVES;
SOUZA, 1999).

De modo a organizar as distintas interpretacbes de uma dada sociedade, 0s
antropologos desenvolveram diferentes classificagdes de sistemas terapéuticos, sendo o mais
utilizado o conceito de Sistemas de Cuidado & Saude (Health Care System) e o de Modelos
Explicativos (Explanatory Models), ambos de A. Kleinman (ALVES; SOUZA, 1999).

Alves e Souza (ALVES; SOUZA, 1999), com base no conceito de Sistemas de
Cuidado a Saude de Kleinman, entendem que os elementos ligados a salde, doenca e
cuidados em salde estdo articulados entre si e todos aqueles que estdo engajados nas praticas
médicas e de cura irdo influenciar o tipo de cuidado a que o individuo ir& buscar. Os Sistemas
de Atencdo a Saude sdo constituidos por trés setores ou arenas e cada um tem sua prépria
forma de explicar e tratar o conceito saude-doenca e determinar os atores envolvidos. Os trés
setores desse sistema sdo: o profissional (constituido pelas préaticas formais de exercicio da
medicina, por exemplo, biomedicina, homeopatia, etc), o popular (familia, cuidados caseiros,
autocuidado, automedicacdo, conselho de amigo, vizinho, assisténcia mutua de grupos de
autoajuda ou de igrejas, seitas etc.); e o folk (praticas misticas e religiosas de cuidados de
curandeiros, rezadores, espiritualistas e outros) (CABRAL et al., 2011; ALVES; SOUZA,
1999; TOMAZ, 2009).

Ja 0 Modelo Explicativo de Kleinman tem a funcdo de entender as praticas internas de
cada setor. O Modelo Explicativo de Kleinman “¢ um conjunto articulado de explica¢des
sobre doenca e tratamento, que determina o que se pode considerar como evidéncia clinica
relevante e como se organiza e interpreta esta evidéncia com base em racionalizagdes

construidas por perspectivas terapéuticas distintas” (ALVES; SOUZA, 1999).

De acordo com esse modelo, a cultura compartilhada de um grupo social é que
fundamenta as estruturas cognitivas a que o modelo explicativo ira se basear. Uma critica a
esse modelo é que, ele enfatiza demasiadamente os elementos culturais em detrimento dos
fatores sociais e interativos (ALVES; SOUZA, 1999).

Ainda segundo o levantamento bibliografico de Alves e Souza (1999) sobre as
principais interpretacfes de itinerario terapéutico, os autores consideram as fundamentagdes
essencialmente explicativas com premissas ja definidas que acabam por limitar as

interpretacdes das acdes e decisdes das pessoas. Para 0s autores, a0 se submeter a
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interpretacdo das acGes a modelos explicativos, limita-se a légica da trajetoria que a pessoa

utilizou para tratar sua aflicao.

Na revisdo bibliografica de Cabral et al. (2011) da producéao cientifica brasileira no
periodo 1989-2008 sobre itinerario terapéutico, onze artigos foram selecionados e, em sua
maioria, focam na perspectiva do individuo sobre sua doenca e a sua influéncia na busca por
cuidados, existindo poucos estudos sobre acesso, utilizacdo de servicos de salde e os fatores
relacionados ao contexto, e quando o fazem, a maioria dos estudos é limitada ao contexto
microssociologico. As doencas cronicas, como diabetes mellitus, doenca renal crbnica, asma e
doenca mental, sdo as mais abordadas nos artigos. As abordagens socioantropoldgicas foram
as mais utilizadas como suporte tedrico e a maioria dos estudos utilizam a concepcao de
Sistema de Atencdo a Salde e o conceito de Modelos Explicativos desenvolvidos por
Kleinman, demonstrando a importancia dessa referéncia para explicar comportamento de

busca por cuidados.

Ferreira & Espirito Santo (2012) em estudo que discute o itinerario terapéutico dos
moradores do Complexo de Manguinhos ndo identificaram na regido um padrdo de caminho
para a procura de cuidados a saude. Essa busca se mostrou influenciada por valores
socioecondémicos e simbdlicos e a facilidade de acesso aos servicos de saude. Esses sdo
elementos culturais que organizam a vida coletiva, sendo dindmicos e situacionais, irdo variar
de acordo com a trajetdria biografica do individuo e com seu ambiente de vivéncia e

convivéncia.

O DM tem impacto na rotina do individuo portador da doenca, no seu convivio social
e com sua familia. Seu prognostico de que ndo tem cura, sendo somente possivel controlar a
glicemia para minimizar agravos futuros, pode ser uma situacdo de dificil aceitacdo pelo
individuo portador (MATTOSINHO; SILVA, 2007). Requer cuidados e ofertas de servicos
constantes de modo integral, ndo pautado somente ao acesso aos servi¢os de saude, mas
principalmente a resolubilidade das necessidades de salude. O itinerario terapéutico perpassa a
disponibilidade dos servigos de assisténcia a saude existente, em todos 0s seus niveis de
complexidade, envolve o conhecimento dos caminhos usados pelo usuario e a sua légica,
além do conhecimento de como esse portador de diabetes vivencia o adoecimento e de como a

doenca se manifesta em seu corpo. (THAINES et al., 2009).
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Assim, a analise deve relacionar significantes com significados, articulando-os com as
variaveis psicossociais, contexto cultural e processo de producdo da mensagem (MINAYO,
2014).

[...] salde e doenca importam tanto por seus efeitos no corpo como por suas
repercussGes no imaginario: ambos sdo reais em suas consequéncias.
Portanto, todas as aces clinicas, técnicas, de tratamento, de prevencao ou de
planejamento devem estar atentas aos valores, atitudes e crencas das pessoas
a quem a acdo se dirige. E preciso entender que, ao ampliar as bases
conceituais incluindo o social e o subjetivo como elementos constitutivos [...]
(Minayo, 1992:31)

No estudo de Silva et al., 2006 sobre itinerario terapéutico de portadores de DM em
Santa Catarina utilizando o Sistemas de Cuidado a Salde constatou-se que os tratamentos
biomédicos sdo vistos pelos usuarios apenas como uma das possibilidades de cuidado no
processo de se viver com DM, sendo seguidos parcialmente. Frente a sinais e sintomas, 0
primeiro setor a ser procurado é o popular, sendo o subsistema profissional procurado ap6s o
aconselhamento dos familiares e vizinhos e pelo emprego dos préprios conhecimentos sobre a
doenca. O setor folk é acionado com a ideia de que a oracdo tem poder de cura, mas as
pessoas sO afirmavam recorrer a este ap0s serem perguntados de forma direta. O setor

profissional ganha destaque maior quando o individuo percebe a gravidade da doenca.

Os individuos portadores de DM fazem suas préprias experimentacdes, a fim de
descobrir o cuidado mais adequado para si mesmo. Vado testando combinagdes entre
medicamento, cha, dieta e atividades fisicas, sentindo o efeito sob o préprio corpo e como
serdo incorporadas ao seu cotidiano. Assim, o individuo interpreta sua propria forma de viver

com diabetes.

Outra questdo relevante ao itinerario terapéutico € o medicamento. O efeito do
medicamento é dependente de seus aspectos farmacoldgicos, de suas caracteristicas
organolépticas, das caracteristicas dos que fazem seu uso (escolaridade, experiéncia, contexto
social e cultural), dos que os prescrevem e do ambiente em que € administrado. Fazendo parte
do cuidado em saude, o medicamento também é dependente do contexto. O medicamento
representa diferentes simbolismos que influenciam seu uso. Pode simbolizar salde
materializada no uso e no acesso a ele ou pode representar a condi¢do de doente, pois comegar
um tratamento medicamentoso € aceitar essa condicdo. Dai a importancia de se saber como o
individuo percebe a utilizacdo de medicamentos, pois podem representar limitacdo por conta
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dos efeitos colaterais ou 0 ndo uso dos medicamentos pode representar a ndo aceitacdo da
doenca, principalmente pelos individuos com doenga crbnica que os utilizam cotidianamente
e sem previsao de interrupcdo (GUERIN; ROSSONI; BUENO, 2012).

O acesso a medicamentos tem influéncia em como o usuério desenharé sua busca por
cuidados de saude, pois ao procurar o servi¢o de saude as pessoas desejam que seu problema
seja solucionado. No estudo de GUERIN; ROSSONI; BUENO (2012), dos usuarios que
tiveram algum medicamento prescrito ndo disponivel em uma unidade de ESF de Porto
Alegre, 60% teve que comprar e outros entrevistados referiram ficar sem o medicamento.
Nesse estudo constatou-se também que 25% néo recebeu informacdo da equipe de salde de
como adquirir os medicamentos ndo disponiveis, sendo que muitos estavam disponiveis em
outras unidades da rede publica. A possibilidade do individuo ndo conseguir cumprir seu
itinerario terapéutico até a resolucdo do seu problema pode causar a ndo adesdo ao tratamento
e perda da qualidade de vida. Assim, a equipe de saude tem responsabilidade de informar
adequadamente aos usuarios dos servicos de saude para uma trajetdria terapéutica resolutiva,
evitando outros fatores que dificultam o acesso como longa fila, longo caminho, burocracia,
demanda de muito tempo para chegar a UBS e/ou ao chegar ndo ter o medicamento disponivel

na unidade.
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CONTEXTO DO ESTUDO

O territorio-bairro de Manguinhos, situado na zona norte do municipio do Rio de
Janeiro, engloba treze comunidades. O Complexo de Manguinhos esta dentro desse territorio-
bairro e é composto por sete das treze comunidades. Este complexo possui cerca de 37 mil
habitantes em uma area de quase 535 mil metros quadrados (ORG RIO MAIS SOCIAL,
2014). Com sua populacdo de baixa renda, Manguinhos € um local de reflexo das
desigualdades sociais do pais. De acordo com o IDH (indice de Desenvolvimento Humano),
este territorio esta entre os cinco bairros com piores condic¢des de vida do municipio do Rio de
Janeiro e tem assustadores indices de violéncia com consequéncia no dia a dia dos moradores
e naqueles que circulam em seu entorno (LTM, 2014). Manguinhos surgiu pelo processo de
desocupacéo forcada de outras areas do municipio e seria apenas um lugar provisério. Mas a
falta de politicas publicas, a injustica social e ambiental e a falta de alternativas, mantiveram a
populacédo neste territério (LTM, 2014).

Em relacdo as caracteristicas demograficas, a populacdo adulta (20 a 59 anos)
corresponde a maioria do territorio (54,2%), seguido pelos jovens de 0 a 19 anos (39,6%) e
idosos (com mais de 60 anos), que representam 5,8%. Em relacdo ao género, 47,3% da sua
populacédo é do sexo masculino e 52,7% do sexo feminino (EGP-RI0, 2010).

A estrutura urbana do bairro é precaria e 0 mesmo enfrenta problemas como moradias
inadequadas e improvisadas. Em Manguinhos, o principal destino do lixo sdo as cagcambas da
prefeitura (40,1%), coletas por gari comunitario (26,5%) ou coletas pela prefeitura (24,2%),
despejo em terreno baldio (6,2%), em vias publicas ou nas ruas (0,8%), em rio, lago ou mar
(1,9%) e 0,3% corresponde a queima ou enterramento. Outro aspecto importante a ser
destacado € a falta de rede de esgoto, pois aproximadamente 35% dos domicilios ndo possuem
vaso sanitario. Em relagdo ao abastecimento de agua, 58,4% utiliza 4gua de rede n&o oficial,
25,6% possuem acesso a rede oficial com ligacdo interna, 10,8% possuem acesso a rede
oficial porém com ligacdo externa, 1,7% utilizam agua de poco ou nascente (na propriedade),

1,2% da bica ou similar e 0,4% ndo tem nenhum acesso a agua. (EGP-RIO, 2010).

H& diversos itens demonstrados no censo realizado em 2010 no territério que
demonstram a precariedade de servicos publicos bésicos. Apenas 31,3% das ruas sao

pavimentadas, auséncia de iluminacdo proxima ou em frente a casa foi informada por 41,4%
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dos respondentes e 21,9% n&do tem acesso a esse servi¢co. Também, apenas cerca de 40% tem
acesso a rede de energia elétrica oficial (EGP-RIO, 2010).

Cerca de 98% das residéncias sdo uni-familiares, sendo que, 62,9% das residéncias
tém apenas um comodo para servir de dormitorio. Quando foi perguntado quais problemas
que existem na casa, 0s entrevistados indicaram na seguinte ordem dos mais citados: pouco
espaco; pouca ventilagdo natural;, pouca iluminagdo natural; fundacdo, paredes ou ché&o
umidos; e goteira. Quando lhes foi perguntado “o que esté faltando para que sua moradia seja
melhor”, satide publica foi o sexto item mais citado, apos saneamento basico, melhoria da
casa, casa nova (propria ou de alvenaria), area de lazer e iluminacao publica ou energia (EGP-
RIO, 2010).

Em relacdo a profissdo/ocupacéo da populacdo de Manguinhos, 26,2% sao estudantes,
21,1% trabalham com carteira assinada, 7,7% trabalhnam sem carteira assinada, 8,4% estéo
desempregados e 8,2% trabalham como dona de casa. A renda média aproximada por
domicilio (9.760 domicilios) é de R$ 638,48 e a renda média aproximada por pessoa (17.013
moradores informaram renda) € de R$ 366,28. Importante mencionar que ao perguntar a renda
bruta do trabalho e/ou aposentadoria 21,7% disseram ndo ter renda, e que, 63,6% fora o
trabalho, ndo tiveram nenhuma fonte de renda extra. A renda média aproximada por pessoa do
sexo masculino é de R$ 440,58 e a renda média aproximada por pessoa do sexo feminino é
R$ 301,54 (EGP-RIO, 2010).

A maioria da populacdo tem ensino fundamental completo (49,9%), j& o0 ensino médio
corresponde a 19,8%, 11,7% tiveram algum tipo de alfabetizacdo, 5,4% nao possuem nenhum
grau de ensino, 2,7% tem o ensino superior e 0,4% o ensino profissionalizante. E importante
ressaltar que 2,0% responderam ndo ter nenhuma serie concluida, mas sabem ler e escrever e

2,4% ndo sabem ler e escrever. A média em anos de estudo é de 8,4 anos.

Ao serem questionados se existe alguma associag¢do, organizagdo social ou entidade
que atua na comunidade, 80,8% responderam que sim e 157% que ndo. As
organizagOes/associacdes/entidades citadas foram associacdo de moradores, igrejas e ACS.
Ao se perguntar sobre a atuacdo da entidade, 41,8% a consideram mais ou menos, 26,8%
muito e 20,1% pouco atuante (EGP-RIO, 2010).
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REDE DE ASSISTENCIA A SAUDE EM MANGUINHOS

A primeira unidade de saude criada em Manguinhos para atender a sua populag¢do, em
1967, foi o Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF), atualmente vinculado
a ENSP/Fiocruz, sendo um campo de ensino e pesquisa desta instituicdo (ENSP/FIOCRUZ,
2014; BODSTEIN, MAGALHAES, MARCONDES, 2012).

O processo de implantacéo da ESF no territorio iniciou-se em 2000, com duas equipes,
cobrindo menos que 20% da populacdo adscrita. Em 2006, o0 CSEGSF ainda era o Unico
estabelecimento de salde de Manguinhos e tinha sete equipes do ESF, nimero gue se mantém
até a atualidade (BODSTEIN; MAGALHAES; MARCONDES, 2012).

Em 2009, foi criado o Territdrio Integrado de Atencdo a Saude (TEIAS), a partir de
um contrato entre a Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro e a ENSP
Fiocruz por meio de sua Fundacdo de Apoio (Fiotec). Esta é uma iniciativa de cogestdo que
tem como objetivo promover o0 acesso as a¢des e servicos de salde e melhorias nas condi¢Bes
de vida da populacdo de Manguinhos. Gerenciado pela ENSP, o territério fundamenta-se na
compreensdo do mesmo como um espaco dindmico de aprendizagem, de pesquisa, de
intervencdo, de acompanhamento e avaliacbes das acdes de saude, inclusive de acdes
intersetoriais com participacdo social. O TEIAS Escola Manguinhos é responsavel pela gestdo
da atencdo primaria nessa regido e tem a ESF como modelo ordenador dos servigos a salde
(ENSP/FIOCRUZ, 2014)

No Censo Domiciliar, que trouxe dados coletados entre 1° de julho de 2008 e 24 de
junho de 2009, ao perguntar qual local a familia procura em caso de doenca e considerando
que cada familia pode procurar mais de uma unidade de saude: 48,5% procuram o posto de
saude, 36,6% o0 pronto socorro, 7,2% atendimento particular, 1,4% unidade do ESF, 2,2%

deram outras respostas e 5,7% néo informaram (EGP-RI10, 2010).

Em relacdo aos estabelecimentos de saude, desde 2009 houve mudangas importantes
na rede assistencial do territorio. Em 2009, foi criada a UPA, com atendimento de emergéncia,
consultdrios, farmécia, laboratorio para exames, salas de raios-X, sutura, medicacdo e
nebulizacdo. Em 2010, inaugurou-se a Clinica de Saude da Familia Victor Valla (CSFVV)
com trés novas equipes de Saude da Familia. No ano referido a cobertura da populacéo
atendida ja era de 100%. Hoje, esta unidade conta com seis ESF (BODSTEIN;
MAGALHAES; MARCONDES, 2012). O Quadro 1 apresenta as equipes em atuacio no

TEIAS Manguinhos até 2013.
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Quadro 1: Equipes de Saude da Familia em atuacdo no Programa Territério Integrado de
Atencdo a Saude — (TEAIS Escola Manguinhos) segundo as areas de responsabilidade, 2013.

Unidade de saude Numero de Equipes e dados | Bairros de cobertura
de cadastramento
Clinica da Familia Victor | 6 equipes Nelson Mandela
Valla Dados de cadastramento: Conjunto Habitacional PROV
20.457 pessoas e 6.999 (CHP2)
familias Mandela de Pedra
DESUP
Samora Machel
Vila Uniéo
Centro de Saude Escola | 7 equipes Parque Oswaldo Cruz
Ci:eéggrgoFvaal Faria Dados de cadastramento: Parque Amorim/Monsenhor Brito
( ) 18.004 pessoas € 5.529 e
familias a g

Nova Vila Turismo

Vila S&o Pedro/Agricola

Conjunto Habitacional PROV
Parque Jodo Goulart

Vila Turismo

Fonte: SIAB - Novembro 2013. Retirada: Adaptado de Escola Manguinhos. Disponivel em:
http://andromeda.ensp.fiocruz.br/teias/saudedafamilia

A UPA e a CFVV fazem parte do modelo Complexo de Atendimento a Saude (CAS),
cujo atendimento engloba a atencdo basica e pré-hospitalar. Este Complexo é composto
adicionalmente pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e pela Academia Carioca.
Localizada ao lado da UPA, a Casa da Mulher, presta auxilio, tratamento e informacdo as
mulheres (BODSTEIN; MAGALHAES; MARCONDES, 2012).

No Quadro 2 é apresentado o conjunto de pontos de atencdo do TEIAS Manguinhos.
As duas UBS do territorio, o Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria e a Clinica da
Familia Victor Valla, tém farmacia.

A iniciativa da ENSP por meio do TEIAS Manguinhos ampliou a cobertura,
incorporou a promocédo da satde, ampliou a participacdo comunitaria, instituiu uma proposta
de Gestdo Participativa, de pesquisa em parceria com a comunidade e fortaleceu projetos
sociais. (BODSTEIN; MAGALHAES; MARCONDES, 2012).
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Quadro 2: Rede de Assisténcia a Satde no Programa Territério Integrado de Atencéo a Salde
— (TEAIS Escola Manguinhos) segundo servigos de salde e parcerias para a promocao da
saude.

Rede de Assisténcia a Saude em Manguinhos

Servicos de Saude

Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria*

Clinica da Familia Victor Valla*

Nucleo de Apoio a Saude da Familia/NASF

Academia Carioca da Saude

Consultério na Rua

Unidade de Pronto Atendimento de Manguinhos (UPA)

Casa da mulher

Grupos Educativos

Grupo de caminhada

Saude na Escola

Grupo Tabagismo

Parcerias para a Promocao da Saude

Igreja catolica, templos pentecostais, centro de candomblé e grupos religiosos

Associacdo de bairro

Biblioteca Parque Manguinhos

Parque Social

Centro de Referéncia da Juventude

*possui farmacia.
Elaborado pela autora. Fonte: ENSP/FIOCRUZ, 2014a; LTM, 2014; FERREIRA; ESPIRITO SANTO, 2012.

Em 2014 e 2015 o territério de Manguinhos passou por uma (re)territorializacdo. Houve
mudangas quanto a area de abrangéncia, 0 numero de pessoas e de familias cobertas por cada
ESF e as microareas foram redivididas entre os ACS. Houve também mudanga nos nomes das
equipes, que foram escolhidos por seus préprios membros. Os novos nomes com Seus

respectivos nomes antigos estdo apresentados no Quadro 3.
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Quadro 3: Nomes das Equipes de Saude da Familia antes e ap6s a (re)territorializacdo

2014/2015. Manguinhos, 2016.

Unidade de Nome da eSF antes da (re)territorializacdo | Nome da eSF depois da
saude (re)territorializacéo
Clinica da Nelson Mandela Liberdade
Familia Victor | Conjunto Habitacional PROV (CHP2) Renovacao
Valla (CFVV) Mandela de Pedra Coragem

DESUP Sabedoria

Samora Machel Confianca

Vila Unido Felicidade
Centro de Saude | Parque Oswaldo Cruz Vida
Escola Germano | Parque Amorim/Monsenhor Brito Fortaleza
Sinval Faria Parque Carlos Chagas Aconchego
(CSEGSF) Nova Vila Turismo Fraternidade

Vila Sao Pedro/Agricola Harmonia

Parque Jodo Goulart Amizade

Vila Turismo Serenidade

Fonte: Apresentacdo dos slides cedida por Isabella Koster (articuladora de ensino e pesquisa no
TEIAS - Escola — Manguinhos)

DIABETES MELLITUS EM MANGUINHOS

Em estudo de Chaves et al. (no prelo)!, segundo informagGes das bases de dados
Sistema Avancado de Informacdes na Saude (SAIS), ficha A e Alert® (sistema utilizado para
prontuérios eletrénicos na Clinica da Familia Victor Valla e no Centro Municipal de Saude
Manguinhos), entre 01/08/2011 a 01/08/2012, havia 935 diabéticos no territério de
Manguinhos representando uma prevaléncia de 2,6% da doenga no territrio. O estudo
analisou 120 prontuarios, constatando que 71,3% apresentavam pelo menos uma comorbidade,
sendo a hipertensdo arterial a mais prevalente (66,1%), seguida por obesidade e transtorno

mental.

Os medicamentos mais prescritos foram os especificos para diabetes (17,9%
e 11,1%

hidroclorotiazida). A média de medicamentos prescritos por usuério foi de 3,8. Em relagdo a

metformina e 9,4% glibenclamida) e para hipertensdo (11,7% enalapril

1 CHAVES, L. A,; MENDES, L. V. P,; SOBRAL, R. C.; LUIZA, V. L. Modelo de servicos
farmacéuticos em dispensacéo e seguimento farmacoterapéutico: aplicacdo a portadores de Diabetes
Mellitus. Rio de Janeiro: Nucleo de Assisténcia Farmacéutica, Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca,
Fiocruz (NAF/ENSP/Fiocruz). No prelo.
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oferta dos medicamentos utilizados para doencas cronicas, 8,5% ndo eram distribuidos no
setor publico e 14% ndo faziam parte do elenco da APS do municipio do Rio de Janeiro.

O tempo de cobertura da dispensacdo de hipoglicemiantes nos Centros de Salude de
Manguinhos variam de 30 a 60 dias. Insulina e insumos eram dispensados mensalmente. Na

UPA, a dispensacdo de medicamentos era para aproximadamente uma semana.

Chaves et al. (no prelo) reafirmam a importancia da oferta de medicamentos pela rede
publica, uma vez que a populacdo de Manguinhos é uma populacdo de baixa renda, portanto,
bastante dependente desta via de provisdo. Outra questdo trazida pelos autores € sobre a
importancia do farmacéutico no provimento de informagdes aos prescritores e Usuarios para
as possibilidades de aquisicdo de medicamentos na rede. A provisdo de informacdo sobre
formas de acesso pode evitar que 0s usuarios de servicos de salde tenham uma trajetdria de
busca longa devido a complexidade dos diferentes mecanismos de acesso a medicamentos
(por exemplo, Atencdo Basica, Componente Especializado, Componente Estratégico,
Farmacia Popular do Brasil, Aqui tem Farmacia Popular, etc.).

Em relacdo a RAS, as seguintes informac6es foram obtidas: havia demora entre o
agendamento e a realizacdo de consultas com especialistas; o tempo de dispensacdo de
medicamentos pela UPA (uma semana) ndo era suficiente para cobrir o tempo até o dia da
consulta na UBS, inclusive havia um acordo informal entre farmacéutico da UPA e de uma
das Clinicas de Saude da Familia (CFS) para encaminhar a dispensacdo de medicamentos de

uso continuo nesta (CHAVES et al., no prelo).

Na RAS, é de suma importancia o acompanhamento de internagdes e altas, com um
sistema de coleta de dados sobre causas da internacgdo, terapia medicamentosa (anteriores ou
novas) e 0s problemas de saude detectados. As doengas cronicas demandam um cuidado
continuo e integral, perpassando pelos cuidados especializados; entdo, quanto mais proximos
os diferentes niveis de atencdo em termos de comunicacdo, melhor o acompanhamento,
continuidade do tratamento e adesdo ao tratamento. Em Manguinhos, a UPA é bem proxima a
uma das UBS, o que beneficia a criacdo de possibilidades de comunicacdo entre essas
unidades (CHAVES et al., no prelo).
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TRAJETORIA METODOLOGICA

Tratou-se de estudo predominantemente qualitativo, com aplicacdo de entrevistas
semiestruturadas. A pesquisa qualitativa visa ao estudo dos fendmenos humanos, da realidade
social e do universo em que o individuo esté inserido (MINAYO et al., 1994). A entrevista
qualitativa € uma ferramenta para compreensdo dos comportamentos, acées e modo de pensar
dos individuos frente aos contextos a que estdo inseridos (BAUER; GASKELL,;
GUARESCHI, 2002).

As entrevistas semiestruturadas consistem em perguntas abertas e fechadas sobre um
determinado tema de estudo, em um contexto de dialogo a dois, proximo a uma conversa
informal. Este permite delimitar as informacfes de interesse e maior abertura para o
entrevistado discorrer sobre o tema. Favorece as respostas espontdneas e cria maior
proximidade entre entrevistador e entrevistado. Durante a entrevista, o entrevistador pode
direcionar as perguntas para obter maior aprofundamento de informagéo de interesse, pode
fazer perguntas adicionais quando houver duvida, permitindo ao entrevistado corrigir e
complementar sua fala. Assim, enseja o surgimento de questdes inesperadas que podem ser de
grande importancia a pesquisa (BONI; QUARESMA, 2005).

As entrevistas foram utilizadas como instrumento de investigacdo do itinerario
terapéutico dos usuarios diabéticos do TEIAS Manguinhos. O itinerario terapéutico
corresponde a trajetoria de procura por cuidados a saude e inclui servicos de saude, cuidados
caseiros, praticas religiosas, ou seja, todas as iniciativas de decisdes e a¢des que o individuo

tem com o objetivo de ter alguma solucdo para seu problema de saide (CABRAL et al., 2011).

SELECAO DOS SUJEITOS, INFORMACOES DE INTERESSE E INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas com diabéticos atendidos pelo
TEIAS Manguinhos. Optou-se por utilizar como critério de incluséo a vigéncia do uso de
insulina, pois indica comprometimento da fungdo renal ou o ndo alcance das metas
terapéuticas com o tratamento oral. A ideia era de que esses portadores de diabetes,
provavelmente com a doenca ndo controlada no passado recente, teriam problemas na

interacdo com o sistema de saude e/ou na adesdo ao tratamento importante de serem
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conhecidas e desvendadas. Possivelmente teriam entrado em contato com diferentes niveis de
cuidado e se confrontado com suas diferentes barreiras. Para identificacdo dos usuarios de
interesse foi buscado o registro de insulinizacdo disponivel nas duas unidades basicas do
TEIAS Manguinhos.

A entrevista buscou investigar (roteiro da entrevista nos Apéndice 7 (p.141) e 8
(p.143):

e Caracterizacdo dos individuos e seu contexto socioeconémico: idade, género,
estado civil, cor ou raga/etnia, escolaridade, situagdo de trabalho, renda familiar,
nimero de pessoas e grau de parentesco na unidade domeéstica, cobertura por

seguro saude;

e Cotidiano e trajetéria com DM: diagnostico, tempo de conhecimento da doenca,
atitude anterior e posterior ao diagnostico, surgimento de complicacdes
relacionadas ao DM, conhecimento sobre a doenca e valorizagdo do tratamento
(p-ex., regularidade de consulta médica, uso de medicamentos, MEV), préticas de

cuidado a saude (p. ex., préaticas religiosas e cuidados caseiros), rede de apoio;

e ltinerario terapéutico: fonte usual de cuidado (publico, privado, fontes
formais/informais); opinido sobre as fontes de cuidado; conduta na emergéncia;

regularidade de realizagdo de exames, facilidade/dificuldade de fazé-los;

e Obtencdo e uso de medicamentos e insumos: medicamentos e insumMos em uso;
fontes de obtencdo; conhecimento sobre o0 uso; tempo de Uuso;
facilidade/dificuldade de obtencdo.

A fim de conferir a compreensdao das perguntas pelo entrevistado, assim como a
pertinéncia e os ajustes de tempo, foram realizados trés testes-piloto da entrevista. Os testes-
piloto foram realizados com 3 diabéticos insulinizados. Eles foram indicados pelos ACS que
estavam no setor de acolhimento. Dois testes foram realizados na CFVV e um na residéncia
do entrevistado. Estas entrevistas foram gravadas, mas ndo transcritas. Apés a realizacdo do

teste, ndo houve mudanga no roteiro.

Tanto o inquérito domiciliar realizado na regido em 2013 quanto o estudo AF em DM
no TEIAS Manguinhos subsidiaram a descricdo do perfil epidemiologico do diabetes no

territorio e a oferta de cuidados. Adicionalmente, para complementar e atualizar informacGes
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sobre a oferta de cuidados aos diabéticos do TEIAS Manguinhos, foi realizada entrevista com
a gerente da CFVV.

O roteiro de informacdes coletadas do prontuario eletrdnico dos usuérios insulinizados
estd no Apéndice 6 (p. 139).

ASPECTOS OPERACIONAIS

A ideia inicial deste projeto era de entrevistar 13 pessoas, um diabético por eSF das
duas unidades do territorio (CFVV e CSEGSF). Previa-se, se necessario, voltar a rodada de

um usuario por ESF até esgotamento do discurso dos entrevistados.

A lista dos pacientes insulinizados foi obtida diretamente na farmécia das duas
unidades. As farmécias das duas UBS do TEIAS tinham diferentes métodos para listar 0s
pacientes que obtinham insulina. As listas eram feitas pelos proprios funcionarios da farméacia
e ndo pelo software utilizado para a dispensacdo de medicamentos. Ambos utilizavam o
programa do Excel da Microsoft® e digitavam na linha do nome do paciente: a data de

fornecimento e a quantidade de insulina fornecida.

A primeira possibilidade era selecionar os diabéticos em uso de insulina ha pelo
menos um ano. Foi solicitado a farmécia as listas de julho de 2014 até janeiro de 2015. Porém
ndo foi possivel obter as listas de julho e agosto de 2014, pois nos referidos meses, 0s
farmacéuticos tinham acabado de serem contratados e haviam iniciado a organizagéo da lista
de insulinizados a partir de setembro de 2014. Assim, a primeira lista obtida pela
pesquisadora foi da farméacia da CFVV, em agosto de 2015 e incluia informacdes de setembro
a dezembro de 2014 e janeiro de 2015. Foram fornecidas as listas de mar¢o, maio e julho de
2015. As listas de abril e junho ndo foram fornecidas e isso ndo causou prejuizo a selegéo.
Logo, foi decidido que o uso de insulina h4 6 meses seria conveniente ao critério estabelecido,
uma vez que seria possivel selecionar os pacientes mais graves e com contato recente nas
unidades de salde investigadas. Antes de proceder a selecdo, foi feita uma lista com todos os
nomes de pacientes que haviam obtido insulina a partir de setembro de 2014. Todas as listas
foram utilizadas para ndo haver perda dos entrevistados selecionados, pois conforme
mencionado no contexto do estudo, o territério do TEIAS estava passando pelo processo de
reterritorializacdo. Ao analisar as listas, identificou-se 198 diabéticos insulinizados. A lista

dos insulinizados do CSEGSF correspondia a uma lista acumulada ao longo do tempo, sem
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exclusdo dos pacientes que ndo adquiriram insulina na UB, que mudaram de territorio ou que

faleceram. Nesta lista constavam 517 usuérios.

O software de registro eletrénico dos prontuarios dos pacientes utilizados na unidade
era o Alert®. Antes de entrar no campo de pesquisa, a pesquisadora recebeu login e senha do

Alert® e treinamento para utilizar essa ferramenta.

A proxima etapa para a selecéo dos insulinizados da CFVV se constituiu em retirar 0s
nomes repetidos, 6bitos, inativos, menores de idade e ndo encontrados no Alert®. Em seguida,
foi verificada a ESF a qual estavam vinculados, sendo retirados 0s que se encontravam sem
vinculo com ESF ou que estavam vinculados ao CSEGSF. Foi também identificado o ACS

responsavel pelo paciente. Ao final, a lista dos insulinizados da CFVV totalizou 113 pacientes.

O mesmo foi realizado com a lista Unica do CSEGSF, neste caso com exclusdo dos

pacientes vinculados a CFVV, resultando em 191 pacientes insulinizados.

A selecdo dos entrevistados prosseguiu pela verificacdo do prontuério eletronico de
cada paciente da lista dos insulinizados. Primeiramente foi realizada a selecdo dos
entrevistados da CFVV. Foram verificados e anotados o uso prévio ou atual de
hipoglicemiante oral e anotados os diagnosticos de doencas ou complicacdes relacionadas ao
DM. Neste momento, foram excluidos os menores de 18 anos, os insulinizados sem registro
de uso de hipoglicemiante oral, 0s que tinham diagndstico de DM gestacional ou DM1 e os
que tinham transtorno mental (exceto depressdo). O nimero de possiveis entrevistados da

CFVV foi para 90 pessoas.

Essa triagem dos pacientes diabéticos de risco da CFVV consistiu em um trabalho
delicado e que teve duracdo de aproximadamente 3 semanas. Alguns pacientes que obtinham
insulina da farmacia da unidade ndo estavam cadastrados no grupo de diabéticos ou nédo
tinham o registro do diabetes no campo “problemas” (que corresponde a “diagndstico”) de seu
prontuario do Alert®. Isto gerou a necessidade da pesquisadora analisar mais cuidadosamente
cada paciente, pois a selecdo consistia também em quantificar os diagndsticos de
complicagdes relacionadas ao DM. Somado ao fato da alta demanda temporal e de que a
Fiocruz estava em greve, a pesquisadora, sua orientadora e auxiliar de orientagdo optaram por
realizar duas rodadas de entrevistas apenas na CFVV. Deste modo, foram 12 entrevistas, que

corresponde a duas rodadas nas 6 eSF da CFVV.

A selecdo do usuario teve como primeiro critério orientador aquele em situacdo de

maior gravidade entre portadores de diabetes e suas complicag0es mais diretas em cada eSF.
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Em outras palavras, a preferéncia foi dada aqueles usuarios que possuiam maior nimero de
comorbidades relacionadas ao DM e menor numero de doencas nao relacionadas ao DM. O
numero de doencas e complicacdes de cada diabético foi contabilizado e os cinco de cada eSF
com maior numero de doencas ou complicacdes foram selecionados. Uma lista final foi
construida com os seguintes dados: nimero do prontuério, nome do selecionado, microéarea,
ACS, telefone, numero de doencas relacionadas e complicagdes, endereco, medicamentos.
Essa lista tinha o intuito de minimizar a possibilidade de indicacdo do entrevistado pela eSF.
Foi composta uma lista reserva, para reposicdo de eventuais casos de recusa ou
impossibilidade de participacdo. A ordem de contato foi seguindo o critério de maior niUmero
de doencas e complicagdes relacionadas ao DM.

Quando os possiveis entrevistados tinham o mesmo nudmero de doencas e
complicacdes relacionadas ao DM, o escolhido seguia a maior disponibilidade do ACS em
acompanhar a pesquisadora e também maior possibilidade de encontrar o entrevistado em sua
residéncia. Consequentemente, os entrevistados eram em sua maioria aposentados e 0s demais

estavam de licenca médica do trabalho.

Havia a previsdo de cinco tentativas de contato telefénico para cada selecionado para
agendamento da entrevista, 0 que na pratica foi invidvel, pois o telefone de muitos
selecionados estava desatualizado. Portanto, somente para alguns participantes foi possivel o

agendamento prévio.

O principal meio de agendamento para entrevista era a partir do contato com o ACS. O
contato era realizado somente presencialmente na UBS. O dia da possivel entrevista seguia o
dia de disponibilidade do ACS em levar e buscar a pesquisadora no domicilio do entrevistado

e a data escolhida era o dia em que o ACS realizaria visitas proximo ao local.

O primeiro contato com o entrevistado ocorreu no momento da entrevista. A
pesquisadora, responsavel pela coleta de dados, era apresentada pelo ACS e explicava
brevemente a pesquisa. Caso o selecionado aceitasse recebé-la, procedia-se a leitura do TCLE
juntamente com o entrevistado. Foi verificada a compreensdo do entrevistado quanto aos seus
direitos, as implicacdes da sua participacdo (risco e possiveis desconfortos) e suas davidas
sanadas. Houve énfase de que a gravacdo da entrevista era pré-requisito & participagdo. Os
objetivos da pesquisa foram cuidadosamente explicados de maneira a evitar que o0
entrevistado pensasse que a pesquisadora estava realizando a entrevista para avaliar

negativamente seu cuidado em salde. Foi deixado claro que a intencdo de pesquisa era
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conhecer o itinerario terapéutico dele, para que ele fosse o mais sincero possivel e ndo se
preocupasse em falar o que ele achava que a pesquisadora gostaria de ouvir. Apenas uma

selecionada se recusou a participar.

As entrevistas duraram em média uma hora e foram realizadas nos domicilios para ndo
perder oportunidade de contextualizacdo do individuo. Foi usado como instrumento de
registro um diario de campo e o préprio tablet utilizado para gravacdo da entrevista. Foram
anotadas e/ou gravadas as impressdes e informacdes adicionais, tais como a percepc¢do da
pesquisadora quanto ao autocuidado e armazenamento dos medicamentos e outras
informacgdes que podem ser consideradas relevantes para melhor caracterizagéo do individuo e
seu contexto. Essas informacgdes foram anotadas e/ou gravadas logo ap6s a saida do domicilio,
em local seguro e ndo utilizando o nome do entrevistado, e sim o nimero de ordem de

entrevistas.

Por motivo de recusa em receber a pesquisadora dentro da residéncia, trés entrevistas
foram realizadas na porta. Nestes trés casos, houve interrupgdes durante a entrevista.
Igualmente, houve interrupcbes pelos familiares durante as entrevistadas em domicilio,
mesmo tomando o cuidado para deixar claro que a participacao era do diabético. Em alguns
casos, alguém da familia acrescentava informagdes ou desmentia informagdes dadas pelo
entrevistado. Essas interrupcbGes contribuiram para acrescentar dados para uma melhor
compreensdo do entrevistado, conforme ser4 comentado nos resultados. Inclusive, ao final da
entrevista, havia a oportunidade de uma conversa informal com o entrevistado com a
participacdo de algum membro da familia. Essa conversa informal foi importante, pois pdde-
se ter uma melhor no¢do do autocuidado e armazenamento dos medicamentos, comentarios de
familiares, e outras informagfes consideradas relevantes para melhor caracterizacdo do
individuo e seu contexto. Porém, a presenca de familiares ou amigos podem ter induzido a

fala do entrevistado, conforme sera mencionado em “limitacdes do estudo”.

Um dos testes-piloto foi utilizado como dado da pesquisa e, neste caso, foi realizada a
transcricdo. Essa decisdo se deu devido ao fato de que o ACS dos selecionados ndo mais
trabalhava na unidade (o qual nos proporcionava acesso a residéncia), e porque um outro
sujeito selecionado ndo se encontrava facilmente na residéncia apds esgotadas cinco tentativas

de contato.

Para completar e atualizar informac@es referentes ao mapeamento da oferta de cuidado

aos diabéticos do territorio, a gerente da CFVV foi entrevistada (Apéndice 9, p. 144). As
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informacdes coletadas na entrevista estdo descritas no topico “A oferta de cuidado na Clinica
da Familia Victor Valla” nos resultados deste estudo. A gerente também foi informante dos
dados epidemioldgicos apresentados no topico “O DM na Clinica da Familia Victor Valla”,

também nos resultados deste estudo.

TRATAMENTO DOS DADOS E ANALISE

Segundo Bardin (2011), entrevistas devem ser totalmente registradas e transcritas,
incluindo siléncio, hesitacdes, risos e também as intervencfes do entrevistador. A fala é
carregada de subjetividade, € 0 meio de expressao, dentro de certos limites, ao que a pessoa
pensa e sente, aos seus valores, representacOes, emocgOes e 0 seu inconsciente. Os limites
advém dos mudltiplos significados, algumas vezes ndo sdo claros, e podem ter recuos,

incompreensdes e fuga.

A fim de ser fidedigno as colocacGes acima, as entrevistas para investigar o itinerario
terapéutico foram gravadas e transcritas. As transcricbes foram realizadas pela pesquisadora.
Os nomes dos entrevistados ndo foram citados e para resguardar sua identidade foram
numerados. Foram utilizados pseuddnimos quando os entrevistados citavam nome de parentes

ou de profissionais de salde e omitidos nomes de estabelecimentos privados.

Os dados obtidos por meio de entrevistas com usuérios do TEIAS Manguinhos foram
analisados por analise de conteido. Segundo BARDIN (2011) anéalise de contetdo é

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢bes de producao/recepcdo (variaveis

inferidas) destas mensagens (Bardin, 2011:48).

Andlise de conteddo tem duas fungBes que podem ser aplicadas separada ou
conjuntamente, as quais sdo explorar a comunicacdo de modo a desvenda-la (funcéo
heuristica) e verificar hipoteses feitas previamente (administragéo da prova). Existem algumas
regras basicas, mas a analise como um todo ndo esta completamente pronta para todo tipo de
analise. A depender do tipo de “fala”, da interpretacdo e do objetivo a que se tem em vista, a

técnica devera ser adaptada e a qualquer tempo, readequada (BARDIN, 2011).

O estudo do itinerario terapéutico é predominantemente qualitativo. No levantamento

bibliografico de Cabral et al. (2011) em que foram selecionados onze artigos, nove estudos
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eram qualitativos e dois quali-quantitativo. Entre as metodologias utilizadas para coleta de
dados estavam: entrevista semiaberta, entrevista aberta, grupo focal e observagéo participante.
Por fim, em relacdo a técnica de analise dos dados qualitativos, dois utilizaram a analise de
conteido para o estudo do itinerario terapéutico, sem especificar qual modalidade, e cinco

mencionavam utilizar a analise de contedldo na modalidade tematica.

A andlise de conteudo tem diferentes fases que se organizam em torno de trés polos
cronoldgicos: i) a pré-analise; ii) a exploracdo do material; iii) o tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretacdo (Bardin, 2011:132). A Figura 1 esquematiza as fases da analise de

conteldo e as atividades correspondentes.
Nas falas, os entrevistados sdo indicados como E(n), sendo ‘n’ o niimero atribuido a

entrevista.

Figura 1: Desenvolvimento de uma analise segundo Bardin (2011).
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Fonte: Bardin, 2011: 132.
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Pré-analise ¢ a fase de organizagdo, iniciando-se com uma leitura flutuante. A pré-
andlise consiste na visualizagdo das ideias iniciais de modo intuitivo para operacionaliza-las e
sistematiza-las em um plano de andlise. Possui trés missdes que ndo se sucedem
cronologicamente e sdo inter-relacionadas (uma depende da outra): a escolha dos documentos
a serem submetidos a analise, a formulacdo de hipdteses e de objetivos, e a elaboracdo de
indicadores que fundamentem a interpretacéo final (BARDIN, 2011).

Os documentos escolhidos para serem analisados sdo denominados corpus e sua
escolha segue algumas regras tais como: regra da exaustividade (deve-se reunir todos os
elementos do campo do corpus), regra da representatividade (que visa assegurar que a
amostra seja generalizada ao universo em questdo), regra da homogeneidade (que deve obter
critérios iguais de escolha) e regra da pertinéncia (obtidos de forma adequada e corresponder
aos objetivos) (BARDIN, 2011).

Na formulagdo das hipdteses e dos objetivos, hipotese corresponde a “uma suposicao
cuja origem € a intuicdo e que permanece em suspenso enquanto ndo for submetida a prova de
dados seguros” e objetivo ¢ “finalidade geral a que nos propomos, o quadro tedrico e/ou
pragmatico, no qual os resultados obtidos serdo utilizados” (BARDIN, 2011: 128). As
hip6teses ndo necessariamente precisam ser definidas nessa fase, elas podem ser
experimentadas (BARDIN, 2011).

Na referenciacdo dos indices e a elaboracdo de indicadores, os indices serdo
escolhidos e organizados em indicadores. A preparacdo do material é a preparacdo para
edicdo do material, sendo importante ter cOpias impressas para poder escrever, grifar, fazer o
que for preciso para chamar a atencdo a fala ou expor observaces do pesquisador/analista
(BARDIN, 2011).

A segunda fase é a exploracdo do material, fase posterior a todas as escolhas
realizadas na pré-analise. Nesta fase realiza-se a codificacio, decomposicio ou enumerago. E
a fase em que o corpus escolhido na fase pré-analise € administrado (BARDIN, 2011). A
autora chama a atencdo para a importancia de se ter uma revisdo bibliografica bem
fundamentada para andlise, pois existe uma ligacdo entre os dados da fala e a teoria a que esta
estard embasada.

A Ultima e terceira etapa consiste no tratamento dos resultados obtidos e interpretagéo.
Nesta fase os dados séo interpretados e passam a ter significado. Operacdes estatisticas e de
validacdo séo utilizadas para garantir rigor nos resultados. Podem aparecer outras descobertas
que ndo foram pré-determinadas (BARDIN, 2011).
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A anélise de contetdo pode ser tanto analise dos “significantes” (analise lexical,
analise dos procedimentos) como andlise dos “significados” (andlise tematica). Analise
tematica consiste na “contagem de um ou varios temas ou itens de significacao, numa unidade
de codificagdo previamente determinada” (Bardin, 2011: 77). Essa unidade de codificacdo
pode ser, por exemplo, frase, palavra, resumo, etc., mas ndo ha regra para o recorte. Deve-se
descobrir as ideias principais (“nicleo dos sentidos™) do objetivo escolhido dos quais t€ém
significado para o estudo e as diversas dimensbes de analises possiveis que podem ser
utilizadas de modo a explorar todo o conteudo da comunicacao.

A temadtica escolhida é agrupada em grandes categorias. Estas vao sendo reagrupadas
até se esgotarem as possibilidades. As hipéteses podem ser confirmadas e novas hipdteses
podem aparecer. Assim, Bardin utilizou o termo “arborescente”, pelo fato de que “técnicas e
interpretacdes atraem-se umas as outras e, a la limite, ndo é possivel esgotar o discurso (este
pode ser considerado esgotado quando os procedimentos ja de nada adiantam) ” (Bardin, 2011:
81).

Entrevistas geralmente sdo analisadas utilizando-se temas como unidade de registro
para se investigar motivacdes, atitudes, opinides, valores, crencas, etc. Quantitativamente é
possivel perceber assuntos qualificados/valorizados ou desqualificados/desvalorizados no
discurso através da elevada ou ndo frequéncia do tema e qualitativamente por uma anélise
mais minuciosa do discurso (BARDIN, 2011).

Desta maneira, a analise tematica permite colaborar com pelo menos parcialmente as
explicacbes para uma dada comunicacdo, mas nada impede que os achados possam ser
questionados. Nao ¢ uma verdade absoluta até porque as hipoteses partem de “uma
abordagem particular e muito restrita sobre um assunto muito limitado” (BARDIN, 2011).

Na dissertacio de mestrado de TOMAZ (2009), o itinerario terapéutico apds
diagnostico de cancer de mama e Utero em mulheres do municipio de Itajai-SC foi descrito
por meio da histéria oral dessas mulheres. O contetdo foi analisado atraves de anélise de
conteddo na modalidade de analise tematica. Antes da categorizagdo, utilizou-se um
fluxograma para facilitar a organizacdo da busca por assisténcia dessas mulheres, ja que 0s
relatos ndo seguem a ordem cronoldgica exata. O referido estudo tem como referencial do
caminho percorrido na busca por assisténcia a saude o que foi proposto por Helman (2003),
que utiliza os trés setores da assisténcia a saude de Kleinman, a saber: o setor informal, o setor

popular (folk) e o setor profissional. No estudo do itinerario terapéutico foi analisado de
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acordo com dois dos trés setores, o sistema formal e o sistema informal. Assim, as categorias

e subcategorias utilizadas foram:
Primeira categoria: descobrindo-se com cancer; subcategorias: fonte de
informacdo, os sentimentos, significados atribuidos. Segunda categoria:
sistema de salde; subcategorias: resolubilidade no sistema publico de salde,
SUS e o cancer. Terceira categoria: pluralidade na assisténcia de saude;
subcategoria: mulher e a medicina convencional, percurso da medicina
convencional e medicina ndo convencional (TOMAZ, 2009).

Bernauer (2013) utiliza a técnica de andlise tematica para investigar a influéncia da
Rede de Apoio Social no itinerario terapéutico e autocuidado entre homens e mulheres
usuarios do Sistema de Salde da Baixada Santista (Sdo Paulo) para analise da diferenca entre
0S géneros nessas acdes para a compreensdo dos processos de adesdo ao cuidado e promogéo
da cidadania e autonomia da populacéo.

A anélise dos dados, seguindo as etapas propostas por Bardin da analise de conteudo,
se iniciou na leitura flutuante das entrevistas. Foram formuladas trés perguntas norteadoras
para responder o objetivo de descrever o itinerario terapéutico para acesso a medicamentos.
As trés perguntas guardavam relacdo com os trés eixos de informacdes de interesse descritas

anteriormente (Quadro 4).

Quadro 4. Perguntas norteadoras e eixo de investigagao.

Pergunta norteadora Eixo de investigacdo

Como é viver e conviver com diabetes? Cotidiano e trajetéria com DM

Quais sdo as trajetdrias de busca por | Itinerario terapéutico a servigos formais
servigos de saude formais para atendimento
dos problemas e demandas relacionados ou
DM?

Quais sdo as estratégias para acesso a | Itinerario  terapéutico para uso de
medicamentos para DM e doencas | medicamentos e insumos

relacionadas, e 0 que 0 uso de medicamentos
representa para os entrevistados?

As categorias tematicas e suas subcategorias foram construidas e confirmadas a partir
das perguntas norteadoras e leitura exaustiva das entrevistas (Quadro 5). Por meio do
programa Excel®, os extratos das entrevistadas foram recortados e colocados na respectiva

categoria tematica e comentarios foram inseridos onde necessario.

71



Quadro 5. Categorias e Subcategorias da Analise de Conteudo.

Tema Categqnas Subcategorias
tematicas
Conviver com Cotidiano com Autonomia
diabetes diabetes Rede de apoio

Sentimentos (medos, rebeldia, aborrecimentos,
impaciéncia, revolta, receio)

Estigma

Cuidados caseiros

Praticas de Cuidado e MEV

Histdria da doenca | Descoberta
Surgimento de complicac6es
Cuidado: relagdo com | Fonte usual: Publico | acompanhamento
os servicos formais de | facilidades e eSF
saude barreiras apoio matricial do Nasf
especialistas
exames
emergéncia
Privado
Deslocamento
O itinerario Fonte de obtencdo | Publico
terapéutico para Programas de copagamento
acesso a Privado
medicamentos Percepcdo do atendimento
Uso de Uso

medicamentos e
insumos

Percepcdes quanto ao uso de medicamentos e
insumos

Adesao: Dificuldade / facilidade de seguir a
prescricdo medica

Organizagdo / Armazenamento

Automedicacdo

Cha / fitoterapico

A escolha das categorias e subcategorias do primeiro tema “Conviver com diabetes” se
deu a partir dos nucleos de sentidos que apareceram a partir de perguntas direcionadas as
experiéncias e ao cotidiano dos diabéticos entrevistados. A histéria da enfermidade e o
surgimento das complicacbes também foram abordadas, mas de modo breve, pois nédo

representa como ponto principal deste estudo.
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O segundo tema “Cuidado: relacdo com os servigos formais de saude” teve as
categorias agrupadas e organizadas segundo os dados das entrevistas e seguindo as
recomendacdes do Guia de Referéncia Rapida para o Cuidado em Diabetes Mellitus, da
Superintendéncia de Atencdo Priméria do Rio de Janeiro. Este teve o intuito de desvendar o
itinerario terapéutico dentro dos servicos de salde formais previstos no referido Guia, de
modo a descrever quais séo as facilidades e dificuldades na busca por cuidados, assim como
as estratégias empreendidas ao se deparar com barreiras encontradas dentro do sistema de
saude. A subcategoria “deslocamento” foi escolhida a partir de uma das dimensdes de acesso
de Penchansky e Thomas (1981), a acessibilidade, com o intuito encontrar as dificuldades de
acessibilidade geogréafica aos servigos de salde.

O terceiro “O itinerario terap€utico para acesso a medicamentos” tem como pontos
centrais descrever a obtencdo de medicamentos na rede publica, seja dos componentes da AB
ou especializada, e na rede privada para o diabetes e doencas relacionadas e também os
pontos que giram em torno ao uso de medicamentos, tais como a percepgéo do uso, adeséo,

automedicacdo e formas ndo prescritas do uso de medicamentos.

Para os trés temas e suas categorias descritos acima, foi pensando o itinerario Tendo
em mente o conceito de itinerario terapéutico de Cabral et al. (2011), Alves; Souza (1999),
Gerhardt (2006), Guerin; Rossoni; Bueno (2012) e Toméaz (2009). Desde modo, o itineréario
terapéutico foi pensando como a busca para solucdes de problemas de saude tanto em meios
formais e informais, levando em considera¢do o contexto social, econdmico e cultural a que
esse entrevistado esta inserido, a rede de apoio, 0s servicos publicos e privados de salde, as
condutas e praticas de cuidado fora dos servicos de saude, como por exemplo os cuidados

caseiros, a automedicacéo e outros meios de busca por resolubilidade por meios informais.

Na segunda etapa, os relatos foram decompostos até a forma final da tabela de
categoria de analise. Os dados foram iterativamente organizados na planilha segundo as
categorias de analise. A isto seguiu-se a releitura, que ensejou a interpretacdo e identificacdo
da ideia central de cada relato selecionado, de maneira a facilitar a analise.

Na terceira etapa, os relatos mais representativos de cada categoria ou subcategoria
foram citados nos resultados. Estes foram também confrontados com referéncias
bibliograficas. Relatos individuais Unicos que ndo correspondiam a unidade majoritaria dos
entrevistados e relevantes a pesquisa, como por exemplo, novos achados, foram igualmente

citados nos resultados.
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CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi realizada, em todas as suas etapas, em conformidade com a
Resolucdo CNS 466/2012, que dispde das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. Foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (CEP/ENSP).

A pesquisa obteve autorizagdo da instituicdo coparticipante em suas duas unidades:
Centro de Saude Germano Sinval Faria e Clinica da Familia Victor Valla. O Termo de
Anuéncia para acesso aos documentos clinicos e administrativos foram assinados pelas

gerentes das duas unidades de saude do Teias-Escola Manguinhos (Apéndice 1, p. 132).

A pesquisa de campo foi iniciada somente ap6s a autorizagdo do Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da ENSP e anuéncia do Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria.

Todas as entrevistas, inclusive as do teste-piloto, foram realizadas apds anuéncia e
assinatura voluntaria do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) seguindo as
recomendacdes nacionais quanto a ética em pesquisa, em especial a Resolu¢do CNS 466/2012.
Vale ressaltar que, a assinatura do TCLE se deu somente depois de todos os esclarecimentos
terem sido realizados. Todos os individuos tinham condi¢cdes de assinar, portanto nao foi

necessaria a assinatura de uma testemunha.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas integralmente, excetos os testes-
piloto (que foram somente gravados). Os nomes dos entrevistados ndo formam utilizado e sim
uma numeracdo seguindo a ordem das entrevistas. Foi utilizado o relato de um dos testes-
piloto como dados desta pesquisa, TCLE correspondente foi assinado pelo entrevistado. Os
TCLEs para os portadores de diabetes para o teste-piloto, para os portadores de diabetes
utilizados como dados e para a gerente da UBS, encontram-se, respectivamente, nos
Apéndices 3 (p. 134), 4 (p. 136) e 5 (p. 138).

A fim de manter a confidencialidade sobre os dados coletados, sigilo e ndo
identificacdo dos individuos entrevistados, a pesquisadora, orientadora e auxiliar de
orientagdo assinaram o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados, presente no
Apéndice 2 (p. 133).
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RESULTADOS

O DM NA CLINICA DA FAMILIA VICTOR VALLA

A gerente da CFVV disponibilizou dados referentes as consultas e numero de
diabéticos por eSF do ano de 2014 (Tabela 1). Houve divergéncia no numero total de
diabéticos inscritos pelos profissionais de satide no programa de diabetes e 0s que se auto
referiram como diabéticos para os ACS, sendo de 377 no primeiro caso e 573 no segundo,
uma diferenca de 115 individuos. A eSF com maior diferenca entre o dado informado pelos
profissionais de saude e o auto-referido foi a eSF Confianga. A eSF Renovacgao teve 0 mesmo
namero de inscritos nas duas fontes. Foi obtido também, junto a gerente, 0 ndmero total de

484 diabéticos inseridos no programa de diabetes em dezembro de 2015.

O total de pacientes diabéticos com duas ou mais consultas nos Gltimos 12 meses nao
foi proporcional ao de pacientes diabéticos inscritos. Por exemplo, a eSF Felicidade
apresentou o maior nimero de diabéticos (152) e, no entanto, 83,55% deles realizaram duas
ou mais consultas nos ultimos 12 meses. Por outro lado, a eSF com maior porcentagem de
consultas dentro da meta (90,14%) tinha somente 71 diabéticos adscritos. A eSF com o menor
percentual de consultas dentro da meta foi a eSF Renovacgdo, com 89 diabéticos e 67 com
consultas, uma porcentagem de 75,28%. Na eSF com menor numero de diabéticos (21), 81%

deles tiveram mais de duas consultas.

Tabela 1. Quantitativo de diabéticos (diagnosticados e que se auto referem diabéticos) e
namero e porcentagem de consultas nos ultimos 12 meses por equipe da ESF.

Diferenca
% de entre
Duas ou mais Pacientes diabéticos com Pacientes pacientes
. consultas nos inseridos no duas ou mais inscritos no inseridos
Equipe e
altimos 12 programa de | consultas nos grupo de no
meses diabetes altimos 12 saude (SAIS) | programa
meses e inscrito
no SAIS
Confianca 68 85 80,00% 113 28
Coragem 17 21 80,95% 40 19
Felicidade 127 152 83,55% 187 35
Liberdade 64 71 90,14% 75 4
Renovagéo 67 89 75,28% 89 0
Sabedoria 34 40 85,00% 69 6
Total 377 458 82,31% 573 115

Fonte: Tabela fornecida pela gerente da CFVV no dia 26/01/2016.
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A OFERTA DE CUIDADO NA CLINICA DA FAMILIA VICTOR VALLA

A oferta de cuidado na CFVV foi descrita pela gerente da UBS por meio de entrevista,

conforme mencionado na “Trajetoria Metodoldgica”.

O CFVV funciona de segunda a sexta-feira de 07:00 as 19:00h e aos sabados das
08:00 a 12:00h. A farmécia da unidade abre de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 18:00h e
aos sdbados funciona no mesmo horério da Clinica. A farmacia da UPA abre 1 hora antes
(07:00) e fecha 1 hora ap6s a farméacia da CFVV (20:00).

Como mencionado anteriormente, a CFVV tem seis eSF, cada um conta com dois
médicos e um enfermeiro(a), resultando num total de 12 medicos e 6 seis enfermeiros,
adicionado do apoio de quatro médicos preceptores. Todos os profissionais e equipes da eSF
oferecem cuidados aos portadores de diabetes. O Nasf de referéncia conta com o0s seguintes
profissionais: psicologo, psiquiatra, pediatra, educador fisico (2) e fisioterapeuta. Os que tém
acOes voltadas para pacientes diabéticos sdo as duas educadoras fisicas e uma fisioterapeuta
que trabalha em caso de lesdes do pé diabético. A farmécia da CFVV conta com dois

farmacéuticos e dois auxiliares.

Séo oferecidas aos pacientes diabéticos consultas trimestrais. A primeira consulta e as
de pronto atendimento sdo com o médico. Ao final de cada consulta, médica ou de
enfermagem, a subsequente é agendada. Se for a primeira vez do paciente ou 0 paciente
chegar com alguma queixa, a unidade trabalha com acesso avancado que garante, na maioria
das vezes, que o0 paciente seja atendido no mesmo dia. Caso ele ja esteja sendo acompanhado
pela ESF, a consulta € intercalada entre médico e enfermeiro. O tempo entre as consultas pode
ser reduzido dependendo da necessidade do paciente; por exemplo, ao iniciar a insulinoterapia,
0 paciente comparece a unidade de semana em semana, ou de 15 em 15 dias, até se adaptar.

Os pacientes diabéticos de alto risco, principalmente os ndo controlados, o intervalo
entre-consulta reduzido. Este paciente é acompanhado com periodicidade inferior a 3 meses 0
ajuste do tratamento e alcance do controle glicémico. Um diferencial de atendimentos dos
diabéticos que ha somente nas duas UBS do TEIAS sdo os curativos para tratamento do pé
diabético. Esses materiais sdo financiados pela Fiocruz, que compra diferentes tipos de

curativos para os diversos tipos de lesdes.

A farmacia trabalha sempre com dois profissionais, um deles atende o paciente e o

outro pega todos os medicamentos. Estes sdo conferidos duas vezes, um faz a conferéncia e o
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outro a contra conferéncia para que ndo haja erro. Nos intervalos entre as consultas o paciente
pode ir direto a farmécia, pois a receita tem validade de 3 meses, sendo entdo renovada na
nova consulta médica ou de enfermagem. Os enfermeiros podem prescrever medicamentos de
programas de saude e que tenham protocolos pelo ministério ou pelo municipio. Quando o
paciente esta iniciando uma nova abordagem medicamentosa, por exemplo insulina,
normalmente ndo lhe é fornecido medicacdo para um grande espaco de tempo, para que ele
tenha um acompanhamento mais proximo. Dispensa-se quantidade para duas semanas ou de

acordo com a adaptacao. Os pacientes ja acompanhados recebem a medicacdo mensalmente.

Quando a eSF identifica necessidade de apoio pelo Nasf, qualquer profissional da
equipe pode agendar a consulta na agenda interna dos profissionais do Nasf, normalmente
para 0 mesmo més. Sdo realizadas interconsultas, que sdo consultas do paciente com o
profissional do Nasf na presenca do profissional da eSF. Dependendo do grau ou da
necessidade, o paciente pode ter o retorno s6 com o profissional do Nasf ou novamente uma
interconsulta, sendo que o objetivo é privilegiar as interconsultas para capacitar 0s

profissionais das equipes para resolucdo dos casos.

O fluxo para consulta com profissionais especialistas é o preconizado pelo municipio.
O encaminhamento de pacientes a especialistas é feito a partir da identificacdo desta demanda
e solicitado pela plataforma virtual do Sisreg (Sistema de Regulagdo). As vagas sao
disponibilizadas pelo municipio e dependem do tipo de necessidade e da magnitude da
demanda, ou seja, a CFVV ndo tem dominio sobre essa liberacdo. A CFVV faz o
agendamento de acordo com a disponibilidade da plataforma, podendo o tempo de espera
variar entre imediato a um ano. Além disso, a vaga pode sair para estabelecimento em

qualquer local, ndo necessariamente em um mais proximo a residéncia do paciente.

Os atendimentos de emergéncias, dependendo do grau em que 0 paciente se encontra,
é feito preferencialmente na CFVV e quando necessério, utiliza-se o espago da UPA. O fluxo
para encaminhamento depende da necessidade, podendo ser pelo Sisreg ou “vaga zero”.
Utiliza-se “vaga zero” quando ¢ preciso internar de imediato. Neste caso, a vaga pode ser para
qualquer lugar e supostamente leva aproximadamente meia hora. Na pratica, se tratando de
paciente diabético, a ambuléncia chega de uma hora a uma hora e meia. Quando ndo existe
uma emergéncia para atendimento hospitalar, o encaminhamento é pelo Sisreg e 0 tempo para

internacéo ou procedimento depende da liberacdo de vaga do sistema.
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Os pacientes diabéticos realizam exames laboratoriais a cada trés meses, de acordo
com as consultas. Se existir alguma necessidade fora desse periodo, existe agendamento todos
os dias. Segundo a gerente, sempre ha vaga para coleta para exame laboratorial. Entdo, se
algum paciente precisa realizar exame de sangue, este € realizado no dia seguinte. Os

resultados dos exames laboratoriais ficam prontos em 7 dias.

O fluxo de encaminhamento para exames de imagem varia de acordo com 0 exame
solicitado. Existe disponivel no territério do TEIAS aparelho de ultrassonografia e de doppler
para atendimento dos pacientes vinculados as suas duas unidades. A disponibilidade dos dois
aparelhos se deu por meio do Pacto de Gestdo com o municipio. Havendo necessidade de
realizacdo de algum desses dois exames, a prépria unidade pode agendar. Eles sdo realizados
todas as sextas-feiras e o tempo de marcacao e realizacdo é de menos de um més. Ja exames
de imagens mais especificos sdo realizados por encaminhamento pelo Sisreg e o tempo entre

solicitacéo e realizacdo vai depender da liberacdo de vagas do Sisreg.

O exame de retinografia ja foi organizado pela Coordenadoria de Atencdo Primaria
(CAP) 3.1 duas vezes. A CAP disponibilizou um determinado nimero de vagas e 0S
profissionais da CFVV elegeram e marcaram o0s pacientes, dando preferéncia aos
insulinodependentes, quando foram atendidos, aproximadamente, 100 pacientes em cada
ocasido. Para o exame de retinopatia via Sisreg, 0 agendamento ocorre, normalmente, a partir
da requisicdo do oftalmologista, que o encaminha para a UBS para que esta faca o

agendamento no sistema.

Os pacientes sdo informados quanto aos diferentes niveis de atencdo. Os fluxos de
informacdo sdo passados pela eSF por meio de grupos com 0s pacientes ou na propria
consulta. H& sempre orientacdo de quais servigos sdo feitos na UBS, quais sdo encaminhados

para outro local e como funciona esse encaminhamento.

Sédo incentivadas praticas saudaveis pela CFVV, principalmente por meio da academia
carioca, onde a maioria dos frequentadores sdo diabéticos e hipertensos. Existe uma boa
parceria das duas educadoras fisicas que desempenham atividades de incentivo ao exercicio
fisico. H& o grupo de residentes multiprofissionais da Ensp em que enfermeiro e nutricionista
estdo sempre trabalhando na academia carioca com esses pacientes. Existe um grupo
especifico para fazer orientacGes gerais sobre diabetes, o grupo de pé diabético e um grupo da
nutricdo para falar-lhes sobre alimentacdo saudavel. A unidade tem ainda o laboratorio

culinério, onde sdo feitas orientagGes sobre alimentacdo saudavel. Os grupos da unidade séo
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abertos a todos os pacientes de todas as equipes. As reunides acontecem geralmente uma vez
por més e os profissionais que realizam as reunifes sdo enfermeiros, nutricionistas e, as vezes,
técnicos de enfermagem. Além dos grupos, nas consultas existe um cuidado para que
informacdes e orientacGes sejam passadas ao paciente, inclusive exame e orientacdo do pé

diabético.

A unidade tem mecanismos para a busca ativa de pacientes insulinizados.
Mensalmente € gerado pela farmacia um relatério dos pacientes em uso de insulina e um
relatério do proprio sistema da unidade dos pacientes insulinodependentes e néo
insulinodependentes. As duas listas sdo comparadas e uma nova lista é feita com 0s nomes
dos pacientes que ndo compareceram a farmacia, que é entregue as equipes para que realizem

a busca ativa. No entanto, a confec¢do das listas ndo foi constatada na observacéao participante.

A farmacia, ainda que muito préxima a unidade, fica localizada externamente a UBS e
ao lado da Academia Carioca. Em relacdo aos medicamentos da atengdo bésica dispensados
na farmacia, foi referida a existéncia de mecanismos para evitar a falha na disponibilidade. Os
dois farmacéuticos ficam vigilantes quanto ao estoque disponivel de medicamento e se for
detectada alguma possibilidade de falta, entram em contato com outras farmacias, na tentativa
de trocar algum medicamento ou solicitam o produto em falta no nucleo de apoio de
abastecimento de medicamentos da prépria CAP, mas, segundo a gerente, normalmente néo
falta medicamento para hipertenséo e diabetes na UBS.

SOBRE OS PACIENTES

Foram 12 entrevistados, 9 mulheres e 3 homens. A cor predominante foi a negra (5),
seguida de branca (4) e parda (3). A idade variou de 29 a 84 anos, sendo a média de idade de
59 anos. A idade média e a predominancia do sexo feminino entre os entrevistados segue 0
padrdo de envelhecimento da populagdo em ambos os sexos (a partir dos 60 anos). O
predominio de entrevistados do sexo feminino pode estar relacionado a maior disponibilidade
na residéncia, assim como predominancia deste género na faixa etaria (MS, 2013c). O quadro
6 apresenta a caracterizacdo sociodemografica dos entrevistados segundo 0s critérios

selecionados para esta caracterizacéo.
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Quadro 6: Caracterizacdo sociodemogréafica dos entrevistados segundo aspectos selecionados. Municipio do Rio de Janeiro, 2015.

N, de Parentesco
. Estado pessoas das Situacgdo de Rer]d_a Plano Tempo Qe !dade no .
ID Idade Género Cor Escolaridade L pessoas Familiar de Diagnostico diagndstico Outras enfermidades
Civil no trabalho .
domicilio que (SM) saude DM (anos) (anos)
residem
1 84 Masculino preta Fundamental casado 4 esposa, Aposentado Dela3 Néo 28 56 Pé diabético, amputages, retinopatia
incompleto filha, neto diabética
2 39 Feminino parda Fundamental unido 5 mae, Trabalha sem Dela3 Nao 8 31 Hipertenséo essencial (primaria), obesidade,
completo estavel marido, carteira assinada Polineuropatia diabética
filho, filha
3 65 Feminino parda Fundamental solteira 1 Aposentado Até 1 Né&o 10 55 Hipertensdo essencial (priméria), obstrucao
completo arterial ateromatosa e sinais de neuropatia
em pé esquerdo
4 79 Feminino branca Fundamental vilva 2 filha Trabalha sem Dela3 Nao 15 64 Obesidade devido a ingestéo de calorias,
incompleto carteira/Pensionista hiperlipidemia mista e outras doengas
vasculares periféricas, varizes dos membros
inferiores sem Ulcera ou inflamagéo
5 45 Feminino branca Médio solteira 2 filha Trabalha com Dela3 Néo 15 30 Mononeuropatia diabética, histdria pessoal
completo carteira de uso de longo prazo (atual de
anticoagulantes), embolia e trombose,
revascularizacdo
6 60 Feminino preta Fundamental casada 2 €sposo Aposentado Dela3d Sim! 8 52 Hipertensdo arterial essencial, insuficiéncia
incompleto cardiaca congestiva, dois acidentes vascular
cerebral e insuficiéncia venosa periférica
7 51 Feminino preta Fundamental solteira 1 Pensionista Até 1 Né&o 20 31 Hipertensdo arterial e insuficiéncia cardiaca
incompleto congestiva
8 72 Feminino branca Analfabeta  solteira 1 Aposentada Até 1 Né&o 10 62 Hipertenséo essencial (primaria) e
retinopatia diabética
9 29 Feminino branca Fundamental unido 4 €sposo, Desempregada e Até 1 29 Hipertensdo arterial essencial e obesidade
incompleto  estavel filho, filha procurou emprego
nos ultimos 30 dias
10 73 Masculino parda Fundamental casado 5 esposa, trés  Aposentado Dela3 Sim? 10 63 Hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca
incompleto bisnetos congestiva e angina pectoris
11 65 Feminino preta Fundamental solteira 4 filho, duas Aposentada Até 1 Né&o 2 63 Hipertenséo essencial (primaria), doenca
incompleto netas arterial periférica e dislipidemia
12 45 Masculino preta Médio unido 5 mae, tia, Aposentado De3a6 Néo 21 24 Hipertensdo essencial (primaria), obesidade,
incompleto  estavel afilhada e o insuficiéncia cardiaca, amputacéo e
filho dela insuficiéncia renal cronica

SM= Salarios minimos; DM = Diabetes mellitus
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A maioria (7 casos) teve o diagnostico apds os 40 anos, idade na qual geralmente o
DM surge na populagéo. O tempo de diagndstico de DM variou de 2 a 28 anos, com media de
13 anos. Entre os com maior tempo de diagnosticos estdo dois homens, um com diagndstico
ha 28 anos, atualmente com 84 anos de idade, e outro com diagndstico ha 21 anos, atualmente
com 45 anos de idade. Os trés casos de mulheres jovens com DM tinham historico de diabetes
gestacional ou pré-eclampsia, corroborando o fato de que as mulheres que tiveram DM
gestacional tém maior risco de desenvolver DM 2 (MS, 2013c).

Em relacdo a escolaridade, a maioria relatou ter o ensino fundamental incompleto, os
de maior escolaridade tinham ensino médio completo e uma entrevistada declarou ser
analfabeta. Somente trés pessoas moravam sozinhas e foi curioso observar que as vilvas
referiram seu estado civil como solteiras.

Onze dos entrevistados ndo estavam trabalhando no periodo em que as entrevistas
foram realizadas. A maioria dos entrevistados era aposentado (7), sendo que quatro deles
relataram ter se aposentado ap6s complicacdo do diabetes. Cabe ressaltar que, atendido o
critério do volume de complicacdes pelo diabetes, o fato de estar disponivel em casa foi fator
importante para inclusdo neste estudo. Das quatro mulheres mais novas que 60 anos, a
primeira relatou pagar a previdéncia social como autdbnoma e estar de licenga médica por
causa de complicacdo do diabetes, mas trabalhava em casa como manicure, ainda que de
forma limitada, para aumentar a renda. A segunda estava de licenca médica do trabalho
devido a problemas na coluna. A terceira afirmou ndo trabalhar mais por causa de uma
tendinite no ombro, ela vive com a pensdo do falecido marido. E a quarta delas estava
desempregada, relatou ter deixado o Gltimo emprego devido ao fato de nédo ter horario regular
para se alimentar.

A renda familiar predominante (6 entrevistados) foi de 1 a 3 salarios minimos, ainda
gue todos esses contassem com a renda adicional de algum outro morador da casa. Houve
casos em que a renda de jovens (filho ou neto) ndo foi somada a renda familiar devido ao
entrevistado ndo ter o conhecimento do montante, uma vez que “cada um compra suas
coisas”. Os trés que viviam sozinhos contavam com renda de até 1 salario minimo.

Apenas dois entrevistados tinham cobertura de plano de satde, um como dependente
do plano de satde do emprego do filho (cobria internagdo, mas ndo medicamentos), e outra a
filha pagava pelo plano (n&o cobria internagcdo e nem medicamentos). Outros trés ja tiveram
plano de saude e os motivos relatados para o cancelamento foi ndo ter condigdo de pagar (2

casos) e 0 beneficio ser retirado pela empregadora (1 caso).
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O diabetes influenciou o local de moradia de duas informantes que relataram ter
escolhido morar na sua residéncia atual para estar mais proximo dos servicos de satde.

[...] Eu prefiro pagar aluguel mas morar aqui. Eu ja fui diversas vezes pra
UPA. Fui muito bem tratada, muito bem tratada mesmo. Entéo, eu prefiro
pagar mais, mas ficar mais perto de um socorro. (E6).

A hipertensdo arterial foi a complicacdo associada ao DM mais prevalente (9 pessoas),
sequida de: problemas cardiovasculares (8), obesidade (4), neuropatia (3), retinopatia (2),
amputacdo (2), dislipidemias (2), pé diabético (1) e insuficiéncia renal (1). Cada doenca ou
complicacdo relacionada ao DM influenciava de modo diferente a vida das pessoas. Mas é
fato que todos os entrevistados tiveram seu cotidiano marcado e limitado pela doenca, e

tiveram seus proprios sentidos e caminhos de convivio com a doenca.

CONVIVER COM DIABETES

O DM trouxe a perda da autonomia em algum aspecto a maioria dos entrevistados. Foi
relatado, pela maioria dos entrevistados, dificuldade em realizar atividades cotidianas como
caminhar, tarefas do lar, autocuidado e ir a unidade de salde sozinho(a). A perda da
autonomia mostrou-se mais associada a(s) complicacdo(des) do DM do que com a idade,
situacdo também influenciada pelo critério de selecdo para o estudo.

A principal gueixa da perda da autonomia foi o fato de ndo conseguir mais trabalhar.

Eu fico muito triste que eu, ndo sou tdo velha, tem gente que tem mais idade
que trabalha. Af eu fico triste que tem hora que eu ndo trabalho. Que eu sou
cuidadora de idoso. Mas eu assim com esse joelho, vou tomar conta de uma
pessoa? [...] (E6)

[...] ficar trabalhando que era melhor. Parei. Eu me aposentei. [...]. (E11)

As entrevistadas mais jovens comentaram da dificuldade de cuidar da prépria saide no
horéario de trabalho. Citaram a dificuldade de se alimentar nos horarios apropriados e
administrar a insulina como barreira para o tratamento. A E9 relatou ter deixado o trabalho
por ndo ter horario regular para se alimentar e a E5 comentou a impossibilidade de utilizar a
insulina regular no trabalho. A E2, manicure, comentou limitar a quantidade de clientes e
trabalhar somente quando tem condigdes.

N&o, porque, assim, como vocé viu, sempre tem, eu como estou com esse
problema, e ficar sentada me incomoda eu atendo duas clientes ou trés que
aparece por dia. Mais é duas por dia. Ai eu pego essas duas por dia, quando
eu trabalho que é quinta sexta e sabado, e meu marido fica com a
responsabilidade da casa. (E2)
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A perda da autonomia diminuiu a qualidade de vida e possibilidade de lazer.

Eu s6 andava de muleta, agora depois de um certo tempo que, eu ainda
consigo pisar no chdo. Mas eu s6 ando assim, dentro de casa, ali. Pra sair,
pode saber que vai... ha volta tem que estar sentando em algum lugar. Isso
aqui acabou com minha vida. (E3)

Outros, no entanto, tentavam ao maximo manter sua autonomia.

Eu que me viro para fazer o que eu quero fazer, porque a pior coisa no mundo
chama-se dependéncia. A dependéncia que eu... num... hoje vocé faz, amanha
vocé faz, daqui trés dias hoje faz, vai fazendo, na hora que vocé pede para
fazer, vai fazer com méa vontade. (E1)

O apoio de familiares, vizinhos e amigos estava presente para dez dos informantes. A
intensidade do apoio diferiu de acordo com o grau de autonomia do entrevistado. As duas
entrevistadas mais independentes comentaram ndo ter ajuda de ninguém e que o Unico apoio
que tinham era da CFVV. Para os que requeriam apoio, a familia era o ndcleo mais
importante para isso, e tal apoio consistia em acompanhar os entrevistados nos servicos de
saude (principalmente no caso de emergéncia), administrar os medicamentos, aferir glicemia,
fazer curativo, ajudar nas tarefas de casa, realizar compra de alimentos e de medicamentos. As
mulheres (esposa, filha ou neta) eram as mais presentes no cuidado em saude dos informantes

e eram as que acompanhavam os informantes nos servicos de salde.

Minha méde é mais levar pra médico, fazer alimentacdo. Agora eu ja fago
alguma coisa. E meus filhos cuidam da casa e me acompanham em certos
lugares. E remédio que eles me d&o. S6 ndo aplicam insulina que ninguém
tem coragem de aprender, porque eles ndo gostam, dizem que da nervoso. (E2)

E... tipo assim, se as vezes eu passar mal, eu ligo pro meu filho, meu filho me
bota no carro e me leva, entendeu? Tipo socorro de emergéncia. Sempre ele
me leva. [...] Eu sou comodista. (E3)

A Unica pessoa que chega junto é ela [refere-se a filha]. Assim, com a casa
com a comida. Aqui ndo tem divisdo, uma compra uma coisa, outra compra
outra. Depender de fazer compra, feijdo, arroz, essas coisas no mercado,
somos nos duas.. (E4)

Quando o parente tinha que trabalhar, eram 0s vizinhos que prestavam ajuda,
principalmente para aferir a glicemia, aplicar insulina e levar aos servigos de salde em caso

de emergéncia.

Ai 0 meu garoto vai e tira o sangue na palhetinha. Quando no dia que ele ndo
pode, eu vou na casa de uma colega minha e ela tira pra mim o sangue. Ai ela
estd anotando em um papel, em um caderno. (E8)

Dois entrevistados contavam com apoio de amigos para o transporte aos servicos de

saude.
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E os vizinhos daqui sdo bom. Tem carro, oferece: “oh, se o marido néo
estiver em casa, a senhora chama’. Tem essa vizinha aqui que fala: ‘qualquer
coisa bate ”. Entendeu? Ela trabalha fora, mas quando ela est4 em casa, ela
fala. (E6)

A E4 relatou que para ndo ficar sozinha, sua filha foi morar com ela:

[...] Ela foi indenizada também, ela comprou a casa dela la no Manguinhos.
Mas como eu ndo podia ficar so e eu falei: ‘para casa de filho eu ndo quero ir,
eu quero ficar na minha casa, no meu canto’. Ai ela alugou a casa dela e estd
aqui comigo. (E4)

Conviver com diabetes, segundo os informantes € ruim, complicado e cheio de
restricdes. De modo geral, os sentimentos negativos estavam ligados aos sintomas de mal-
estar, limitac6es da doenca e aos proprios aspectos do tratamento formal (prescricdo de dieta e
medicamento).

Ah... muito ruim. Acho que pra todo mundo é muito ruim, né. Depois que a
gente descobre que tem essa doenca chata. E pra sempre esse tratamento. E
pra sempre essa tal de insulina. O que mais me atinge é a insulina. (E3)

Olha, conviver com a diabete ¢ muito ruim. Vocé ndo pode comer de tudo.
Vocé sente muito sono, moleza, falta de... as vezes falta de forca, corpo mole,
preguica de sair de casa. Nao ando longo caminho, ndo ando sozinha.. (E4)

Horrivel. Viver com a diabetes é a coisa mais horrivel que tem. Que vocé nao
pode comer tudo, que vocé nao pode comer nada, né? E é horrivel, que de vez
em guando eu tenho umas tonteiras, ai eu penso que é de algum remédio... de
alguma coisa. Nao é, é da diabetes. Vou no médico é da diabetes. Entendeu?
Viver com a diabetes é muito ruim. (E11)

Alguns entrevistados relataram rebeldia e teimosia no inicio do tratamento. Segundo
eles, a partir do momento em que as complicacdes relacionadas ao DM surgiram, mais rigor a
dieta e ao tratamento medicamento foram tomados.

Até entdo no inicio eu era muito rebelde. N&o dava atencdo, ndo aceitava.
Comia normal, ndo fazia nenhuma restricdo. Depois eu comecei com as
complicacBes é que eu comecei a levar a sério o tratamento. (E2)

As vezes é uma coisa que eu como porque eu sou um pouco teimosa. As vezes
me da fome, me da... fico enjoada, estou cansada de ndo comer nada, ai saio
comendo. (E11)

A entrevistada mais jovem, relatou ser rebelde e ndo seguir as orientagdes alimentares
mesmo compreendendo os riscos. Ela usa como justificativa o fato da sua mée ter falecido
jovem se tratando, enquanto sua avo, que transgredia as orientacGes, viveu até uma idade
avancada.

[...]. Ai eu sei que as vezes tenho... sou meio rebelde com o pessoa la da

Clinica, eles ficam puxando orelha sempre, que eu fago por conta propria. No
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mais, fora disso, normal. Eu vivo normal. Eu faco de tudo, eu como de tudo.
[...] Minha vé ja ndo levava muita fé nesse negécio ndo, e ja morreu com
quase 100 anos. Ela j& morreu a mais tempo, mas ela ndo se tratava, comia
de tudo, bebia, comia negdcio de rapadura, esses negdcios bem doce. Ih!
Agora a minha mde ja morreu muito cedo sendo que se tratava.” (E9)

A entrevistada manteve o discurso de ser rebelde e de realizar o tratamento como
acreditava que deveria ser para ela até o final da entrevista. Quando se referiu preocupada e
receosa de ndo conseguir cuidar dos seus filhos, a entrevista foi interrompida pois a
entrevistada se emocionou e chorou.

Agora eu tenho que me tratar se eu quero viver, mas antes eu ndo tinha essa
preocupacdo de me tratar de estar indo em médico era melhor que eu néo
vivia preocupada. Hoje eu vivo preocupada por causa do diabetes. [...] Tenho
medo de ndo conseguir cuidar dos filhos por causa do diabetes [...] (E9)

Outros sentimentos referidos foram tristeza, medo e receios em relacdo ao futuro

incerto que a gravidade da doenca traz.

Eu acho muito grave e a coisa que eu mais tenho medo é de perder a visao,
perder membro igual eu ja vi muitas pessoas, né? (E5)

E é isso que ela me impede de fazer esses tipos de coisas. Alias, ela me impede
de eu ser feliz. Eu sou feliz, mas sou uma feliz com um tipo de doenga que eu
nao sei onde vai terminar. (E7)

As emocdes e conflitos do convivio social e familiar pareceram repercutir no estado de
salde. Para os entrevistados, 0s aborrecimentos podem causar efeitos sobre o nivel de
glicemia e evita-los € parte do cuidado em saude. Cada um desenvolve suas estratégias para
lidar com isso.

N&o posso me aborrecer. Ndo posso levar susto. [...] Muita coisa acontece e
minha familia ndo fala. [...] Eles escondem muita coisa, muita coisa pra mim
nao passar mal [...] N&o, eu fico um pouco zangada. Mas eles faz pro meu
bem, né? Pra glicose ndo subir. Pra mim ndo passar mal. (E6)

O meu tipo de diabetes os médicos falam, ndo pode ficar alegre que ela sobe,
nao pode ficar triste que ela sobe. E ai, vamos ficar como? No meio, nem
triste nem alegre [risos]. Entendeu? (E7)

O diabetes trouxe impossibilidade de viajar ou visitar alguém que ultrapasse o tempo
de administracdo da insulina, afericdo da glicose e intervalos entre refei¢cdes. Os informantes
relataram dificuldade de transportar a insulina, medo de passar mal e vergonha da dieta
diferenciada. A aplicacdo da insulina e afericdo da glicemia sdo referidas como desagradavel
pelo fato de ter que “se furar” na frente de pessoas ndo intimas. Relataram ainda sofrer
estigma justamente pelo “se furar” e pelo fato de usar medicamentos quando sente o mal-estar
da oscilacéo de glicemia. Além disso, o uso continuo de medicamento remetia a vicio.
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Eu nem vou quase, assim... s6 na casa de parente. Mas na casa de estranho,
eu ndo posso chegar na casa de estranho e falar assim: “ta na hora de eu
almogar”, “esta na hora de eu fazer meu lanche”. [...] Ah, eu evito. Eu ndo

vou.. (E6)

E chato, entendeu? E chato. Eu evito de sair de casa por causa disso. Porque
vamos supor, eu vou pra... alguém fala: “Vai la em casa, passa o dia comigo”.
Ai é chato vocé estar se furando na frente dos outros. (E7)

De manhd tomo meu remédio, de tarde tomo meu remédio. De manh& tomo
minha insulina. Agora falam: “mas vocé tem que ser furado?”. “Mas é claro
que tem que ser furado”. (E10)

E uma brincadeira, tomar remédio é a pior coisa... € a mesma coisa que
aquela pessoa que bebe cachaca todo o dia, € a mesma coisa isso ai. Eu s
nao quero viciar, ndo quero que fique viciado porque se tiver ficar viciado eu
vou morrer mais rapido (ri alto). H& tantos anos tomando isso... gragas a
Deus estou aqui... vivo, né? (E1)

Uma narrativa da tentativa de ocultar o diabetes foi trazida pela a E6. Ela contou ter

rigor na alimentacdo e sempre utilizar adocante, inclusive ela o leva na bolsa quando sai de

casa. Em lugares onde ela é conhecida, ela ndo tem problemas ou vergonha da sua

alimentacdo diferenciada. Ao passo que, em lugares onde sua doenca ndo é conhecida, ela

evita. No relato a seguir ela conta que por questdes de “educacao”, ficou sem jeito de recusar

o café com agUcar e rezou para nao passar mal.

Ah, evito. L4 em Minas eu vou, mas é uma pessoa super conhecida. Tem tudo.
E eu levo também. Entendeu? Ah, eu evito. Eu ndo vou. Outro um dia eu fui
na casa de uma freguesa do meu esposo, com ele porque a gente ia fazer
compra. Ele disse: “ndo... vamos passar la primeiro e depois...”. Ai ela pegou,
serviu café e botou agucar. Eu com uma vergonha de falar: “ndo, meu a¢ucar
é com... meu café é com adogante” — ai eu tomei aquele café — “ai, Deus, nao
vai fazer eu passar mal”. Eu ndo passei mal. Mas eu ndo posso e fiquei sem
graca com ela, né? Que a pessoa da com tanto prazer, assim, né? Eu falei:
“ndo vou falar ndo que é falta de educacdo”. Ai eu tomei aquele café com
aclcar. Entdo eu ndo posso. Nao posso. S6 casa de conhecido que eu chego la
e “0” e eu levo também. (E6)

O fato do DM ser silencioso e imperceptivel até o surgimento das complica¢fes ou

sintomas de oscilacdo da glicemia trouxe confusdo da compreensdo entre estar saudavel ou

Bom, eu penso que esta normal, mas... Que diz que essa doenca vocé pensa
que vocé ndo tem, mas tem. Vocé pensa que estd bom, mas ndo est4d bom
[risos] [...](E10)
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Os sintomas de hipoglicemia sdo marcados pelas sensacdes desagradaveis e sdo
valorados pelos entrevistados como maléficos, enquanto a hiperglicemia, em sua maioria, é
considerada normal e somente percebida por meio de testes glicémicos.

Quando o sintoma é da diabete eu sei. Igual ontem, ontem eu estava sentindo
muita dor de cabega, estava perdendo toda a for¢a do corpo. Ai eu falei: “vou
medir minha glicose que com certeza estd baixa”. Ela estava 70. (E5)

Porque a reacéo da hipoglicemia é muito ruim. Eu ja tive hipo e € pior do que
a alta. A alta me da sono, mas quando abaixa demais, é tipo taquicardia,
tonteira, é tudo mal, j& quer desmaiar, falta de ar, é muito ruim. (E2)

As condutas caseiras em caso de hipoglicemia consistiam na ingestdo de acgucar ou
alimento de alta concentracdo de aclcar. Quando o pico era de hiperglicemia, os entrevistados
se dividiram entre os que ndo realizam nenhuma conduta de emergéncia e aqueles que
utilizam algum medicamento.

Pra vocé ver, anteontem ela deu 62, ai tive que correr para tomar uma colher
de acucar. (E1)

As vezes eu procuro a Clinica da Familia, as vezes eu nem fago nada. Eu fico
aqui mesmo [...]. (E5)

Ai eu vou I4, eu vou medir, ai eu vejo, vou la a plaquinha que eu tenho, e vejo
guanto eu tenho que tomar de insulina. Ai eu tomo. (E7)

Quando ela esta baixa ai ja comega ja... ai eu tenho que comer um negdcio
doce que é pra... porque ela té baixa. [...] Quando ela esta alta, eu ndo fago
nada. (E10)

A questdo da alimentacdo se mostrou como relevante na visdo dos entrevistados. Uma
das estratégias foi comer com moderacdo para poder comer mais a vontade nos finais de
semana. Outra foi o uso de adocgante, relatado como pratica de cuidado em saude.

[...] Eu gosto mais assim, deixa eu abusar no final de semana, ai eu ja como
uma coisa diferente. Ja durante a semana, muito legume, muita fruta, biscoito
agua, ja diminui o pdo. Antes era um p&o por dia, antes ndo. A tarde eu comia
um péo, agora a tarde eu tomo um copo de frutas, uma aveia, um cereal. (E2)

Eu também agora tomo adogante direto, ndo tomo mais, eu tomava café mas
tomava com aglcar. Agora ndo, agora eu passei pra adocante e isso tudo
agora eu acho que ela esta bem controlada. Ela ndo d& mais do que 130. (E3)

Os problemas relatados para adesdo a dieta incluiram a perda do vinculo com as
origens regionais e restri¢des financeiras.

Farinha ndo posso comer, que eu gosto. Nasci la no Norte era o que mais a
gente comia. (E8)

Oh, o que seria é... como que diz assim... comer aquilo que vocé gosta. Que
vocé sabe que “paraiba’ gosta de ir pra uma feira de Sdo Cristovdo, comer
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aquelas comidas. Ou sendo fazer em casa mesmo e comer. Isso ai, eu deixei
pra l& porque ndo pude mais comer, né? (E7)

[...] ndo vou dizer a vocé que faco aquela alimentagé@o porque o salério ndo
déa, hoje em dia com essa crise que a gente ta, quem é gue pode comer, fazer
dieta? Se vocé vai no sacoldo vocé ndo tem como trazer o que vocé pode
comer. (E7)

A dieta cara. A dieta do diabete é cara, é caro mesmo. Tem que ser pao de
grdo. Hoje mesmo ele vai comprar, porque acabou. Pao de gréo esta caro,
menina. (E6)

A E11 referiu que a familia restringiu a quantidade a alimentos acreditando que essa

seria a dieta correta para uma pessoa diabética.

Emagreci muito porque ndo pode ficar comendo. N&o pode... pra vocé ver
minha comida, eu comia um prato de comida. Eu até te mostro aqui que meu
filho ta botando um pinguinho de comida, assim. (E11)

A mesma entrevistada sofre com o monitoramento excessivo dos filhos e até dos netos
ainda criangas.

Até as criancas fala isso comigo. Ai eu fico meio aborrecida, me chateia, mas
depois isso passa. Ndo posso beber. Isso tudo elas falam: “vo, ndo pode beber
isso ndo”, “ndo pode beber esse refresco ndo. Até as criancas pequenas
implica comigo, fala pra mim. Eu: “Ih, ndo enche o saco ndo”. (El11)

O sedentarismo é predominante, possivelmente devido as complica¢cdes do DM. Duas
das quatro entrevistadas com menos de 60 anos e sem complica¢fes que as impossibilitassem
de andar, afirmaram ter uma vida ativa, porém sem atividade fisica regular. Dessas quatro,
apenas uma delas participava das atividades fisicas da academia carioca, ainda que por causa
de uma tendinite no braco ndo estivesse indo a academia carioca como gostaria.

[...] daqui do... da Clinica da Familia mesmo que eu fago academia né. Agora
eu estou até evitando por causa dos bracgos. No dia que eu vou, no outro dia
de noite eu ndo durmo, o brago parece que cai... (E7)

Mas de vez em quando eu ando assim um bocado se eu ndo der uma andada,
ai me d& aquela, parece que falta de respiracdo, parece que vai apertando,
gue parece que eu peguei da uma parada e depois melhora (E10)

Outra medida de cuidado relatada foi de ndo se machucar.

N&o machucar principalmente ainda mais que sou manicure eu tenho mania
de unha [risos]. N&o estou nem mais cutilando minha unha direito. Sé limpo.
(E2)

Eu evito muito, muito, muito se machucar, bater. (E6)
A descoberta e o diagnéstico de DM ndo tiveram um padrdo predominante. A
descoberta de trés casos foi ao passar mal e precisar de atendimento de emergéncia (E6, E11 e

E12), sendo que um dos casos foi acidente vascular cerebral (AVC). Trés entrevistados ndo
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suspeitavam da doenca, mas ao consultar um médico e fazer exame laboratorial, tiveram o
diagnéstico (E1, E5 e E10). Dois entrevistados sentiam sintomas e procuraram servigo de
salde, mas nao sabiam que poderia ser DM (E3 e E4). Duas entrevistadas tiveram o
diagnostico na gravidez (E2 e E9). Uma entrevistada sentia os sintomas e o filho alertou que
poderia ser DM, ela procurou os servi¢cos de saude algumas vezes antes do diagndstico (E8).
A E7 disse ndo se lembrar mais como foi.
A questdo da hereditariedade da doenca foi valorizada ao contar sobre o diagnostico.
[...] a minha mae, a minha irma, viveu com ela até morrer. (E11)

E complicado porque vocé fica debilitado de muita coisa, né. Foi hereditario
minha vé pela parte do meu pai, eles sdo diabéticos e eu fiquei diabético,
meus tios. (E12)

A E9, que teve o diagnéstico de DM quando estava gravida do primeiro filho, ha 12
anos, teve um aborto antes de engravidar da segunda filha e mais dois abortos antes de
engravidar do terceiro filho. So iniciou efetivamente o tratamento medicamentoso na segunda
gravidez, depois que ficou internada a maior parte do tempo e recebeu o encaminhamento

para se tratar na UBS mais préxima da sua casa, a qual era 0 CSEGSF.

Em relacdo ao surgimento de complicacdes, serdo relatadas experiéncias de alguns
entrevistados, mas todos apresentaram histérias de dificuldade para resolubilidade de
problemas relacionados ao DM, agudo ou crénico, que acarretou peregrinacao nos servicos de

saude.

A primeira complicacéo relatada pelo E1 foi a amputacdo dos dedos do pé, em seguida

trés raspagens da pele do local.

Eu estava lavando o carro e ai a mangueira. Mas eu ja tinha o agucar, né? A
mangueira bateu no ded@o. Nesse deddo ai... [siléncio] ... Eu trabalhei. 1sso
foi no domingo, mas quando foi na segunda feira de tarde, o dedo estava
dessa grossura. Terca feira de manhd eu fui ao médico ele olho e disse "ih,
rapaz, esse dedo esta infeccionado”. Ai ele me encaminhou logo pra fazer a
cirurgia. Eu cheguei 14 pra fazer a cirurgia, 0 homem nem deixou eu ir pra
casa. me internaram Ia mesmo. No dia seguinte tiraram o dedo que estava
infeccionado. Quatro, cinco dias depois infeccionou o outro. Ai tive que voltar
pra la. Ai ele tirou o segundo. Ai ele disse que "o terceiro esté infeccionado, é
melhor tirar tudo". Porque ele ndo queria tirar tudo nao, ele sé queria deixar
por causa do “balanceamento” do pé né? Ele disse que é melhor tirar pra
ndo passar pro outro. Ai ele tirou todos os 5. (E1)

Desde que E1 passou pelo procedimento de amputacéo e da Gltima raspagem ha mais

de trés anos, a vigilancia do local amputado era constante. Com o passar do tempo e com a
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pele grossa que surgiu, o entrevistado percebia inefetividade do tratamento prescrito, pois
para ele a pele do seu pé ndo deveria estar tdo grossa e isso 0 incomodava ao ponto de nédo
seguir recomendacdo médica e aplicar um medicamento ndo prescrito, que acabou resultando
na reabertura da ferida e em uma nova abordagem terapéutica prescrita, que estava fazendo na

época da entrevista.

A primeira complicacdo da E7 a surgir foi a insuficiéncia cardiaca h 4 anos. Depois
de transitar nos diferentes servicos publicos de saude (UBS, UPA e hospital, respectivamente
nessa ordem), foi a um médico particular e teve o diagndstico. A partir disso mudou-se para
ficar mais préxima dos servicos de saude. Ela usou todo seu recurso financeiro para se tratar
no particular durante 2 anos. Hoje se trata somente na CFVV e ndo vé necessidade de ir ao

médico particular.

Parecida com a histdria anterior, a E5 transitou por diversos servicos de saude até ser
internada ja com a possibilidade de amputar o braco. Ela conta que o médico da familia da
CFVV havia Ihe encaminhado para o hospital com suspeita de trombose.

Quando eu passei mal em casa eu procurei a UPA. E por causa da UPA eu
quase tive meu braco amputado. Olha meu bragco como é todo cortado.
Cortaram aqui, cortaram aqui, cortaram até em cima, quase cortaram meu
braco todo. Porque eu senti uma tonteira em casa e uma dor no peito né?
Entdo quando eu passei mal, eu fui levada la pra UPA. S6 que 14 na UPA
ninguém sabe de nada. Parece que tudo deles, quando nédo é uma virose, eles
estava me perguntando se eu estava tomando bebida alcodlica. E eu passando
mal, e eles me perguntando se eu tinha tomado bebida alcodlica. Eu vomitava,
eu vomitei, e a0 mesmo tempo eu tinha vontade de ir ao banheiro. Eu fiquei 14,
4 horas na UPA. Ai a doutora falou: “é¢, vamos ter que dar um jeito de
transferir ela daqui”. Sendo fosse minha cunhada estivesse chegado la pra me
tirar de 14, eu tinha morrido. Minha cunha que me tirou de la. Quando me
levou pro Salgado Filho, ai a doutora de 14 falou pra doutora da UPA: “como
que a senhora, uma médica experiente, ndo reconhece uma pessoa que esta
enfartando”. Ai ja me levaram direto pra mesa de cirurgia: “vamos levar ela
direto pra mesa de cirurgia, mas se tiver que amputar o braco dela, a senhora
é que vai se responsabilizar”. E eu escutando aquilo tudo, ja pensou? Ai
quando eu acordei, a primeira coisa que eu fui ver é se tinha 0 meu brago no
lugar. E, ndo é mole ndo. A UPA ali, vou te falar... é... E... qguando eu comecei
com a mau circulacao nas pernas, na Clinica da Familia, o doutor Pedro me
encaminhou também 14 pro Souza Aguiar. Me encaminhou pra |4, eu fiquei l&.
Eu fui levada pra la. Levei. Ele tinha botado no papel que eu estava sob
suspeita de ter trombose nas pernas. A doutora de 14 me examinou e falou que
eu ndo tinha nada e que os doutores da Clinica da Familia ndo sabia de nada.
Eu fiquei la. Sabe como eu vim embora? Peguei o énibus e vim de 0nibus, e
nem dinheiro pra pagar o énibus eu tinha. Vim de carona. E ninguém bem me
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viu sair. Eu mesmo sai, por conta prépria. Depois no outro dia eu fui e
aconteceu isso comigo em casa. De eu ter tido esse principio de enfarto e tive
trombose, entendeu? Se eles tivesse me dado atengdo 14, eu teria ficado 14 e
talvez ndo teria acontecido isso tudo. Na UPA mesma coisa que aconteceu, né?
A negligéncia deles. Na UPA e |4, nessa médica de la. Até hoje eu tenho o
papel guardado, dela dizendo que eu néo tinha nada. (E6)

Todos os entrevistados tinham complicagcGes do DM que Ihes causava desconforto.

Eu tinha meu dente perfeitinho. Quando foi ver, eles estavam todos soltos. (E2)
Eu estou preocupada com esse problema nas minhas pernas. [...] (E3)

E outra coisa que tenho é esse problema das pernas e eu ja tive muito ruim
dessas pernas. [...] E. Eu ndo consigo calcar sapatos, porque d6i muito,
esquenta, queima, arde.[...] E minha vista né, que prejudicou muito. (E4)

Eu... eu que j& tive trombose, €... glaucoma nos dois olhos, tudo por causa do
diabetes. (E5)

O cabelo caiu, os dentes caiu, tudo do diabete. A vista, ndo enxergo da vista
esquerda. Entdo pra mim esta sendo muito dificil (E6)

ENFRENTAMENTO E ESTRATEGIAS — RELACAO COM 0S SERVICOS DE SAUDE

Todos os entrevistados eram acompanhados pela CFVV e indicaram a CFVV como
referéncia para o tratamento de DM.

Costumo ir sempre. Costumo ir sempre |4. Eles sempre me atendem. Sempre.
(ES)

Meu plano de saude é dali do posto. (E11)

Pro diabetes ndo, ndo vou ao particular. Eu estou vivendo com eles aqui
mesmo. Nao é a mesma coisa? Mesmo remédio, mesmas coisas. Entdo nao
tem onde correr ndo. Também n&o tenho condicbes né? (E7)

Os entrevistados relatam comparecer & CFVV para consultas periddicas, renovacao da
receita, para obtencdo de medicamentos ou por surgimento de alguma necessidade de saude.
A renovagdo da receita representou motivo para se consultar, pois antes de obter os
medicamentos na farmécia da unidade, a prescricdo deve estar dentro da validade. A receita
tem validade de trés meses e a renovacdo da receita pode ser realizada pelo médico ou pelo
enfermeiro. Desde modo, a renovacdo da receita € um bom marcador temporal para o

acompanhamento.

[...] Eu chego 14, levo essa receita aqui. Se a doutora Barbara ndo estiver, ai
eu passo pra Joana [enfermeira]. A Joana ai faz o pedido e vou na farmacia e
pego esse remédio ai. (E1)
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N3o, quando eu vou & marcar. E que a gente vai pegando a receita, vai la
renovando e buscando. Quando eu vejo que ndo tem como pegar eu tenho que
passar na consulta, ai eu tenho que marcar. (E3)

Quando esti acabando o prazo da receita. Ai eu vou la pra poder renovar
essa receita e ai consulta. (E10)

No inicio das entrevistas, a validade do receituario de insulina era de um més, porém
foi alterada para trés durante o trabalho de campo, convergindo para a regra aplicada aos
demais medicamentos da atencdo basica. Os entrevistados contam como era a renovacdo do

receituario de insulina.

Como a insulina a gente s6 pega de més em més, tem que ter receita, nova
receita. Ai tem que estar todo més com a receita. SO que a Gltima vez que eu
fui pegar, ai a farmacéutica falou que ndo precisa mais todo més porque vai
valer por trés meses agora a receita. Entdo vamos ver. (E7)

Como procedimento para a renovacdo das receitas, os entrevistados deixam a que
estava para vencer na unidade, aguardavam e tinham sua receita renovada. As vezes a receita
ficava pronta de imediato, mas a previsdo de espera era em média de dois dias.

[...]Jquando j& estd acabando eu ja peco uma nova receita e pego. Ontem
mesmo fui pegar. [...] E, vocé deixa l& o papel e volta no outro dia ou dois
dias depois. Tudo agora tem dia certo pra ir. Deixa |14 e 0 médico s6 renova.
Ele tira um dia s6 pra renovar receita. (E3)

Em relacdo as consultas periddicas, a marcacdo destas variou entre 0s entrevistados.
Alguns relataram ter a consulta previamente marcada e outros relataram a consultar quando
sentiam alguma demanda.

[...] gracas a Deus eu ndo tenho... a ndo ser o agucar eu ndo tenho nada,
nada para falar todo dia, toda hora, ndo fico pedindo nada. Eu s6 vou 14 com
quando eu tenho mesmo um problema, por exemplo esse caso do aglcar que
esta subindo e descendo. Ai que fui mais vezes, duas vezes numa semana. S
isso. (E1)

Tenho acompanhamento é assim. Ela ndo marca pra eu voltar. Mas é o que
ela diz: “precisar de alguma coisa, se precisar de qualquer coisa é S0 vir ai”.
Sempre que eu vou, vou sem marcar. Chego Ia. Pego nimero, aquela coisa
toda. E passo nela. (E4)

[...] eu s6 vou no dia da consulta... [O marido diz junto: “ja tem o dia certo,
marcado”. Logo em seguida pede desculpa por entrar na entrevista]... Porque
ali é tudo certinho. Ali é tudo direitinho. (E6)

A gente é inscrito num programa, certo, todo 0 més... de 2 em 2 meses eu
venho fazer a consulta, ai é o periodo que ele da de 3 em 3 meses, eu sempre
venho sempre aqui e renovo a receita, vou ali na farmacia. (E12)
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A maioria dos entrevistados ndo relatou dificuldade em marcar a consulta quando foi
necessaria a consulta por demanda ou a remarcacdo, ainda que trés deles tivessem relatado
algum tipo de barreira, como ir cedo para conseguir a consulta e tentar mais de uma vez até
conseguir.

O que modificou ai que ficou muito chato, é esse negdcio de ter um dia so
para remarcar consulta. Eu sinceramente eu ndo consigo mais acordar cedo.
(E3)

N&o, ja teve época que sim. No inicio desse meu problema para mim
conseguir marcar uma consulta fui duas vezes (obs.: ha seis meses atras). Por
duas vezes. Na terceira que eu consegui consultar. Que tinha comecado dor
S0 nessa perna, ai depois se generalizou todinho. (E2)

De modo geral, barreiras para consultas na UBS e renovacdo da receita néo
acarretaram desisténcia do tratamento ou a procura por outros servicos. Exceto para a
entrevistada mais jovem relatou problemas para marcar e comparecer a consulta, renovar a
receita e ir a farmécia, sobretudo por ter que levar as criancas.

Quanto mais para se tratar, que a gente ndo consegue, porque eles correm o
tempo todo dentro da sala. A médica perde um pouco o foco da coisa. (E9)

Houve mencdo ao desconforto de ter que falar do seu problema de satde no guiché
para conseguir atendimento, desencadeando estratégias para falar diretamente com o médico.

Quando eu quero ir 14, eu vou 14 e falo com o médico. No caso meu, o doutor
Rafael. Ai eu vou |4 e bato direto na porta e falo com ele. Ai ele me atende. [...]
Ja bato direito na porta, porque as vezes eu nem vou la no guiché, porque as
vezes o pessoal do guiché até impede vocé de conseguir alguma coisa. (E5)

Entre os profissionais da eSF, os ACS foram a ponte de ligacdo entre a pesquisadora e
os entrevistados. No caminho da UBS até a residéncia, esses vinculos eram percebidos a cada
morador que parava para conversar, tirar divida ou avisar algum perigo de conflito armado na
comunidade, como também a cada orientacdo que o ACS prestava aos moradores e a cada
comunicagdo de encaminhamento, consulta, etc. Na maioria das vezes, esse profissional era
procurando antes de ir a unidade. Foi possivel perceber a importancia da atuacdo desse
profissional, inclusive vinculo afetivo.

Ai tem que chegar cedo ali, né, porque é um numero restrito de pessoas por
dia, mas ai eu tento uma duas vezes, ou sendo peco ao agente falar
diretamente com a doutora [...] Eu sempre estou conversando com o Breno.
Era o José, agora é o Breno. Sempre tive acompanhamento bom dele. N&ao
tenho o que questionar. (E2)

Me falaram que quando eu for Ia, até essa coleguinha que veio contigo, ela é
muito maneira comigo, ela me ajuda a bega." (E3)

Bolinha de ouro, né? [referindo-se ao ACS]. (E8)
93



"As vezes eu tenho alguma duvida do que eu estou sentindo, ai eu vou e peco
licenca. Falo com a Elisa [refere-se a ACS]. Primeiro eu tenho que passar
para nome ACS. Ai “ah, ta bem, eu vou passar para ele que ¢é isso, é isso”.

(E6)

Mesmo quando incapazes de resolver todas as limitacGes sociais, culturais e
econémicas, os ACS parecem ser essenciais para reducdo de danos. Isto ficou bastante
evidente no relato da E8, idosa analfabeta que vivia s6. A entrevistada conta que o ACS
marcou na seringa quanto ela deve administrar de insulina, pois ela ndo consegue ler.

Parece haver diferenca de procedimentos entre as eSF, pois dois entrevistados
contaram ndo ter acompanhamento regular do ACS ou de outros profissionais, suscitando o
registro nas observagdes de campo.

O ACS me apresentou ao entrevistado e a esposa. O entrevistado parecia
contente com a visita. Havia um clima de expectativa. Logo a esposa cobrou
dele um encaminhamento que ele deveria trazer. Ele disse que ainda ndo
estava marcado ainda e saiu apressadamente da residéncia. Ao final da
entrevista, em conversa informal com filha e a esposa, estas disseram que néo
recebem visita domiciliar. O ACS deles, que ja faz dois anos é o mesmo,
nunca compareceu a residéncia. (Notas de observagédo — E1 — 08/09/2015)

A E9 precisava ter a visita do ACS para continuar o tratamento dentario na CFVV, ja
gue a area estava passando pelo processo de reterritorizacdo e sua familia deveria ser
recadastrada. No entanto, ela conta que o ACS ndo compareceu a sua residéncia para o
recadastramento e ela abandonou o tratamento.

Eu comecei com o negécio do dente, mas também ficou deles vim como mudou
a médica, eles tinham que fazer uma visita na casa pra poder botar meus
“outros”, meu esposo, meus filhos na Clinica da Familia. Mas ai eles também
ndo vieram, ai eu deixei pra la. (E9)

A E7 relatou outro local de atendimento da CFVV, a igreja proxima a sua residéncia,

que facilitava o contato com a equipe de saude.

Eu vou, aqui quando eles vém na igreja, que eles vém toda semana, toda
segunda feira, um médico da Clinica da Familia. Ai eles vém aqui na igreja.
[...JEles vem mais pra fazer receita, pra consulta é 1&. Aqui é mais pra fazer
receita pra vocé todo o més nao estar 14 (E7)

Como qualidades atribuidas a CFVV, foram relatadas: o bom atendimento em geral e a
escuta pelos profissionais, principalmente dos medicos e enfermeiros. O bom atendimento
representou melhora de vinculo e sensacdo de bem-estar.

Eu, gracas a Deus, tenho sido sempre bem atendido. (E1)
Mas sou bem assistida, né, gracas a Deus. Ndo tenho o que reclamar dos

médicos. (E4)
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[...] Otimo. Porque as vezes, é... a pessoa esta doente, mas chega no hospital,
é maltratada, a pessoa piora mais. E ai ndo, a pessoa esta doente, poxa, ja
recebe logo com o maior amor, com 0 maior carinho. [...] As meninas que
verificam a pressao e a glicose é o maior carinho. Pega na méo, vai, levanta,
entdo a pessoa até melhora. Em outro lugar é a estupidez “fica ali”.. (E6)

E... é os meus médicos mesmo que eles me da atencdo. Eles me escuta. Eu
conto tudo pra ele, t acontecendo isso e isso e isso, eu td assim, eu td assado.
Eles me atende, me escuta, ai daqui a pouco vem outro, eu converso com ele.
(E8)

Eu cheguei aqui com meu pé machucado, entdo eles me deram atencdo. Aqui
por ser proximo aqui a Fiocruz, eu acho que o atendimento aqui faz a
diferenca entre outros... as outras clinicas. Eu acho que aqui atende o que eu
quero. Eu me sinto bem, ndo s6 eu como outras pessoas também. (E12)

Ainda em relacdo a eSF, cabe destaque a referéncia de facilidade para acesso ao

tratamento dentario.

E agora eu vou entrar no dentista. Aqui eu tenho uma facilidade, mas eu
tenho que chegar cedo para mim pegar ficha, tudo tem um processo, mas nao
é dificultoso ndo. (E12)

O apoio matricial do Nasf, ainda que disponiveis, parece haver problemas no acesso

aos profissionais ndo médicos, como nutricionistas e fisioterapeuta.

[...] eu estava na nutricionista, sé ai, conforme eu faltei ai eu perdi, eu tenho
que ver se eu consigo de novo pra voltar pra nutricionista. [...] J& fui um
tempo a nutricionista, mas também quando eu faltei, eu perdi o coisa, e ai
depois ndo consegui mais marcar e fui deixando. (E9)

Ainda estou esperando, que também é uma coisa que a médica pediu, mas
ainda ndo foi liberada a fisioterapia. [...] Nao, foi até antes. Foi logo uns 2
meses, um més depois que eu estava com esse problema. Ainda ndo consegui
fisioterapia. Tem de quatro... tem cinco, sete meses. E eu ndo consegui. (E2)

Parece prevalecer a ideia de que as UBS tratam somente diabetes (doenca de base), e
ndo suas complicacdes. Para tratamento das complica¢Ges houve a ideia de que era preciso

servigos especializados.

Na clinica da familia eu ndo trato do pé ndo [refere-se a neuropatia dos
membros inferiores]. Na clinica da familia eu s6 trato mesmo do diabete, da
pressdo alta, um exame de sangue de vez em quando. (E3)

E mais é aqui [refere-se a CFVV]. L4 s6 se for necessidade mesmo. Porque o
plano dele, né? Ali tudo é caro ne? (E10)

A grande dificuldade de acesso € para consultas com especialistas, sendo que seis dos
entrevistados nunca a realizaram. Uma consulta com endocrinologista é a mais desejada entre

0s entrevistados, mencionada por quatro deles.
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N&o. Também uma coisa que eu questiono muito 14 é o enddcrino. Eu queria
tanto fazer um tratamento com enddécrino. (E2)

Apenas uma entrevistada relatou ter ido ao endocrinologista (E7). Os entrevistados
ndo justificaram o motivo da necessidade, mas a pesquisadora acredita que seja devido a
importancia dada ao controle glicémico dentro dos parametros, a exemplo da sua anotagdo no
diario de campo apoés a primeira entrevista. Segue o relato do entrevistado e a anotacdo do
diario de campo.

Pela primeira vez que vai acontecer esse caso de especialista que é o
endocrinologista. Que ela marcou para eu... vamos aguardando... ela mandou
gue aguardasse que iam me chamar pra fazer o.. esse... pra tratar com ele
com endocrinologista. (E1)

Entrevistado 01 quer muito ir ao endocrinologista para ter um controle
glicémico. Ele atribui essa consulta ao endocrinologista a Unica possibilidade
de atingir os valores aceitaveis de glicemia, e para principalmente resolver o
fato de que sua glicemia esta sempre elevada no periodo da noite. (Notas de
observagdo —E1 — 08/09/2015)

A dificuldade de acesso ao oftalmologista foi relatada por todos os entrevistados que
necessitaram ou desejaram ter uma consulta com este profissional. A E4, ha um tempo,
guando foi encaminhada para um exame oftalmolégico, ndo teve informacBes e acabou
deixando de lado, preferiu pagar. Ela trata com oftalmologista particular em Botafogo. A E5
relatou ter esperado dois meses para ter a consulta marcada com oftalmologista. Depois da
data da consulta, a pesquisadora relata em seu diario de campo uma ligacdo para a
entrevistada que teve de fazer.

[... ]JEstou esperando. J& tem dois meses que eu estou esperado e esta
marcado naquela data ali, 19/10 [mostra a anotacdo da data na porta do
cdmodo onde estdvamos]. (E5)

Em uma ligacéo feita por mim, ela me conta que chegou a ir na consulta do
oftalmologista ndo foi possivel consultar. Ela ndo estava marcada e seu nome
ndo estava em nenhuma lista. Mas ela conseguiu uma data bem proxima.
Precisaria de uma acompanhante e diz ndo ter ninguém. (Notas de
observacao — E5 — 16/09/2015)

A principal queixa do encaminhamento para o especialista foi a demora. Os
entrevistados atribuiam a ineficiéncia ao Sisreg. Conforme mencionado pela gerente da
unidade, as vagas sdo disponibilizadas de acordo com a liberacdo do Sisreg. E ainda,
conforme afirmado pela gerente, os pacientes conhecem o fluxo para encaminhamento.

Ai demora. E muito ruim. N&o é falta de interesse da médica néo. E pelo esse
Sisreg que agora esta muito ruim. Porque ele demora muito. Quando eu tive
esse problema em marco [refere-se a neuropatia dos membros inferiores],
que vai do 0sso e coisa, eu s6 consegui, assim, 0 reumatologista, eu consegui
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agora a primeira consulta com ele foi em agosto. Agosto, julho, junho e maio.
Mas o encaminhamento foi em maio. Eu levei trés meses para conseguir
consulta. (E2)

Existem outras barreiras apos o encaminhamento. A E3, que recebeu encaminhamento
para 0 INTO, relatou dificuldade para marcar a consulta com o ortopedista, pois tentou ligar
varias vezes sem sucesso. Referiu também o fato de que a cada vez que vai ao especialista é
um profissional diferente que a atende e ndo ha consenso sobre a sua cirurgia. A entrevistada
mencionou a intencdo de buscar atendimento particular pelo esgotamento de sua relacdo com
0 servigo publico.

Ai, néga, essas dores... comegou com uma dor na sola do meu pé. [...] Eu me
tratava no INTO. Inclusive, foi a clinica que me deu encaminhamento pro
INTO.[...]. No dia, tem que ligar. Sé que vocé nunca consegue ligar. Quando...
depois de muita insisténcia consegui ligar, disse que a agenda ja estava
fechada e que néo tinha mais vaga pra este ano pra atendimento.

Falei, mas entdo... sempre... um médico diz que tem que fazer cirurgia, outro...
a gente nunca é atendida pelo mesmo médico. Quando vai, que a consulta é
de 4 em 4 meses, de 6 em 6 meses, quando vai de novo ja é outro que te
atende... diz que cirurgia ndo adianta.

Al, parece que era pra fazer cirurgia, mas eu andei em tudo que foi hospital,
com pedido, com encaminhamento. E pra ser feito era na clinica particular,
minha nora procurou pra mim. [...]. O INTO é um hospital também, né. Mas
nao consegui ndo. Nao aceitaram ndo. Ai realmente o plano me faz muita
falta, entendeu?. (E3)

Ainda quanto as dificuldades de acesso ao especialista, a E4 relatou aguardar
encaminhamento para verificar a necessidade de cirurgia vascular para doenca aterosclerética;
ja realizou o exame, mas precisa da solicitacdo de um especialista para fazer a cirurgia. Essa
foi sua queixa em relacdo a resolubilidade de seu problema.

[...] Ai ela encaminhou pro especialista para saber mesmo se tem que operar,
né. E estou esperando j& tem... depois vou ver quando eu fui nesse médico.
Tem seis meses ja que eu estou precisando. (E4)

A integracdo do cuidado também se mostrou problemaética. A E5, apds o evento de
cirurgia vascular devido a trombose, contou ter sido acompanhada por um especialista
cardiovascular por um tempo. Apos este especialista saber que ela seguiu a mudanca da
dosagem do medicamento prescrita pelo médico da familia, negou continuar a acompanha-la
ja que estava sendo acompanhada pela CFVV.

[...] é que eu fui boba. Onde que eu fui operada, eu ndo podia abandonar o
tratamento la. SO que, eu estava pegando remédio aqui pela Clinica da
Familia porque la ndo tinha. Ai 0 médico daqui aumentou a minha dose do
remédio. Ai quando cheguei 14 na minha consulta, eu nem me liguei. Ai eu
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falei pro médico que eu estava tomando dois comprimidos. Ai ele falou:
‘quem mandou vocé tomar dois comprimidos’. Eu falei: ‘o médico da Clinica
da Familia’. Ele foi na mesma hora ele e deu baixa no meu tratamento. (E5)

Os entrevistados que comentaram a respeito da realizacdo de exames laboratoriais,
afirmaram realiza-los regularmente.

N&o, eu ndo vou ao médico. Eu vou assim, acompanhada pelo médico. Assim,
de 6 em 6 meses 0 médico passa exame de sangue. Realmente. (E7)

Ai dai, quando a insulina esta para acabar durante 60... 30 a 60 dias, ai eu
vou la e ai peco o exame completo. Eles sempre me ddo o papel para o exame
completo, eu vou e fago o exame completo e levo o resultado a eles. [...] (E1)

Mas tudo tem o controle dentro da clinica, pressao, triglicerideo, é até exame
da tireoide a gente tem acesso, a gente faz isso, entendeu? Hepatite A,
Hepatite B, HIV, tudo a gente faz pela clinica, tudo é feito por 14. (E12)

Os entrevistados relataram facilidade no acesso aos exames laboratoriais para a coleta

de material, coincidindo com a afirmacdo da gerente da CFVV.

S6 que tem que acordar bem cedo porque a fila é bem grande viu. [...] Isso,
antes de abrir o portdo e é fila Gnica tanto de quem esta consultado pela
manha ou que vai fazer exame de sangue, ai depois la eles dividem, cada um
pro seu setor e a chamada nédo é demorada ndo. Dependendo da hora em que
vocé chegou, né? (E3)

E, pelo tempo que vocé chega, a sua vez. Se vocé chega tarde vocé é a Gltima
e tem que levar um cha de cadeira, né? (E2)

Ja os resultados dos exames laboratoriais demoram. Os entrevistados relatam néo ter o
resultado disponivel no dia de sua consulta.

E tranquilo, demora um pouquinho mas é. Agora demora um més para vocé
receber o resultado por ai. Sempre que eu vou procurar num més ndo ta, ndo
ta. (E7)

Eu s6 acho ruim aqui na Clinica da Familia que os exames de sangue que a
gente faz, demora muito a chegar. Demora mais de més. (E2)

O E1 procurava os servigos privados para fazer os exames de laboratorio, pois deste
modo, teria o resultado a tempo da consulta. No entanto a questdo parece estar sendo
abordada pela CFVV, na orientagdo de aguardar pela oferta do exame na APS ou na RAS.
Quando passou a utilizar somente os servicos publicos, ele solicitava e realizava os exames
um més antes do previsto, para chegar com os resultados a tempo.

[...] Até uns tempos eu estava pagando, porque... mas...porque demorando
muito e ai eu ... e agora ndo. Agora eu faco isto: durante 60 dias eu vou la e
peco 0s exames e agora eu aguardo 14 mesmo. Elas querem que eu faca o
exame l& mesmo, ndo querem mais que eu faca aqui fora. (E1)
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O Rio Imagem é referenciado como facilitador de acesso a exames em geral, ainda que
com alguma divergéncia.

Ja fui no Rio Imagem, na Presidente Vargas [...] Rio Imagem? Vocé conhece?
E uma beleza ali. Eu fui fazer exame da mama. Ai entrei, as meninas tudo de
terno. Ai ela pegou, me deu o nimero, anotou, pediu identidade. Eu sentei e
fiquei esperando. Quando eu sai, eu falei “filha, deixa eu te perguntar uma
coisa? Aqui é particular, né? ”. Ela disse “ndo, aqui é do SUS”. Precisa ver.

(E6)

E ndo tem demora, ndo tem demora. O maximo que vocé espera € umas meia
hora porque tem bastante gente, mas... e 0 exame... dependendo do exame eles
entregam a vocé no mesmo dia ou com uma semana, ndo tem demora. Aquilo
Ia melhorou bastante pra gente. (E12)

Ah, tem algumas coisas que sim. Oh, exames. Eu ndo confio muito nos exames
do Centro de Imagem [refere ao Rio Imagem no centro da cidade]. Eu néo
confio nele. (E2)

Como estratégias de enfrentamento para as dificuldades com os exames, estdo a busca

do sistema privado ou de emergéncia hospitalar.

Porque as vezes eu ndo estou enxergando. Ai elas falam: ‘vamos levar minha
mée no Salgado Filho pra ver se ela consegue fazer um outro exame de vista,
ou ela consegue bater uma chapa’. (E11)

A busca pelo atendimento privado, a espera, a desisténcia do tratamento e o
acionamento da rede social foram as principais estratégias relatadas para lidar com as
dificuldades de acesso aos especialistas e a exames médicos.

No caso dos dois entrevistados que tinham cobertura de plano de saude, comentaram
utilizd-lo somente quando havia mais urgéncia de resultado de exame ou de consulta com
especialista. Comentaram ainda ndo acionar o plano de salde constantemente pois seriam 0s
filhos quem pagariam.

Ai eu, eu sou obrigado a ir la. Se depender do governo daqui, eu morro e nao
consigo fazer os exames. Que vai demorar. La ndo. Se eu comegar a passar
mal agora é s6 chegar |4, e eles fazem o exame geral [siléncio]. (E10)

Ao comentar do que seria mais importante para seu tratamento, uma das entrevistadas
fez um resumo interessante.

O que eu considero mais importante pro meu tratamento... O que eu
considero mais importante pro meu tratamento é... 0 caso de vocé precisar de
um exame, Vocé conseguir fazer um exame, entendeu? E... vocé precisar de
uma medicacdo correta, igual a essa do colirio que eu estou falando, e vocé
ter esse remédio. Nao é vocé usar aquele que ndo vai dar certo s6 porque é o
mais baratinho que tem I4. (E5)
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Em relacéo a preferéncia de local de cuidado em casos de emergéncia, a maioria dos
entrevistados relataram escolher a CFVV. A UPA é procurada quando a CFVV esté fechada
ou cheia. Assim, houve opinides divergentes quanto a resolubilidade da UPA.

Quando ndo tem hora ou a clinica esta cheia eu vou na UPA. Ja cansei de ir
na UPA de noite. (E2)

Corro pra emergéncia. Eu ndo vou no UPA. No UPA realmente é besteira
vocé ir, [...]. A Clinica da Familia até o dia em que vocé ndo estiver marcado,
se vocé for l& depois de trés horas tal, vocé pode esperar um pouco, mas 0
médico te atende, entendeu? La no UPA, se passa mal, minha filha, ndo va no
UPA, va pra um hospital grande, porque ir pro UPA, a primeira coisa que
eles falam é que ndo tem médico. (E3)

Eu ja fui diversas vezes pra UPA. Fui bem muito bem tratada, muito bem
tratada mesmo. [...] Quando é uma emergéncia, ai eu vou na UPA. A gente
vai na UPA. Fora disso a gente vai na consulta direitinho. Ndo pode ir, assim,
fora, porque tem outras pessoas. Atrapalha. Tira o lugar de outras pessoas. Ai
qualguer coisa, emergéncia eu vou pra UPA. (E6)

Ja fui parar no hospital ja umas trés vezes com diabete alta. [...] ... tomar uma
injecdo pra mim melhorar. Elas gostam mesmo de me levar na Clinica da
Familia porque eu me trato é I4, né? Entendeu? N&o é em nenhum outro lugar.
E 14 que eu me trato. Elas me levam 14, eu vou la fazer um exame. Ai diabete
alta. (E11)

A CFVV e sua farmacia sdo préximas de todos os entrevistados, uma média de, no
maximo, um quildmetro. Apenas uma das entrevistadas tinha a residéncia ha uma distancia de
aproximadamente dois quilémetros da CFVV. A distancia geogréafica ndo era grande, porém
havia a propria limitacdo fisica dos entrevistados devido as complicacbes do DM, por
exemplo, amputacdes, neuropatia de membros inferiores, sequela de AVC, dificuldade visual,
etc.

Eu ainda ando arrastadinha, mas vou. (E2)

Ontem eu fui a farmacia de bicicleta. Que tudo que evite eu colocar a sola do
pé no ch&o, me ajuda. (E3)

A dificuldade de se deslocar relatada era ndo somente fisica; a falta de preparo de
motoristas de dnibus, por exemplo, foi mencionada por dois entrevistados.

Eu que tenho uma certa dificuldade visual, as cal¢adas sdo horriveis para a
gente se locomover. Entendeu? E mais o transporte mesmo, eles néo... a gente
tem 0 nosso passe livre, mas uns gostam de parar, outros ndo param. E essa
dificuldade que hoje eu encontro, em me locomover. (E12)

Porque entdo pra “panhar” onibus, ¢ dificil. O motorista ndo tem paciéncia
de esperar. Eu falo “espera um pouquinho, mog¢o, por favor, espera um
pouquinho”. O joelho ndo ajuda. Eu seguro, mas o corpo ndo vai. Muito
dificil." (E8)
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O ITINERARIO TERAPEUTICO PARA ACESSO A MEDICAMENTOS

Os medicamentos sdo fornecidos aos usuarios mensalmente. Os entrevistados relatam
receber orientacdo da CFVV de ndo esperar que os medicamentos acabem para tomar a
atitude de ir a unidade renovar a receita ou ir a farméacia para obter medicamentos para o
préximo més. Essa acdo proposta da CFVV tem o intuito de ndo descontinuar o tratamento e
prevenir o financiamento direto de medicamentos pelos usuarios.

N&o esta faltando ainda muito remédio. E quando falta as vezes eu tenho em
casa né, ainda né? (E7)

Apenas uma entrevistada (E9) relatou dificuldade com o procedimento proposto pela
farmacia do CFVV. A barreira para ela advém de sua dificuldade de ir a unidade com os
filhos. Pode-se inferir que o fato de, as vezes, ter que retornar a unidade apds solicitacdo de
renovagdo para pegar a receita, dificulta o seu acesso a medicamentos e, consequentemente, a
adesdo ao tratamento.

E, a receita demora um pouquinho porque as vezes é em 3 dias, as vezes é em
4 ou uma semana, ou dependendo de... deles la... como esta, se tem
disponibilidade de renovar ela, se ndo tem, eles vao deixando e a gente
também... O ruim é que tem que ir la, porque se ndo tem a receita pra pegar o
remédio, ndo pega. Tem que passar la neles. (E9)

Porém, quando o assunto foi a disponibilidade de medicamentos, ela afirmou que a
falha ¢ sua, dada a propria “displicéncia” e “preguica”.

E... agora, agora gragas a Deus nio falta. Quando falta é porque displicéncia
minha mesmo, com preguica de ir até & do outro lado. (E9)

Segundo o0s entrevistados, todos os medicamentos prescritos para DM estdo
disponiveis na farméacia da CFVV. Também estdo disponiveis glicosimetros e suas respectivas
fitas, lancetadores, lancetas e seringas. A maioria dos entrevistados afirmaram que todos 0s
medicamentos de uso continuo prescritos eram obtidos da farméacia da CFVV, referindo boa
disponibilidade de medicamentos e quando havia a rara falha no abastecimento, o
medicamento é rapidamente disponibilizado.

Eles da essa receita, ai a gente vai ld e pega. O que ndo tiver a gente “0, tal
dia tem”. Ja chegou, a gente vai e pega. Leva a identidade. Tranquilo.
Tranquilo. Eu nunca deixo acabar. Que as vezes ndo tem, ai eu deixar acabar,
ai eu vou obrigada a comprar. Quando ndo tem mesmo eu compro (E6)

A quantidade de insumos entregue por dispensacdo, como seringas e fitas para o
glicosimetro, foi questionada pelos entrevistados. Em conversa informal com farmacéutico
antes de realizar as entrevistas, foi relatado que esse problema é resultado da quantidade de

fitas por caixa, que vinha com 50. Para ndo sofrer com a falta de fitas, os farmacéuticos
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preferiam entrega-las em menor quantidade do que faltar para os outros, ja que este insumo €
sensivel ao desabastecimento. Alguns entrevistados gostariam de receber mais insumos. A E3
acredita ser necessaria a utilizacdo de uma seringa para cada aplicacdo de insulina, afirmou
sentir desconforto na segunda aplicacdo. E5 e E7 referiram a necessidade de receber mais fitas
para o glicosimetro. A primeira deixava de aferir porque a quantidade néo era suficiente e a
segunda comprava para poder dosar a glicose capilar o nimero de vezes prescrita.

Sempre tem. Eu s6 acho que eles ddo pouca seringa. Ai vocé tem que usar ela
mais de uma vez, e pra vocé se furar ndo é agradavel, porque a segunda
furada que vocé da, ja ndo funciona como primeira, ja € mais incomodo. [...]
(E3)

Agora eu tenho o aparelho, eu tenho que medir. Por isso que as vezes eu falo,
eu preciso de fitas para medir duas vezes ao dia. Ai o doutor Anderson passa,
50 tiras, eles s6 me dao... o doutor me passa 60 tiras. Eles s6 me d&o 50, 50
da pra um més? Nao da. Se for medir duas vezes ndo da. Ai eu tenho que ficar
sem medir para dar pro més certo.

A Unica coisa que eu andei uma vez comprando muito que ndo tinha era fitas.
A fita de medir isso que é caro. As fitas sdo caras pra caramba.. (E7)

Os entrevistados percebem o atendimento da farméacia como bom e todos comentaram
gue o atendimento é rapido.

O tempo de atendimento.... na farmécia é rapido. (E5)

No geral, 0s entrevistados comentaram somente ir a farmacia e “pegar os
medicamentos”, ainda que dois deles (E1 e E6) tenham referido receber orientacéo de uso de
medicamentos. E6 contou que mesmo sabendo como utilizar os medicamentos, aceita as
orientacdes.

Bem. E répido. Eu n&o recebo instruc&o de uso porque eu ja fiz tudo na época
quando eu comecei a usar essas medicacdo na fundagdo, 14 eles me
orientaram de tudo. Uso de insulina, como aplicar, usar o aparelho, como
usar os medicamentos, tudo. 1sso eu tinha recebido orientacédo 14 na fundagéo.
(E2)

[...] chego no medicamento, pego ele, “olha so, toma assim e assim”, “ah,
entdo vai la e faz assim”. Quer dizer, as vezes as atendentes, comigo é muito
boa, eu néo tenho o que reclamar. (E1)

E os funcionarios trata bem as pessoas. Explica: isso aqui, isso aqui, isso aqui.
Eu aceito, eu ja sei, mas eu aceito, que eu sei que tenho a tabela, tenho a
caixinha. Mas eu aceito eles explicar, eu vou dizer “ndo, eu sei”, ndo, ndo
falo. Eu fico muito grata mesmo da medicacdo. Quem manda pra la e tudo,
quem fez o projeto de mandar. Eu pego muito a Deus, que dé bastante forca a
essa pessoa que é maravilhoso. E maravilhoso mesmo. (E6)

Houve relato de ter-se criado aproximacao pessoal com os profissionais da farméacia.
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Tem a menina da farmécia. Ai ela passa aqui, que ela tem a maezinha que é
doente também, é diabética: “oh, dona ‘E6’, chegou o tal remédio que a
senhora foi ver”. “Ah, obrigado”. Ai eu vou ld, porque ela ndo pode trazer,
porque tem identidade, né? Eu: “ta bem”. Ai meu marido vai la com a minha
identidade e pronto. (E6)

N&o, ndo tem ndo. N&o, porque as meninas também me conhecem. Conhecem
minhas filhas que elas vao muito l4. Ai j4, ja adianta assim, né, pra gente.
N&o tem ndo. (E11)

O Programa Aqui tem Farmacia Popular era acionado de modo a complementar o

acesso a medicamentos.

Eu vou na farmacia da clinica, da fundacéo, e o que ndo tem eu pego na
farmacia particular, que eles tém agora esse negdcio da Farméacia Popular e
sai de gracga sendo farmacia particular. (E2)

[...] esse da diabete, esse comprimiddo grand&@o. Ele ndo é dado, s6 em
farméacia popular da rua. Ai vocé vai eles te ddo. Ai vocé consegue. Porque
aquele era 800 e ndo sei 0 que de mg e ele me dava um enjoo, uma vontade de
vomitar. (E3)

Séo criadas estratégias para conseguir o0 medicamento que percebem como de melhor

qualidade.

Querem empurrar s6 o genérico [na Farmacia Privada filiada ao PFPB].
N&o querem dar o que vocé precisa. A [na Farmacia Privada filiada ao PFPB]
esta cansada de fazer isso comigo. [...] Agora eu s6 chego s6 com... sem a
receita e pergunto “tem o Glifage XR®?”. “ah tem” [...] Querem dar aquele
gue arrasa mesmo o estdmago, aquele brabo, né? Mas o verdadeiro eles ndo
querem dar, que o Glifage® é muito mais caro que o outro. (E5)

Alguns entrevistados utilizam servigcos da farméacia privada proxima a sua residéncia

Verifico a glicose, vou na farmécia aqui perto verificar a presséo. (E2)

Até que eu tenho que, ou comprar aquele aparelhinho que bota no pulso e eu
tenho sempre que ir na farmacia. (E4)

Os entrevistados referiram boa disponibilidade para os medicamentos da APS e ao

PFPB de modo a complementar o acesso a medicamentos. Todavia, quando o medicamento

ndo estava disponivel na farmécia da UBS, os entrevistados relataram que a compra de

medicamento impactava na renda. Portanto, o ato de desembolsar dinheiro para medicamentos

significou deixar de comprar alimento, ter de trabalhar para aumentar a renda mesmo com

limitacdo fisica, receber ajuda de parentes e amigos, a pesquisa dos locais mais baratos e até a

interrupcao do tratamento.

Se ndo tiver medicamento na farmécia, eu tenho que dar meu jeito de compra,
né? Deixo de comprar alguma coisa de comer para comprar 0 medicamento.
(E8)
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[...] porque, assim, como vocé viu, sempre tem, eu COmo estou com esse
problema, e ficar sentada me incomoda eu atendo duas clientes ou trés que
aparece por dia. Mais é duas por dia. [...] Quando ndo tem cliente, meus
irmaos que mandam, minha mée me ajuda com medicamento, com a compra.
(E2)

Quando o remédio é caro, [...] ai eu falo com meus filhos. As vezes eu nem
preciso falar. Eu vou: “Mamde, passou o que? A senmhora ja comprou o
remédio? Tinha o remédio na farmdcia? . “Ndo”. “Entdo toma”. “Eu vou
comprar, vou ver onde é mais barato. (E6)

Se eu estiver sem dinheiro eu ndo compro. Fico sem medica¢do. Nao compro.
Tem remédio que ndo tem nem condi¢do da gente comprar. [...] Tenho que
sustentar minha filha adolescente. Tudo pra mim. Como é que eu vou comprar
remédio caro? [...] Uma vez s6 que eu fui pegar esse warfarina e ndo tinha,
eu deixei pra |4, ndo tomei ndo. No comeco do tratamento. Agora ele sempre
tem na farmécia. Sempre ta tendo medicamento. (E5)

Foi relatado que alguns medicamentos prescritos na rede publica para complica¢des do
diabetes (como os indicados para neuropatia diabética) ndo estavam disponiveis na APS,
podendo indicar a necessidade de incorpora-los a lista. Os medicamentos financiados
diretamente pelos entrevistados correspondiam sobretudo ao tratamento da dor neuropatica e
medicamentos de uso oftalmico.

E igual ao glaucoma quando eu tinha oftalmologista pago, a doutora me dava
amostra do medicamento, que era colirio caro. De quase 100 reais, acima de
100 reais, mas mesmo assim eu ganhava. E agora, sem oftalmologista eu
estou usando um que eu sei nem se esta dando certo pra minha visao. (E5)

Tendo realizado varios tratamentos para a dor neuropatica dos membros inferiores, a
E3 relatou ter utilizado varios medicamentos, ter inclusive se endividado, sem obter
resolubilidade até o momento. Para financiar os medicamentos, ela contava com empréstimo
de cartdo de crédito de terceiros para parcelar o valor dos medicamentos.

Ai me passaram um remédio carissimo, eu me endividava, comprava 0s
remédios, comprava “tuuudo” [...] Nada diminui esse problema. Ja fui em
especialista, ja fui nisso, ja fui naquilo. Um fala uma coisa, outro fala outra,
outro fala outra. Resumo, medicamento... pedia pros outros comprar no

cartédo dos outros pra pagar, tomava caixas e mais caixas. (E3)
A via judicial foi também mencionada como possibilidade de acesso aos

medicamentos.

Acho que a gente tinha que ganhar pelo SUS, né? Ganhar pelo SUS, mas nao
consegue. Ou se ndo vai ter que entrar em processo, procurar o Ministério
Publico. Ai vai ser muito desgastante. Ja basta o desgaste que a gente tem
com a saude, que ja esta debilitada, ainda ficar andando pra la e pra ca. Eu
prefiro comprar. (E2)
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Apenas um entrevistado (E12) utilizava medicamentos do componente estratégico,
disponivel na RioFarmes, farmécia estadual de medicamentos especializados do estado do Rio
de Janeiro, localizada no centro da cidade, na Praca Onze. Sua mae era a responsavel pela
obtencdo de seus medicamentos para hemodialise na referida unidade.

Minha mée vem pegar e pega da Praca Onze que é os medicamentos de
dialise. [...] O remédio que tem um pouco de dificuldade para mim pegar é os
remédios da dialise. Porque se ela perder o dia, ou chegar atrasada, ai eu
tenho que remarcar de novo, eu tenho que ta com a receita atualizada, porque
sendo eu nao tenho acesso a esses medicamentos [...] (E12)

O uso de medicamentos de uso continuo representou um processo complexo, que
demandava dedicacdo, e ainda representou dor, pelo fato de “se furar” para a administragdo da
insulina.

A pior coisa do mundo [ri alto]. A pior coisa do mundo chama-se tomar
remédio. Porque vocé ja pensou vocé tomar insulina de manha, toma insulina
de tarde, toma insulina de noite, fura o dedo trés vezes por dia, fura a barriga
trés vezes, fura a perna trés vezes... € um sufoco né? [ri alto] (E1)

E uma coisa chata, porque tem que se furar, mas eu ja me acostumei também.
(E3)

Olha s0, estd me segurando legal, eu ndo posso reclamar. Muita gente acha
que a insulina é o desespero [...] (E12)

Alguns entrevistados se mostraram mais resignados e dispostos a superar as barreiras,
com aceitacao do tratamento e suas limitacoes.

Néo tenho dificuldade ndo porque, vamos supor, é uma coisa que vocé sabe
gue tem que fazer. Vocé sabe que tem que tomar aquele remédio que ele
passou pra vocé. Vocé sabe que tem que tomar aquela insulina. Vocé sabe que
tem que tomar, vocé vai e toma. Agora... antigamente eu nédo ligava pra isso
nao.... (E7)

Acho que pra me cuidar, né? Pra minha saide. Pra me manter viva, que eu
acho que se eu ndo me tratar, eu sei que ndo vou ficar muito tempo sem eles.
Entdo, eu sei que, como eu vou dizer assim, é um termo de compromisso
comigo mesma, Se quero viver mais tempo. Se eu ndo quiser eu paro, mas
enguanto eu quero eu vou me tratando. (E9)

Para dois entrevistados, 0 uso continuo de medicamento remeteu a vicio pois remete a
necessidade de ndo descontinuar o tratamento para retardar as complicagdes,
consequentemente aumentar a qualidade e expectativa de vida.

Que eu tomo meus medicamentos rigorosamente certo. Nao deixo dia nenhum,
ndo esqueco dia nenhum, acho que €é por isso que... Eu ndo esquego de tomar
meus medicamentos. J& é vicio. J& acordo, como te falei eu ndo acordo cedo,
né? Ai eu vou ali e j& boto meus 5 comprimidinhos, boto pra dentro. Ai vou la
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e furo o dedo, vejo a diabete como é que esta, vou e ja tomo a minha insulina.
Isso ja virou rotina. (E3)

[...] tomar remédio é a pior coisa... € a mesma coisa que aquela pessoa que
bebe cachaca todo o dia, é a mesma coisa isso ai. Eu s6 ndo quero viciar, nao
quero que fique viciado porque se tiver... ficar viciado eu vou morrer mais
répido [ri alto]. Ha tantos anos tomando isso... gracas a Deus estou aqui...
vivo, né? (E1)

A insulina era percebida como um medicamento mais potente para 0s entrevistados,

no sentido de representar um medicamento mais eficaz para o diminuir o nivel de glicemia do

gue os demais e por também representar a severidade da doenca e maior aten¢do quanto ao

uso.

Tenho que tomar ela mesmo [refere-se a insulina], que sem ela ndo tem como
fazer o tratamento, porque os comprimidos ndo faz tanto efeito como a
insulina. Porque eu antigamente, eu tomava e nao ficava baixa nem por um
decreto. Sempre foi alta, alta. Entdo ai a médica passou a insulina. Ai depois
gue eu passei a tomar a insulina melhorou um pouco. (E9)

[..] porque eu acho o seguinte, vocé com medicamento, vocé relaxa.
Medicamento ele faz vocé relaxar. Porque vocé “ah, vou tomar sé medi..., ah,
VOu escancarar, esse remédio vai cair mesmo”. A insulina ja é uma coisa.
Com a insulina vocé ja ndo bebe, vocé tem que tomar aqui certinho, que se
vocé tem que tomar a mais, @ menos ndo, mas a mais vocé sente reacéo. [...]
(E12)

O uso da insulina carrega um certo temor entre os entrevistados. Entre 0os medos

relacionados ao uso de insulina esta o uso noturno e a hipoglicemia. A partir do conhecimento

e do seu aprendizado da doenca, ajustes de dose foram feitos pelos entrevistados.

Eu tenho medo de tomar ela a noite. Ta certo que a noite era pra eu tomar 12
Ul mas eu disse pra doutora, ela disse: “ndo, se a senhora acha que tomar os
30UI pela manhd esta bom”. Eu estou tomando 25, porque sempre que eu
estava tomando os 30, quase todos os dias eu estava passando mal [obs.: na
receita estava “aplicar 30Ui a noite”]. Eu falei: “ndo, isso deve ser muito
né?”. E depois que eu vi aquela historia da mulher que aplicou insulina no
homem no hospital, que o homem morreu por causa da dosagem [risos].
Matou o homem com aplicagdo da insulina [risos]. (E4)

A baixa instrucéo foi relacionada a problemas com tratamento e autocuidado. Este € o

caso da E8, que vive sozinha e é analfabeta, tem problemas relacionados a instrucéo

educacional. Ela guarda os medicamentos em uma bacia pequena de aco. Os envelopes dos

medicamentos ficam espalhados nessa bacia. Para tomar os medicamentos segue a forma do

comprimido, tamanho, cor, etc. Conta com ajuda, apenas, para aferi¢cdo da glicemia. No caso,

o filho e a vizinha a ajudam, pois ela ndo consegue compreender nimeros com trés digitos.
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Ainda que tenha relatado alguma autonomia para administragdo de insulina e outros
medicamentos orais, isto foi contradito pelo seu ACS, em conversa informal.

Porque eu ndo sei tirar. Porque eu nao sei... Conheco 0s nimeros, mas nao
ajunto. Vem o numero vem, vamos supor, 2, 3 ou 5 ou 6. Eu conheco 0s
ndmeros, mas nao sei ajuntar para falar a palavra. (E8)

A filha do E1 relatou que o E1 utilizou pomada Minancora® sobre a pele do local de
amputacdo do pé. O E1 afirma que foi uma tentativa de solucionar seu problema da pele
grossa no local. Depois de realizar a amputacao e a ultima raspagem ha mais de trés anos, a
vigilancia do local amputado é constante. Com o passar do tempo e com a pele grossa que
surgiu, o entrevistado percebia inefetividade do tratamento prescrito, pois para ele a pele do
seu pé ndo deveria estar tdo grossa e isso 0 incomodava ao ponto de ndo seguir recomendacao
médica e aplicar um medicamento ndo prescrito, que acabou resultando na reabertura da
ferida e em uma nova abordagem terapéutica prescrita.

Eu estava com a pele muito grossa, eu ai passei Minancora®. [...] Como vocé
pode ver essa pele grossa, ela ndo estd amolecendo com o creme que [...] a
médica estava usando. Eu ai passei Minancora® amoleceu, amoleceu com
aquela pele grossona, ela saiu e abriu mais um pouco.] (E1)

Durante a leitura do TCLE fomos interrompidos pela filha, que delatou que o
pai havia passado Minancora® na cicatriz da amputacdo dos pés, o que
acabou tendo como consequéncia a reabertura da ferida e necessidade de
realizar raspagem e curativos no pé. (Notas de observacdo —E1 — 08/09/2015)

Em relacdo ao uso de plantas medicinais, trés entrevistados relataram utilizar chas. O
E1 utilizava cha de erva-cidreira para diminuir o nervosismo. A E2 utiliza diferentes chas. Ela
citou dente-de-ledo, pata-de-vaca. Ela também utiliza a “baba do quiabo” para fins
terapéuticos. Ela contou ir a uma loja especializada em alimentos naturais. Ja a E7 relata ja ter
utilizado cha de pata de vaca quando sua glicose estava elevada e percebia a diminui¢do do
nivel da glicemia. Atualmente utiliza erva-cidreira e erva-doce para diminuir 0 nervosismo,
assim como o E1.

Olha, cha mesmo, a Unica coisa que uso é cha preto. Tem o chd normal, né. E
a erva-cidreira. Eu comprei dois pacotes, um esti fechadinho. Quer dizer,
eu ... preciso desse cha de erva-cidreira porque eu achava que eu estava um
pouco meio nervoso. Ai digo, vou tomar erva-cidreira pra ver se controla. Ai
realmente, ele melhorou. (E1)

Ah! Se eu uso remédio do mato que nem o povo diz? Ah, as vezes eu tomo um
ch& ai, um ch& de pata de vaca [risos]. Ai eu tomo quando ela esta alterada e
ateé que ela cede mesmo. Entendeu? Mas eu ndo tenho tomado mais ndo. (E7)

Tomo chés. Fora as medicagdes tomo chés, receitinhas caseiras. [...] Dente-
de-ledo para abaixar o triglicérides, pata-de-vaca para... para diabete... é...
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aquele outro... agora t4 baba de quiabo para tomar durante o dia pra
baixar... a glicose. Uma amiga minha... baba de quiabo foi de um amigo dela
que tem diabete. Dente-de-ledo foi pesquisando. Pata-de-vaca também foi
com pessoas que conheco que tem diabete e toma. Ai me ajuda a resolver.
[...]porque eu ndo tomo em excesso. Eu tomo esses chas pouco, porque como
esse cha ja também ajuda a baixar, eu tomo um pouquinho s6 pra manter
controladinha. Ai quando vejo que esta baixa, ai dou um tempo no cha, e
continuo com a medicagio. [...] (E2)

O uso de fitoterapico ndo foi referido por nenhum dos entrevistados. Apenas durante a
entrevista, ao encontrar um receituario médico de Passiflora, a E8 contou que o médico da
CFVV se recusou prescrever diazepam como ela gostaria e prescreveu outra terapia, mas a E8

ignorou e tentou receber a prescri¢do de diazepam por outra via.

Foi, eu ndo comprei ndo. Porque eu tomo “azepam’. Outro remedinho ndo
adianta. Bom, pode até ser que esse adiante. Eu vou até... tu achou ai, nao foi?
Na minha coisa. Tava aqui né? Eu vou ate tirar ele fora. vou até procurar
saber, se comprar ele acho que I4 eu ndo procurei saber nao. [...] Eu vou
procurar saber. Se eles me derem e eu tomar, e eu dormir legal, eu abandono
o0 diazeapam. (E8)

O surgimento de complicacdes parece gerar maior aten¢do com o tratamento, como o
caso da E3, que ap0s ficar internada devido a um AVC, aumentou o rigor com o tratamento.

Que depois que eu tomei esse susto, que fui parar no Getulio Vargas, eu
passei a ser mais rigorosa comigo mesma, entendeu? Porque eu fui pra sala
vermelha quando eu cheguei 1. Minha diabetes estava altissima[...]Agora eu
tomo religiosamente. Acordo, tomo, vou dormir, antes de dormir tomo meu
remédio, tomo a minha insulina e ndo estou tendo problema mais. (E3)

Mesmo com todos os problemas relatados, a maioria dos entrevistados referiram néo
esquecer de administrar os medicamentos, desenvolvendo estratégias autbnomas ou contando

com a ajuda de familiares.

Eu tenho que ficar assim, com a folhinha, tabelinha, com os horéarios para
ndo confundir. Ai por exemplo, eu tomo o remedio agora, ai 0 préximo eu ja
deixo ali, o proximo que eu vou tomar eu ja deixo num lugar de acesso. Ai
daqui a pouco, agora é aquele, ai no préximo j& boto num lugar de acesso pra
néo ficar esquecendo. (E2)

Mas, ela [filha] sempre esta me alertando “mde, remédio”, “mde, remédio”.

(E4)

Que eu tomo meus medicamentos rigorosamente certo. Nao deixo dia nenhum,
ndo esqueco dia nenhum, acho que €é por isso que... Eu ndo esquego de tomar
meus medicamentos. Ja é vicio. J& acordo, como te falei eu ndo acordo cedo,
né? Ai eu vou ali e j& boto meus 5 comprimidinhos, boto pra dentro. Ai vou la
e furo o dedo, vejo a diabete como é que esta, vou e ja tomo a minha insulina.
Isso ja virou rotina. (E3)
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A E11 relatou conflito na familia pelo fato de reclamar sentir mal-estar, além de
ameacar ndo utilizar os medicamentos.

Muito chato usar remédio pra diabetes. E muito ruim [risos]. Mas,
infelizmente. Sempre estou levando bronca ai dentro de casa. Que eu comeco
a falar que remédio é ruim, que d4 me dando enjoo. [...] Me da enjoo. Eu
sempre reclamo ai. Ai elas me da um gritinho também comigo. Eu digo “vocé
nao é minha mae para gritar comigo”. “E vocé fica assim, eu ndo bebo é
nenhum”. Elas dizem: “prejudicada vai ser so a senhora”. “Ndo tem
problema, é melhor que ndo dou trabalho, mais trabalho pra ninguém”. Mas,
nao € isso que a gente quer, né? Mas tem hora que eu saio do sério também.
Falo a bega. (E11)

Em algumas entrevistas foi possivel ver o local de armazenamento de medicamentos,
valendo comentar que nem todas as entrevistas foram realizadas dentro do domicilio. Pode-se
observar locais de armazenamento de medicamentos bem organizados, como E6, que o0s
mantinha em uma caixa de plastico que o filho preparou para ela. Os medicamentos ficam
separados no blister com uma aba com o nome do medicamento e posologia. O filho também
plastificou a folha da tabela com o valor da glicemia capilar e os valores de insulina regular
que deverao ser administrados. Porém, a E6 s6 utilizava a insulina regular quando a glicose
estava acima de 500mg/dl, diferente do recomendado: aplicar se o valor da glicemia capilar
estiver acima de 180mg/dl. A indicacdo para glicemia acima de 500mg/dl era a procura de
atendimento médico.

A regular eu s6 tomo acima de quinhentos. Tomo todos os dias ndo. A insulina
que eu tomo trés vezes ao dia. Mas a Regular, acima de 500, vé bem ai
embaixo, ai que eu tomo. Tomo e vou pro hospital. O médico fala: “ndo é a
senhora tomar e ficar em casa ndo. A senhora toma e parte pro hospital”. (E6)

A pesquisadora teve acesso ao local de guarda de medicamentos da E8 (uma bacia de
metal com varios envelopes de medicamentos espalhados) e a sua geladeira. A entrevistada
quis mostrar que a geladeira estava desligada.

S6 a hora que eu quiser ir, eu vou la. Acabou a insulina, que aqui eu tenho
trés, que eu tinha uma, tava pouquinho, fui 14 e eles me deram duas. Ai eu
boto aqui dentro da geladeira. Aqui. E que eu desliguei a geladeira, porque
ela estava sem poder... olha ela aqui. [...] Semana passada eu comprei sabe 0
que pra comer? Levei uma bronca daquela criatura que esteve aqui [se refere
ao ACS] e do médico também [mostra um biscoito amarelo tipo esses
vendidos em quitandas]. (E8)

O relato parece ser superficial. Mas ao abrir a geladeira ndo havia comida. Além do
mais, fora da geladeira s6 havia uma panela de pressdo com feijdo cozido com odor azedo e 0

biscoito que ela relatou acima. Seguem as anotacfes da pesquisadora.

109



A geladeira estava desligada e estava vazia. Dentro s6 havia uma caixa de
leite aberta e dois frascos de insulina. (Notas de observacdo — E8 -
28/09/2015)

Quando cheguei, ela disse que tinha acabado de acordar do seu cochilo pés
almoco e que este ainda estava na panela de pressdo sobre a mesa. Segundo
ela, seu almogo foi apenas feijdo. Senti um odor azedo vindo da panela.
(Notas de observacdo — E8 — 28/09/2015)
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DISCUSSAO

A historia de diagnoéstico do diabetes dos sujeitos do estudo pode ser dividida em trés
grupos: os que descobriram de surpresa (passar por exames medicos para outros fins que ndo
a investigacdo de DM e diagnostico na gestacdo); os que procuraram servigos de salde apos
complicacdes (cardiovasculares, nos casos dos entrevistados); 0s que suspeitavam e procuram
servigos de saude (tinham sintomas). O fato do DM 2 ser assintomatico (TOSCANO, 2004)
corrobora para que a pessoas sejam surpreendidas pelo diagndstico ou se dé com as
complicagdes instadas. O conceito de itinerario terapéutico se baseia na busca por cuidados
terapéuticos a partir do surgimento de sinais e sintomas fisicos ou psiquicos (GERHARDT,
2006), 0 que para DM 2 deixa uma lacuna de cuidado até que 0s sintomas comecgarem a surgir.

Vale ressaltar que a selecdo dos entrevistados teve como critério orientador diabéticos
insulinizados e com maior nimero de complicacgdes, ou seja, diabéticos de risco. Essa escolha
correspondeu ao intuito de encontrar diabéticos com a doenga ndo controlada, atualmente ou
em um passado recente, e que podem ter tido problema de interacdo com o sistema de saude
e/ou na adesdo ao tratamento. Segundo Silva et al. (2006) setor profissional ganha destaque
maior quando o individuo percebe a gravidade da doenca. O surgimento das complicacdes foi
apontado como fator importante no maior rigor ao tratamento (em relacdo a dieta,
medicamentos e busca pelos servicos de salde quando surge algum problema de salde
relacionado ao DM).

A hereditariedade do DM é apontada como uma das causas da doenca. O individuo
relaciona o fato de ter diabetes a algum “lado” da familia, seja paterno ou materno. A falta do
conhecimento sobre a causa do falecimento dos antepassados deixa ddvida do porqué da
pessoa ter sido “premiada” com a doenga. O conhecimento do desfecho de vida de parentes
tem relagdo com o autocuidado. O tratamento pode ser mais valorizado quando h&
conhecimento de desfechos mais tragicos ou deixado a “sorte” em histérico familiar de
diabetes sem complicacfes graves. Neste Ultimo caso, 0 paciente pode se apoiar no padrdo
atipico ao observado na maioria da populagdo (MENDES, 2011). Portanto, a ideia de
gravidade da doenga advém principalmente da sua vivéncia prévia e das construgdes sociais
ao longo da vida (BARSAGLINI, 2011; MATTOSINHO, SILVA, 2007), seja a partir da sua
prépria experiéncia ou experiéncia de outra pessoa com a doenca € 0 medo de que 0 mesmo

possa acontecer com ela.
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A representacédo do diabetes como a doenga das restri¢des das escolhas e da liberdade
foi apresentada pelos entrevistados, principalmente associada ao fato de que a doenga exige
mudanca de atitudes das quais ndo gostariam de ter ou ainda ndo estavam preparados para ter.
Assim, involuntariamente, estes pacientes se viram cercados de recomendacdes em que néo as
sequir poderia significar a diminuicdo da sua expectativa de vida e o surgimento de
complicacdes das quais ndo poderiam prever com exatidao.

Além de impor a mudanca dos habitos de vida do paciente, 0 DM exigiu uma
reorganizacdo da dinamica familiar. Ao serem diagnosticados ou iniciarem a insulinoterapia,
alguns entrevistados contaram com a ajuda de algum parente quanto a monitorizacdo da
alimentacéo, utilizacdo de medicamentos, aplicacdo de insulina e afericdo da glicemia. Alguns
ainda contam com a ajuda de familiares para ir aos servigos de saude.

A perda da capacidade de trabalhar e a dependéncia da ajuda de familiares foram
citadas como consequéncia do diabetes. Neste estudo, a perda da autonomia estd mais
relacionada a complicagdes do diabetes do que ao envelhecimento, pois, segundo relatos da
historia e evolucdo do DM, a incapacidade e a dependéncia surgiram com complicacdes
cronicas do DM.

A perda da autonomia se caracterizou pela perda da capacidade funcional de realizar
tarefas cotidianas e de autocuidado, consequentemente, houve perda da qualidade de vida. A
dependéncia pbde ser vista de modo positivo como proporcionadora de apoio da familia ou de
modo negativo como impositiva de dependéncia da familia. Conflitos familiares também
surgiram, como a privacdo da liberdade devido as privacdes principalmente alimentares e ao
monitoramento excessivo. Como também surgiu a excessiva dependéncia daquele que o
cuidava. Esses resultados sdo semelhantes ao estudo de SANTOS et al., 2011, que identificou
as representacdes sociais do diabético em relagdo ao apoio familiar. Ainda de acordo com esse
estudo, quando a familia é bem orientada e incluida no plano de tratamento do individuo,
melhores resultados do autocuidado podem ser alcancados.

Tavares et al. (2007) pontua que o cuidado familiar pode ndo ser o mais adequado por
razGes de despreparo e falta de conhecimento em relacdo & doenca. Faz-se necessario o
preparo dos familiares para melhor lidar com a doenca de modo a ndo prejudicar a saide do
diabético. A falta do conhecimento para o cuidado foi observada para a E11, que afirmou que
a familia tratava o diabetes como privacdo de alimentos sem diferenciacdo dos mais

adequados a dieta balanceada.
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A autonomia das pessoas com diabetes deve ser fortalecida de modo que o
conhecimento sobre a doenca e as possibilidades individuais de escolher o que se considera o
melhor para si deve estar permanentemente na consciéncia dos profissionais de saude. Os
profissionais devem fornecer suporte de forma que a pessoa tenha consciéncia de quais podem
ser os efeitos e as implicagfes negativas ou positivas no seu tratamento e quais suas
possibilidades de escolha (SILVA et al., 2006).

A reeducacao alimentar € reconhecida pelos diabéticos como essencial para o controle
da doenca, contudo as prescri¢cdes alimentares podem ser dificeis de serem seguidas, mantidas
ou podem ser consideradas inviaveis para a realidade do individuo (BARSAGLINI, 2011). O
ato de se alimentar envolve ndo somente a ingestdo de nutrientes, mas todo um contexto,
sentimentos e valores culturais. Remete ao prazer e ainda ao convivio social (PERES et al.,
2006). A exemplo das duas entrevistadas de origem nordestina, os alimentos “proibidos”
remetiam aos habitos alimentares de seu local de origem. Uma delas associava ainda ao seu
local de lazer, a feira dos nordestinos, que por causa do diabetes parou de frequentar este
evento. Outro exemplo encontrado foi a dificuldade de seguir a dieta quando no convivio
social fora da residéncia, principalmente devido a necessidade de uma dieta especial (por
exemplo, uso de adocante) e aos intervalos regulares de alimentagdo. Corroborando com
estudo de Péres et al. (2011), a restricdo alimentar estd diretamente relacionada a retirada do
prazer, autonomia e liberdade.

A gquestdo financeira foi levantada pelos entrevistados como barreira para a realizacédo
da dieta prescrita. A afirmacdo de que os alimentos considerados saudaveis pesam mais no
orcamento também foi encontrado no estudo de Ferreira (2008). E mais agravante que este
fato, foi o de uma das entrevistadas que estava com a geladeira totalmente vazia, ao ponto de
desliga-la. Vale relembrar, que a renda familiar de seis entrevistados era inferior a 3 salarios-
minimos, e de outros cinco era de até um salario-minimo. Todos 0s que moravam sozinhos
tinham renda de até um salario.

A populacédo brasileira mais pobre ainda sofre com a falta de politicas de seguranca
alimentar, na qual consiste em uma alimentacdo suficiente, equilibrada e de qualidade em
conjunto com outras politicas, como de educacdo, saneamento, habitacdo e distribuicdo de
renda. Existe o declinio do consumo de legumes, frutas e cereais e aumento do consumo de
acucar e gorduras saturadas. A ocorréncia de DCNT estd fortemente associada aos habitos

alimentares inadequados e a falta de politicas de seguranca alimentar. Estas politicas
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poderiam, por exemplo, garantir a prevencdo de DCNT por meio da reducdo da obesidade e
sobrepeso (ARAUJO; ALMEIDA; BASTON, 2007).

Além disso, a propria condicdo de doenca cronica traz impactos econémicos devido a
reducdo da capacidade e carga de trabalho ou perda do emprego (MENDES, 2011). A questao
da alimentacdo no trabalho foi levantada pelas duas entrevistadas mais jovens. Foi relatada
dificuldade de se alimentar regularmente devido a exigéncias do empregador e a caracteristica
do trabalho. As orientacbes e indicacbes dos profissionais de salde nem sempre sdo
adequadas as condicdes de trabalho e nem sempre ha dialogo entre empregado e empregador.
Deste modo, a doenga se confronta com as condicdes de trabalho e a pessoa se vé obrigada a
decidir a qual deve dar mais importancia, a sua salde ou a atividade laboral. Um melhor
conhecimento dos direitos, formulacdo de politicas de protecdo trabalhista ao diabético e o
seguimento terapéutico negociado entre doente e profissionais de satde, poderiam ser solugédo
para ndo haver sofrimento e impossibilidade de trabalhar.

A questdo da jornada de ser méde também foi referida como fator inviabilizador de um
seguimento terapéutico adequado. O fato de ter que cuidar integralmente dos filhos e da casa
foi apontado como barreira aos servicos de salde e ao autocuidado, revelando a falta de um
apoio social as mées, uma realidade comum no Brasil.

Por transitar dentro da UBS e fora, pela comunidade, os ACS tém papel fundamental
no desenvolvimento de vinculos para acolhimento e acompanhamento dos usuarios moradores
da area adstrita da ESF (PNAB, 2012). O vinculo foi percebido pelo afeto dos entrevistados
ao se referirem aos ACS. O ACS era o principal interlocutor entre os pacientes e os demais
profissionais de salde, e a outros servicos de saude (por exemplo, ao entregar
encaminhamento, etc). A auséncia da visita do ACS foi sensivelmente percebida pela
pesquisadora para dois dos entrevistados.

De acordo com a PNAB (2012), o ACS tem responsabilidade de acompanhar a familia
e 0 individuo de sua micro area por meio de visitas em domicilio, principalmente seguindo o
critério de risco e vulnerabilidade para que as familias com maior necessidade tenham um
acompanhamento com maior equidade. Os ACS devem ainda estar em contato permanente
com 0s usuarios e as familias, desenvolvendo atividades educativas tanto na unidade quanto
nas residéncias.

A populacéo entrevistada era de alto risco, com mais de uma complicacdo relacionada
ao diabetes, com prevaléncia de doengas cardiovasculares. Infelizmente nem todos os

entrevistados relataram ter visitas regulares e atividades educativas. A visita de outro
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profissional de saude quase ndo foi citada. Uma solugdo para maior monitoramento dos
diabéticos mais complicados seria ter uma lista estratificada por risco de modo que ocorra a
comunicagdo com o usuario para melhor busca ativa. (MENDES, 2011)

Em relacdo as sensacGes corporais dos diabéticos, a variacdo entre a sensacao de bem-
estar com periodos em que a doenca esta silenciada ou assintomédtica e os mal-estares
ocasionais deixam o0s entrevistados confusos. O fato da doenca apresentar periodos
assintomaticos ¢ um fator “enganador” em que os entrevistados ndo se sentem doentes € ¢ o
periodo em que revelaram nao levar o tratamento “a sério”.

Essa questdo se apresentou mais relacionada a hiperglicemia. Os valores de glicemia
considerados normais para a maioria dos entrevistados eram maiores do que os padrdes
biomédicos e ndo representavam, para eles, ameaca a salde. Engquanto os sintomas de
hipoglicemia eram mais temidos e medidas de conduta caseira eram sempre adotadas.

Mendes (2011) aponta que tratar o diabetes somente no momento de agudizagéo
determinaré o surgimento de complicacfes e impactos econdémicos negativos. Isto é reflexo de
um sistema de salde focado nas doencas ja instaladas e pouco focado na prevencdo e
promocdo da saude com ag6es de controle glicémico e incentivo a praticas saudaveis, além da
prevencdo das complicacdes, e orientacdes como o cuidado com os pés e a realizacdo de
exames oftalmoldgicos regulares, por exemplo.

A prética de atividade fisica foi minima entre os entrevistados, com apenas dois
entrevistados referindo realizar alguma. A atividade fisica diminui o nivel de glicose, o risco
de doencas e eventos cardiovasculares e ainda proporciona perda de peso e bem-estar, sendo
indicada como tratamento ndo farmacoldgico (MS, 2013c). Mesmo sendo indicado e sendo
uma diretriz do cuidado a pacientes de DCNT, os entrevistados ndo citaram participacdo em
grupos educativos e somente uma citou participar da academia carioca.

As escolhas do individuo perante as possibilidades de recursos para tratar sua aflicao
dependem da disponibilidade de servicos, suas experiéncias e suas proprias atitudes, em meio
a uma rede social e a um contexto sociocultural (ALVES; SOUZA, 1999). A procura pelos
servicos da CFVV estava intimamente ligada ao surgimento de alguma necessidade de saude
e a obtencdo de medicamentos e renovacdo da receita. Por um lado, a regularidade de
consultas por meio da renovacdo da receita promove mais contato entre diabético e
profissionais de saude, promovendo a adesdo e cumprimento da agenda de consultas
(CHAVES et al., no prelo). Por outro, somente a renovacdo da receita e consultas, pode
revelar a caracteristica do cuidado ao diabético ser pautado no modelo médico-centrado.

115



Quando os usuarios podiam escolher qual servigco buscar ao sentir algum mal-estar,
dependendo da gravidade e ndo sendo emergéncia, eles preferiam ir a CFVV, ou seja, esta e
sua equipe de satde eram a referéncia para os entrevistados. A procura por servicos de pronto
atendimento era feita em Udltimo caso, e a preferéncia ndo era a UPA de Manguinhos.
Inclusive quando a CFVV estava fechada, os entrevistados referiram ir direito ao hospital pela
garantia de atendimento e realizag&o de exames.

A escuta por parte dos médicos foi valorizada pelos entrevistados. O vinculo e
confianca nos profissionais, médicos e enfermeiros, também foram percebidos nos relatos.
Foram detectados problemas em relacdo a longitudinalidade do cuidado. Um dos problemas
apontados pelos entrevistados foi a falta de fixacdo dos médicos, que ficam temporariamente
na unidade. Na verdade, a alta rotatividade e a falta de médicos generalistas ¢ uma dificuldade
na APS de todo pais (SILVA, 2011).

Autores como Starfield (2002) e Mendes (2011) afirmam que médicos generalistas sao
0S mais capacitados para dar conta das demandas da populacdo atendida nas UBS e para
garantir a integralidade e o compartilhamento do cuidado com especialistas, desde que exista
a comunicacao entre eles.

O acesso a especialistas, a exames médicos e a cirurgias foram referidos como
dificultosos e demorados. Os entrevistados atribuiam a ineficiéncia do Sisreg. Aqueles que
tinham condi¢des de pagar por servigos privados (através de desembolso direto ou plano de
salde), relataram a preferéncia em utiliza-lo para algumas situacdes. Aqueles que ndo tinham
condicdes, aguardavam. Uma das entrevistadas com complicacdo ja instalada, relatou a
indicacdo cirurgica pelo médico de familia e sua longa espera por consulta com especialista
para agendamento da cirurgia. Outra dificuldade advinha do fato de nem sempre ser atendido
pelo mesmo especialista, o que levava a conflito de terapia e a ndo resolubilidade do problema.

Conforme preconizado pelo Guia de Referéncia Rapida para o Cuidado em Diabetes
Mellitus, da Superintendéncia de Atencdo Primaria do Rio de Janeiro (2013), o exame de
glicemia de jejum deve ser realizado a critério clinico e o exame de HbAlc de 3 a 6 meses de
acordo com a necessidade individual e o controle glicémico. Os demais exames devem ser
realizados anualmente ou a critério médico.

Uma outra evidéncia da fragmentacdo da RAS, foi a demora dos resultados dos
exames laboratoriais, recorrentemente relatada pelos entrevistados. A desarticulacdo entre os
servicos de saude e os de apoio diagnostico, € uma das manifestacdes de fragilidade da RAS,
ainda que seja parte do sistema de apoio da rede. (LAVRAS, 2011).
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Foi encontrado o senso comum de que o que é disponibilizado no pablico é barato e
ndo funciona, de que os servicos de salde oferecidos pelo SUS sdo como se fossem favores
(quando os entrevistados comentam ndo poder reclamar dos servicos da CFVV) e de que ter
plano de saude assegura melhor resolubilidade por meio de consultas com especialista e
exames de alta tecnologia. O que foi contraditdrio, pois, 0s entrevistados que relataram ter
plano de saude também afirmaram ndo conseguir resolver questdes de salde relacionadas as
complicacdes do DM.

Esses achados corroboram o estudo de Santos et al. (2011a), que investigou o
conhecimento dos direitos e a utilizacdo de servicos de salde por diabéticos, e constatou que
mesmo utilizando os servicos de salde, os usuarios desconhecem seus direitos. A visdo de
que a oferta de servigos publicos de salde e medicamentos sao favores ou doacdo também foi
encontrada. Na pesquisa-acao de Backes et al. (2009), também sobre os direitos dos usuarios
do SUS, estes tinham a visdo de que 0s servicos publicos eram para os pobres, dada a
sofisticacdo tecnocientifica estar ao alcance de quem pode pagar, o que reforca a salide como
uma necessidade de consumo e ndo um direito. Santos et al. (2011a) aponta que informar os
usuarios quanto aos seus direitos por meio da educacdo em saude garante melhor alcance
terapéutico, pois aumenta a autonomia tanto para escolha do tratamento como para reivindicar
direitos. Completando, Backes et al. (2009) conclui que mais do que garantir acesso ao
sistema publico de salude e aos medicamentos e insumos, € necessario aumentar o
engajamento e consciéncia politica dos usuarios por meio do controle social.

O acesso a medicamentos é fundamental a preservacdo da vida (OLIVEIRA;
BERMUDEZ; CASTRO, 2007), e sua disponibilidade na APS a maior possibilidade de se
alcancar a resolubilidade das demandas de saide (ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE,
2001). Segundos os entrevistados, os medicamentos prescritos para 0 diabetes estavam
sempre disponiveis na farmacia da UBS, igualmente aos para tratamento da hipertensédo,
doenca de maior prevaléncia entre eles. EXiste a instrucdo para que 0s pacientes ndo deixem
0s medicamentos acabarem para ir a farméacia. Esta tem mecanismos para garantir que nédo
haja falta de medicamentos. Quando essa falta acontecia, segundo os entrevistados, 0s
medicamentos eram prontamente disponibilizados em alguns dias e geralmente ndo era
preciso compra-los. Nesse sentido, nossos achados constataram uma boa disponibilidade de
medicamentos para as DCNT neste territorio.

Os entrevistados contam com o Programa Aqui Tem Farmécia Popular, de modo
complementar para a obtencdo de hipoglicemiante oral de liberagdo lenta e medicamentos
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para algumas complicagdes por esta via de acesso. O acesso gratuito ao hipoglicemiante oral
de liberacdo lenta foi referido pelos entrevistados como solucéo para dificuldade de adesdo ao
tratamento, ja que o hipoglicemiante de acdo imediata disponivel na farmacia da UBS tem
mais chances de produzir efeitos colaterais desagradaveis. Conforme explicitado pelo Guia de
Referéncia Rapida para o Cuidado em DM do municipio.

A ampliacdo do acesso a medicamentos, seja gratuito e/ou por meio do copagamento,
se mostrou inegavelmente importante para a populacdo deste estudo, principalmente para
doencas como diabetes, hipertensdo e dislipidemia. Todavia, foi relatado que alguns
medicamentos, tais colirio indicado para glaucoma e medicamentos indicados para neuropatia
diabpetica, para complicagdes do diabetes ndo estavam disponiveis na APS. O ato de
desembolsar dinheiro para medicamentos significou deixar de comprar alimento, ter de
trabalhar mesmo com dificuldade ou receber ajuda de parentes ou amigos, corroborando a
afirmacédo de Paniz et al. (2008) de que a populagdo mais pobre tem comprometimento das
suas necessidades bésicas para adquirir medicamentos. Além disso, a populacdo mais pobre
tem maior parcela da renda comprometido na aquisicdo de medicamentos (IPEA, 2013).
Desta forma, € possivel dizer que ha um descompasso entre a necessidade terapéutica dos
pacientes com DM, principalmente no que se refere aos medicamentos para complicacGes da
doenca. Sendo assim, posteriores investigacdes sdo necessarias para determinar se ha uma
falha na selecdo de medicamentos ou adesdo dos prescritores as LMEs, de forma a propor
acOes efetivas que contornem esse problema e garantam o acesso a medicamentos e
resolubilidade das acdes da APS no territorio.

Ainda em relagdo ao acesso a medicamentos, a acessibilidade geografica Bermudez &
Luiza (2004) é considerada uma de suas dimensdes. Em relagdo aos medicamentos
disponibilizados na UBS, este, ndo representou uma barreira para os diabéticos atendidos pela
CFVV, embora tenha sido relatado que o caminho até a farméacia era doloroso, pois se tratava
de pacientes amputados, com dores nos membros inferiores, entre outros desconfortos. A
familia apareceu novamente como apoio no cuidado em salde para a obtencdo de
medicamentos, driblando, algumas vezes esta questéo.

Ja para os medicamentos do componente especializado, foi possivel observar para o
unico entrevistado que os utilizava a acessibilidade geografica como uma barreira do acesso,
pois a dispensagcdo e centralizada no municipio do Rio de Janeiro em um Unico
estabelecimento. Além disso, a burocracia necessaria para o pedido e obtencdo do

medicamento deste componente, foi relatado como um problema. No entanto, mesmo nos
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casos relatados, este achado néo significou impedimento ao acesso ou causa de desembolso de
dinheiro.

Conforme afirmou Guerin; Rossoni; Bueno (2012), o medicamento assume diferentes
simbolismos que influenciam seu uso. Neste estudo, o medicamento foi representado como
ferramenta de sobrevivéncia para os entrevistados, principalmente a insulina. O uso de
insulina trouxe a percepgdo de uma maior gravidade da doenga e assim maior necessidade de
seriedade com o tratamento. Trouxe também a demanda de conciliar a terapia medicamentosa
ao seu cotidiano e a de familiares, além de sentimento de culpa e vergonha.

Assim, o simples ato de visitar alguém pode trazer preocupacdes e a necessidade de
um planejamento. Os entrevistados desenvolveram estratégias para manter o convivio social
de modo a ndo atrapalhar o tratamento, como por exemplo, adaptar a visita a alguém dentro
do tempo limite entre administracdo da insulina ou no intervalo entre refeicfes. Semelhante
ao estudo de Silva et al. (2006), os entrevistados sentem vergonha de “se furar” na frente de
outras pessoas, pois relacionam este ato ao vicio de drogas ilicitas. Para eles, ao mesmo tempo
que é sagrado e aceito pelo diabético, é causa de dor pela aplicacdo e remete a punicdo. Os
entrevistados ainda tém a vergonha da dieta diferenciada e medo de passar mal. Sendo assim,
foi possivel perceber que a doenga trouxe estigma.

Barsaglini (2011) relatou que o DM pode trazer dificuldade de se relacionar, limitam o
convivio social, e a identidade acaba deteriorada. Este estigma estd relacionado a
diferenciacéo e traz expectativas de como deveria ser o comportamento de uma pessoa frente
a sua doenca. E possivel que uma pessoa, dadas suas condi¢des, ndo consiga viver de acordo
com o comportamento que lhe foi previamente estabelecido (GOFFMAN, 1988).

Outro aspecto do estigma, segundo Goffman (1988), é que ele pode ser acionado ou
ndo, sendo a pessoa desacreditada e/ou desacreditdvel. A desacreditada estd com a marca
evidente, como por exemplo, a questdo do pé diabético. Ja a desacreditavel, aquela em que
ndo se vé a marca em um primeiro momento, consegue disfargar o estigma, pela negacéo do
estigma ou por considerar que aceitar estd dentro da boa relacéo social. Como um exemplo, a
entrevistada que aceitou o café com aglcar para ndo trazer seu problema de saide a mesa do
café da senhora que contratou servigos do marido.

Um sentimento de culpa da pessoa portadora de diabetes advem da dificuldade de
cumprir as recomendacdes e ter o controle glicémico, o que acaba causando culpabilizacéo da
pessoa e além disso, as proprias regras impostas pela doenca podem ser sentidas como uma
punicdo ao portador de diabetes (BARSAGLINI, 2011).
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Uma outra questdo relacionada ao uso de medicamentos, a partir de um olhar
biomédico, foram problemas em sua administracdo tal como o ajuste de dose de insulina por
conta propria, o ndo revezamento dos locais de aplicacdo da insulina, ndo compreenséo do uso
da insulina regular, uso incorreto de colirio e a automedicacdo (principalmente quando os
medicamentos prescritos ndo traziam resolubilidade ao problema de salde). O estudo de Faria
et al. (2009) constatou que pacientes diabéticos utilizavam os medicamentos prescritos de
forma diferente dos protocolos estabelecidos para tratamento da doenca, e essa situacdo pode
ser atribuida a uma orientacdo deficiente quanto a seu uso. Os entrevistados atendidos pela
CFVV afirmavam realizar todo tratamento conforme o orientado, mas, ainda assim, foi
descoberto uso diferente ao prescrito.

O uso de medicamentos guarda relacdo com o nivel de escolaridade, contexto social e
cultural de quem utiliza. As fases anteriores ao uso, tais como as caracteristicas da prescricao
e dispensacdo, influenciam o uso, e logo, o sucesso do cuidado em saiude (GUERIN;
ROSSONI; BUENO, 2012). O baixo nivel de escolaridade dos entrevistados pode ser um
agravante do uso incorreto de medicamentos. No entanto, cabe ressaltar, que o tempo de
consulta preconizado para que o paciente consiga captar orientacbes, € de, no minimo, 18
minutos. E ainda, ha evidéncias de que o paciente ndo consegue assimilar as orientacbes em
apenas uma consulta. (MENDES, 2011).

No entanto, a possibilidade de ajustes de dose e modificacdo dos horérios é prevista
como atitude dos diabéticos. Essas atitudes representam a ndo passividade, busca da
autonomia e a intencdo de ajustar os medicamentos ao seu cotidiano. Além disso, 0 uso de
medicamentos envolve aprendizagem no seu controle (BARSAGLINI, 2011).

Em relacdo a dispensacdo de medicamentos, os entrevistados percebem um bom
atendimento na CFVV, referindo ele como rapido, no sentido que ndo é necessario aguardar
muito tempo para ser atendido. A dispensacdo de medicamentos corresponde a uma das
ultimas acdes da assisténcia a satde e € 0 momento de entrega de informacdes e orientagdes
qguanto ao seu uso. Este dltimo procedimento de assisténcia a saude corresponde a ultima
possibilidade de uma orientacdo mais efetiva e esta etapa proporciona o vinculo de confianca
entre paciente e farmacéutico (PEPE; CASTRO, 2000). Portanto, tendo em vista 0s problemas
com o uso de medicamentos relatados, assim como as caracteristicas do territorio, é reforgcada
a necessidade de fortalecimento desta acdo nas farmacias que atendem esta populacdo como
forma de promogéo do uso racional de medicamentos e aumento da resolubilidade do cuidado
em saude. As entrevistas ndo evidenciaram servicos especiais de AF a diabéticos na CFVV. O
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estudo de Chaves et al. (no prelo) em Manguinhos encontrou a falta de relados da
participacdo do farmacéutico em agBes de educacdo em salde. Estes autores veem a
necessidade do farmacéutico nas acGes de promocdo da saude juntos com a eSF. Maiores
ganhos terapéuticos poderiam ser alcangados com o farmacéutico na equipe de salde e a
valorizacdo da Farmacia Clinica (MENDES, 2011).

Limitacdes do estudo

A selecdo dos 5 possiveis entrevistados de cada eSF foi feita pela propria pesquisadora
tendo como critério norteador os de maior nimero de doencas e complicacGes relacionadas ao
DM. Houve uma minima interferéncia por parte dos ACS na escolha final dos entrevistados A
escolha deles se baseava em qual seria mais facil de ser encontrado na residéncia e que
estivesse fazendo acompanhamento na CFVV. Os entrevistados que ndo estavam fazendo
acompanhamento ndo foram entrevistados. O que pode ter trazido uma perda de detecgéo de
possiveis problemas do acompanhamento longitudinal destes pacientes sem acompanhamento.

Segundo Goldenberg (1997), nas entrevistas lidamos com o individuo que decide o
gue deseja ou ndo relatar e que constréi uma imagem de si no momento da entrevista. Neste
trabalho, a construcdo das descri¢cbes dos itinerarios terapéuticos foi baseada apenas nos
relatos fornecidos pelos diabéticos entrevistados. Em nenhuma ocasido foi questionada a
veracidade, pois os relatos eram daquilo que o individuo vivenciou e de acordo com suas
lembrancas no momento da entrevista. Pode ser que em algum momento o entrevistado tenha
omitido alguma informacéo, seja por esquecimento ou ndo ter desejado comentar, por mais
que a pesquisadora deixasse claro o intuito da pesquisa.

O fato de algumas entrevistas terem sido realizadas dentro da residéncia e outras fora
(na porta) trouxe uma diferenca nas anotagdes do diario de campo. A vivéncia dentro da casa
dos entrevistados e uma melhorar contextualizacdo pode ser alcancada quando este canal
estava aberto. Além disso, a entrevista com presenca de familiar pode ter influenciado a fala
do sujeito, seja para uma autocensura por parte do entrevistado, para a confirmagdo das
informacdes ou para desmentir a fala do entrevistado por parte do familiar.

Uma das questdes levantadas na pesquisa concerne aos servigos de saude. Poderiam
ser levantados por parte dos entrevistados os problemas de interagdo com 0s servicos de saude
oferecidos pela CFVV. Mesmo havendo énfase de que o relato era andnimo, que 0s nomes
ndo seriam divulgados e que ndo haveria prejuizo no atendimento, ha a possibilidade de
omissdo de criticas pelos entrevistados.
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Os dias de entrevistas seguiam também a dindmica do territorio, tais como: tiroteio,
clima de tensdo, rumores de conflito armado e condi¢es climéticas (chuva). Estes fatores,
assim como a indisponibilidade do entrevistado e o impedimento do ACS em levar a
pesquisadora a residéncia por motivos de trabalho ou pessoais constituiram dificuldades no
campo.

A decisdo de realizar a entrevistas diferente do previsto, que era CFVV e CSEGSF, e
realizar somente na CFVV, ndo representou uma perda significativa de dados, uma vez que as
duas unidades guardam semelhancas tais como serem geridas pela ENSP e foram realizadas
duas rodadas na CFVV. Além disso, o intuito da pesquisa ndo é comparar as unidades € nem
os diferentes cuidados, e sim compreender o itinerario terapéutico dos diabéticos atendidos
pelo TEAIS.

Por recusa em receber a pesquisadora dentro da residéncia, trés entrevistas foram
realizadas na porta. Nestes trés casos, houve interrupces durante a entrevista. Igualmente,
houve interrupcOes pelos familiares durantes as entrevistadas em domicilio, mesmo tomando
0 cuidado para deixar claro que a participacdo era do diabético. Em alguns casos, alguém da
familia acrescentava informacdes ou desmentia informacGes dadas pelo entrevistado. Essas
interrupcdes contribuiram para acrescentar dados para uma melhor compreensdo do
entrevistado, conforme sera comentado nos resultados. Inclusive, ao final da entrevista, havia
a oportunidade de uma conversa informal com o entrevistado com a participacdo de algum
membro da familia. Essa conversa informal foi importante, pois pdde-se ter uma melhor
no¢do do autocuidado e armazenamento dos medicamentos, comentarios de familiares, e
outras informagfes consideradas relevantes para melhor caracterizacdo do individuo e seu
contexto. Porém, a presenca de familiares ou amigos podem ter induzido a fala do

entrevistado, conforme sera mencionado em “limitac¢des do estudo”.
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CONSIDERACOES FINAIS

A questdo deste estudo foi descrever o itinerario terapéutico dos moradores diabéticos
de Manguinhos para acesso a servicos e a medicamentos, identificando as principais
estratégias empregadas para enfrentar as barreiras existentes. Conhecer um pouco da realidade
do diabético e da oferta de cuidado, mesmo com apenas fragmentos da vida de 12
entrevistados, mostrou que o estudo do itinerério terapéutico pode trazer respostas a diversas
questBes relacionadas & interacdo entre individuo, servicos de salde, acesso e uso de
medicamentos.

Ainda nos testes-piloto, para verificar o entendimento das perguntas, a pesquisadora
observou questdes intersetoriais a saude influenciando o itinerario terapéutico. Apds a
realizacdo das entrevistas, continuou a constatacdo: as pessoas tinham bom acesso a
medicamentos, mas careciam de acfes de educacdo, de alimentacdo, de distribuicdo de renda
e moradia.

O DM requer o manejo constante da condicdo de base e a prevencdo dos agravos e
complicagdes. Deste modo, o servico de salde deve garantir a integralidade das acbes. O
tratamento do diabético pautado somente nos servicos de saude, na provisdo de medicamentos
e no controle glicémico é insuficiente para garantir um tratamento centrado no individuo
conforme define 0 Guia de Referéncia Rapida para o Cuidado em Diabetes Mellitus da
Superintendéncia de Atengdo Priméria do Rio de Janeiro (2013).

Para o diabético de Manguinhos, o seu cuidado em saude representa uma infinidade de
tarefas do dia a dia com horarios marcados sob pena de ocorrer algum sintoma desagradavel
da sua doenca (eventos agudos e/ou complicacfes). A regularidade de aplicagdo de insulina,
afericdo de glicemia, uso de comprimidos orais, além de horarios para se alimentar, e ainda a
dieta restrita a determinados tipos de alimentos correspondem aos cuidados biomédicos na
vida do individuo. As complicacdes do diabetes estavam fortemente associadas a perda da
autonomia e qualidade de vida, desta forma, o apoio social, principalmente o da familia,
passam a representar uma questdo essencial ao tratamento. A dimensdo emocional
(sentimentos, conflitos, culpas) também estava presente neste universo do doente.

Os avancos da garantia de acesso a medicamentos no Brasil, por meio da PNM e a
PNAF, definitivamente trouxeram bem-estar e qualidade de vida aos entrevistados. Os
medicamentos da APS estavam acessiveis para a populacdo deste estudo e o Programa
Farmacia Popular complementou seu acesso. As garantias de acesso universal possibilitam

gue a renda do doente ndo seja destinada aos medicamentos, trazendo maior equidade. Porém,
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0s medicamentos prescritos na rede publica para complicag¢fes do diabetes, como os indicados
para neuropatia, ndo estavam contemplados no REMUME do municipio, podendo indicar a
necessidade de incorporéa-los a lista, principalmente tendo em vista o impacto que a compra de
medicamentos trazia aos entrevistados.

A dificuldade de acesso relatada pelos entrevistados foi em relagdo aos medicamentos
para tratar as complicagdes do DM. Poder-se-ia viabilizar estudo para a possibilidade de
inclusdo desses medicamentos, principalmente os para a dor cronica advinda da neuropética
diabética.

Dadas as questdes ndo relacionadas necessariamente ao setor salde, mas que se
apresentaram como barreira ao acesso a servicos de salde e dificultaram a adesdo ao
tratamento do diabetes (tais como educacdo, trabalho, alimentacdo, moradia, mobilidade
urbana e distribuicdo de renda), sugere-se a coordenacdo de acbes dentro e fora da unidade de
salde de modo a aumentar o conhecimento dos direitos a salde, participacdo e controle social.

A familia representou o apoio ao diabético, e em alguns casos, a principal responsavel
pelo cuidado. As acBes de educacdo em salde também devem ser voltadas a ela dentro da
unidade e nas residéncias. O incentivo as praticas de vida saudavel, principalmente o
incentivo a atividades fisicas, deve ser voltado para os diabéticos e a sua familia. Aos
diabéticos de modo a prevenir complicacBes e melhor controle da doenca, e aos familiares
para a prevenc¢do ou adiamento do surgimento do diabetes.

O tratamento do diabetes é complexo e demanda a orientacdo quanto ao uso dos
medicamentos, a alimentacdo e as condutas necessarias nas varias situacdes que a doenca
impde, desde modo a educacdo em saude visando a melhor adesdo ao tratamento e ao uso
racional de medicamentos é de suma importancia para o sucesso da terapia. No entanto, 0s
processos decisorios quanto ao uso de medicamentos, tais como a automedicacdo, o ajuste de
dose ou mudanca na posologia, advém da propria experiéncia do adoecido.

Um didlogo mais aberto entre pacientes e profissionais de saude, assim como 0
acompanhamento individualizado baseado nas experiéncias e contexto individuais, poderia
resultar em um compartilhamento dos conhecimentos da terapia. Nesse contexto, o
farmacéutico é profissional chave nessa relacdo paciente-medicamentos.

Deste modo, o estudo do itinerdrio para 0 acesso a medicamentos e aos servicos de
salde se mostrou uma ferramenta efetiva para conhecer como a oferta de servicos de saude e

medicamentos é vivenciada pelos portadores de diabetes de Manguinhos. Trouxe a
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possibilidade de se pensar uma oferta de servi¢cos mais voltada a individuos diabéticos em seu
contexto, de modo a trazer maior resolubilidade as a¢Ges de saude.
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APENDICE 1. TERMO DE ANUENCIA PARA ACESSO A DADOS DOS
PRONTUARIOS

Ministério da Satde Comité de Etica em Pesquisa N Y
. da Es,co!a Nauo_nal de Saude .
Fundagdo Oswaldo Cruz Pablica Serglo Arouca e Ualch
Escola Macional de Sadde Publica Sergio Arouca ENSP

Termo de Anuéncia

Pelo presente termo, eu, , responsavel pela UBS
, autorizo o acesso da

pesquisadora aos documentos clinicos e administrativos necessarios a realizagdao da pesquisa “Itinerario

terapéutico para acesso a medicamentos de portadores de Diabetes Mellitus atendidos pelo Teias Escola

Manguinhos”, desenvolvida por Nara Rosa Rocha, aluna de Mestrado em Saude Pudblica da Escola Nacional de

Saude Publica Sergio Arouca da Fundagéo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Professora Dra.

Vera Lucia Luiza e com auxilio de orientagdo de Luisa Arueira Chaves.

Fui informado de que:

e O objetivo deste estudo é descrever o itinerario terapéutico percorrido por usuarios diabéticos moradores de

Manguinhos para obtencédo de cuidado em salde e de medicamentos, identificando as principais estratégias

empregadas para enfrentar as barreiras existentes. Esse conhecimento permite um planejamento para a oferta de

um itiner&rio mais racional tendo em vista a realidade dos servicos e dos usuérios.

o Esta unidade de saude foi selecionada por fazer parte do TEIAS Manguinhos.

e A participacdo acarretara no acesso da pesquisadora a banco de dados e aos prontuérios dos usuérios e/ou da

familia diabéticos atendidos na unidade de saude a fim de selecionar os participantes e para coletar informacoes

sobre o uso ou ndo de insulina, tratamento proposto, sua patologia, comorbidades, situacdo de salde, historico da

salde do usuario, atendimentos realizados, medicamentos prescritos, renda familiar, pessoas que residem com o

usudrio, telefone e endereco para contato e outras informagdes relevantes a pesquisa.

e Os numeros dos prontudrios ndo constardo na versdo final da planilha de coleta de dados e as informagdes

coletadas ndo permitirdo a identificagdo de qualquer usuério ou seu médico.

e A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara

nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Mas ressalta-se que a assinatura do

termo de anuéncia e 0 acesso as informacdes dos registros sdo essenciais para a pesquisa.

e As informagdes obtidas nessa pesquisa serdo confidenciais. Sera assegurado o sigilo quanto a identidade dos

usuarios e dos médicos. Essas informacdes ndo serdo digitadas no banco de dados e 0 anonimato sera preservado

quando os dados forem divulgados.

e O material resultante sera utilizado apenas para a finalidade de pesquisa, mantido em sigilo e armazenamento

em local seguro, em arquivos digitais, com acesso apenas a pesquisadora, orientadora e auxiliar de orientagéo.

Ao final da pesquisa, todo material serd& mantido em arquivo sob responsabilidade da pesquisadora por pelo

menos cinco anos, conforme Resolucdo 466/12 e orientagcdes do CEP/ENSP.

o Os dados poderdo ser utilizados em relatorios, palestras, artigos cientificos, dissertacdo de mestrado

e tese de doutorado.

Comité de Etica/ENSP
Nara Rosa Rocha Rua_LeopoIdo Bulhdes, 1480, Térreo, Manguinhos - Rio de
Pesquisadora principal Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210 - Telefax - (21) 2598-2863

Tel.96550-4886; e-mail: nararosarocha@gmail.com E_—mall. cep@ensp.flocr_uz.br i
Nucleo de Assisténcia Farmacéutica: Rua Leopoldo Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Bulhdes, 1480, sala 632, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ.
CEP. 21041-210. Tel.: (21) 2598-2592.
E-mail: naf@ensp.fiocruz.br

Rio de Janeiro, de de 2015.
Declaro que li e autorizo o acesso da pesquisadora aos documentos clinicos e administrativos
necessarios a realizacdo da pesquisa.

Assinatura Pesquisadora de campo

Paginaldel
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APENDICE 2. TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Termo de Compromisso de Utilizagéo de Dados

Eu, Nara Rosa Rocha, Vera Lucia Luiza e Luisa Arueira Chaves, abaixo assinados,
pesquisadoras envolvidas no projeto de titulo: “Itinerdrio terapéutico para acesso a
medicamentos de portadores de Diabetes Mellitus atendidos pelo Teias Escola Manguinhos”,
nos comprometemos a manter a confidencialidade sobre os dados coletados, sigilo e nédo
identificacdo dos individuos entrevistados, seja 0s usuérios diabéticos do territério-bairro
Manguinhos e os responsaveis pelas unidades de satde do territdrio-bairro. Serd mantida
também, a confidencialidade e a privacidade de seus contelddos dos bancos de dados
secundarios (Inguérito domiciliar realizado na regido e estudo da Assisténcia Farmacéutica
em Diabetes Mellitus no TEIAS Manguinhos) e dos prontuarios dos usuérios e/ou da familia.
Todas as informacdes, conforme preconizam os Documentos Internacionais e a Resolugéo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito aos objetivos propostos da
pesquisa, 0s quais sdo verificar o itinerario terapéutico para acesso a medicamentos dos
portadores de diabetes atendidos pelo Teias Manguinhos e identificar sua barreiras, bem como
para descrever o perfil epidemiolégico e mapear a oferta de cuidado para o diabetes mellitus
no TEIAS Manguinhos. Sendo os dados de agosto de 2011 a marco de 2016.

Rio de Janeiro, ........ (0[S de............
Nome R.G. Assinatura
Nara Rosa Rocha 10.434.715

Vera Lucia Luiza

Luisa Arueira Chaves
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APENDICE 3. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
TESTE-PILOTO DA ENTREVISTA COM PORTADORES DE DIABETES
MELLITUS

Ministério da Satide Comité de Etica em Pesquisa e .

da Escola Nacional de Saude
PGS Puablica Sergio Arouca ioe Pi
Fundagéo Oswaldo Cruz g iy uCh
Escola Nacional de Salde Piblica Sergio Arouca ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “ltinerario terapéutico para acesso a
medicamentos de portadores de Diabetes Mellitus atendidos pelo Teias Escola Manguinhos”,
desenvolvida por Nara Rosa Rocha, aluna de Mestrado em Salde Publica da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da
Professora Dra. Vera Lucia Luiza e com auxilio de orientagdo de Luisa Arueira Chaves.

Qual o objetivo desse estudo?
O objetivo central do estudo é descrever o caminho percorrido por portadores de Diabetes Mellitus
moradores de Manguinhos para obtencdo de cuidado em satde e de medicamentos.

Por gue estou sendo convidado?
O convite a sua participagdo se deve ao fato de ser morador(a) e usuario(a) atendido(a) pelo ESF do
territorio de Manguinhos e de ser portador(a) de Diabetes Mellitus em uso de insulina.

Sou obrigado(a) a participar?

A participacdo é voluntaria, ou seja, ndo ha nenhuma obrigacéo de participar. Vocé tem total poder
para decidir se quer participar ou ndo e vocé pode deixar de participar a qualquer momento, nao
havendo qualquer punigéo pela sua decisdo. Mas ressalta-se que sua participacdo é muito importante
para a pesquisa.

Hé& algum risco ao participar do estudo?

A pesquisa ndo traz risco de qualquer natureza. Sera feito o necessario para evitar constrangimento
durante a entrevista. Ao relatar os seus caminhos nos servigos de salde pode ser que algum ponto
traga algum tipo de sensibilidade por lembrangas boas ou ruins, para isso vocé sera tratado(a) com o
maior respeito e o seu relato serd ouvido com carinho, no seu limite. Vocé nao sera forcado(a) a
responder aquilo que ndo quiser. Além do mais, vocé nao sera prejudicado(a) no seu atendimento nos
servicos de salde.

Vocé poderé solicitar informacbes ao pesquisador sobre a pesquisa e sobre sua participacdo, a
gualquer momento, seja durante a entrevista ou posteriormente.

Serd garantida a confidencialidade e privacidade das informages e relatos que vocé trouxer. H4 um
baixo risco de identificacdo que sera minimizado pela codificacdo da entrevista e pela utilizacdo de um
sistema de dados institucional da ENSP/FIOCRUZ em que seu nome ou qualquer identificador ndo
ficara registrado. Sera entregue um protocolo da entrevista a vocé para que, a qualquer tempo, possa
ter acesso as informagdes sobre a sua participagdo, revisar sua fala ou se retirar da pesquisa.

Quais os beneficios do estudo?

O beneficio da sua participacdo, juntamente com a participacdo de outras pessoas, € que com as
informacGes fornecidas poderemos verificar as barreiras encontradas e a entender a logica de procura
por servicos de salde, de modo a contribuir para melhoria da atencéo ao portador de diabetes.

Rubrica entrevistado:
Rubrica entrevistador:
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Como sera minha participacéo?

Sua participacao sera para verificacdo do entendimento das perguntas do questionario, ou seja, para
verificar se as perguntas estdo adequadas para captar as informacBes necessarias a pesquisa. A
entrevista consiste de perguntas abertas e fechadas. O tempo de duracéo é de aproximadamente uma
hora. A entrevista serd gravada, as informacdes fornecidas ndo serdo utilizadas na pesquisa. A
gravacao é pré-requisito a sua participacao.

O gue acontecera com os dados da minha entrevista?

O material resultante da sua entrevista serd utilizado somente para verificar a coeréncia entre as
perguntas. Os dados obtidos ndo entrardo no banco de dados da pesquisa. Mas de qualquer forma, serd
mantido em sigilo e armazenado em local seguro, garantindo a privacidade e confidencialidade das
informacGes, somente a pesquisadora, sua orientadora e sua auxiliar de orientagdo terdo acesso.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo sob responsabilidade da pesquisadora por
pelo menos cinco anos, conforme Resolugédo 466/12 e orientagcdes do CEP/ENSP.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em palestras, artigos cientificos e na dissertacao/tese sem
referéncia individual a qualquer entrevistado. Seu nome nunca sera revelado em nenhuma dessas
formas de divulgacdo.

Em caso de ddvida quanto a condugio ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o
andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos
humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Este Termo é redigido em duas vias e vocé receberd uma delas. Todas as paginas devem ser
rubricadas por vocé, pela pesquisadora principal e pela responsavel pela coleta de dados.

Comité de Etica/ENSP

Nara Rosa Rocha Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, Térreo, Manguinhos - Rio de
Tel.96550-4886; e-mail: E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

nararosarocha@gmail.com Nucleo de Assisténcia  Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Farmacéutica: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, sala
632, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ. CEP. 21041-
210. Tel.: (21) 2598-2592.
E-mail: naf@ensp.fiocruz.br

Rio de Janeiro, de de 2015.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Voluntério(a) da pesquisa Pesquisadora de campo

Rubrica entrevistado:
Rubrica entrevistador:
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APENDICE 4. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
ENTREVISTA AOS PORTADORES DE DIABETES MELLITUS

Ministério da Satide Comité de Etica em Pesquisa e .

da Escola Nacional de Saude
PIOERIS Publica Sergio Arouca ot pi
Fundacgdo Oswaldo Cruz Y L ";‘E';g‘}af;gﬂ%?ua"“
Escola Nacional de Salde Piblica Sergio Arouca ENSP

1 ermo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “lItinerario terapéutico para acesso a
medicamentos de portadores de Diabetes Mellitus atendidos pelo Teias Escola Manguinhos”,
desenvolvida por Nara Rosa Rocha, aluna de Mestrado em Saude Publica da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da
Professora Dra. Vera Lucia Luiza e com auxilio de orientacdo de Luisa Arueira Chaves.

Qual o objetivo desse estudo?
O objetivo central do estudo é descrever o caminho percorrido por portadores de Diabetes Mellitus
moradores de Manguinhos para obtencdo de cuidado em satde e de medicamentos.

Por gue estou sendo convidado?
O convite a sua participagdo se deve ao fato de ser morador(a) e usuario(a) atendido(a) pelo ESF do
territorio de Manguinhos e de ser portador(a) de Diabetes Mellitus em uso de insulina.

Sou obrigado(a) a participar?

A participacdo é voluntaria, ou seja, ndo ha nenhuma obrigacdo de participar. Vocé tem total poder
para decidir se quer participar ou ndo e vocé pode deixar de participar a qualquer momento, ndo
havendo qualquer puni¢do pela sua decisdo. Mas ressalta-se que sua participacdo é muito importante
para a pesquisa.

Ha algum risco ao participar do estudo?

A pesquisa ndo traz risco de qualquer natureza. Sera feito 0 necessario para evitar constrangimento
durante a entrevista. Ao relatar os seus caminhos nos servigos de saude pode ser que algum ponto
traga algum tipo de sensibilidade por lembrangas boas ou ruins, para isso vocé sera tratado(a) com o
maior respeito e o seu relato serd ouvido com carinho, no seu limite. Vocé nao sera forcado(a) a
responder aquilo que ndo quiser. Além do mais, vocé ndo seré prejudicado(a) no seu atendimento nos
servicos de salde.

Vocé podera solicitar informacbes ao pesquisador sobre a pesquisa e sobre sua participacdo, a
gualquer momento, seja durante a entrevista ou posteriormente.

Serd garantida a confidencialidade e privacidade das informagdes e relatos que vocé trouxer e dos
dados do seu prontuario. Ha4 um baixo risco de identificacdo que sera minimizado pela codificacdo da
entrevista e dos dados e pela utilizagdo de um sistema de dados institucional da ENSP/FIOCRUZ em
que seu nome ou qualquer identificador ndo ficard registrado. Serd entregue um protocolo da
entrevista a vocé para que, a qualquer tempo, possa ter acesso as informacdes sobre a sua participacéo,
revisar sua fala ou se retirar da pesquisa.

Quais os beneficios do estudo?

O beneficio da sua participacdo, juntamente com a participacdo de outras pessoas, € que com as
informacdes fornecidas poderemos verificar as barreiras encontradas e a entender a légica de procura
por servicos de saude, de modo a contribuir para melhoria da atencéo ao portador de diabetes.

Rubrica entrevistado:
Rubrica entrevistador: 136
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Como serd minha participacdo?

Sua participacdo sera por meio de entrevista, na qual havera perguntas abertas e fechadas. O tempo de
duracdo da entrevista é de aproximadamente uma hora. A entrevista sera gravada, inclusive a gravacao
é condicdo a sua participacdo. Caso ndo concorde com a gravacdo, vocé poderd desistir de participar
da entrevista.

Sua participacdo inclui também a utilizacdo dos dados do seu prontuério tais como: situacdo de salde,
historico da saude do usuario, atendimentos realizados, medicamentos prescritos, renda familiar,
nimero e grau de parentesco das pessoas que residem com vocé e outras informagdes relevantes a
pesquisa. Ao assinar o termo, vocé também autoriza 0 acesso ao seu prontuario.

O gue acontecera com os dados da minha entrevista?

O material resultante das gravacdes e as informagdes obtidas através do seu prontuério serdo utilizados
apenas para a finalidade de pesquisa, mantido em sigilo e armazenado em local seguro, garantindo a
privacidade e confidencialidade das informacGes, somente a pesquisadora, sua orientadora e sua
auxiliar de orientacéo terdo acesso.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo sob responsabilidade da pesquisadora por
pelo menos cinco anos, conforme Resolucéo 466/12 e orientagcGes do CEP/ENSP.

Os resultados serdo divulgados em palestras, artigos cientificos e na dissertacdo/tese sem referéncia
individual a qualquer entrevistado. Seu nome nunca sera revelado em nenhuma dessas formas de
divulgacéo.

Em caso de ddvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios
éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade.

Este Termo é redigido em duas vias e vocé receberd uma delas. Todas as paginas devem
ser rubricadas por vocé, pela pesquisadora principal e pela responsavel pela coleta de
dados.

Comité de Etica/ENSP
Nara Rosa Rocha Rua_LeopoIdo Bulhdes, 1480, Térreo, Manguinhos - Rio de
Pesquisadora principal Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210 - Telefax - (21) 2598-2863

Tel.96550-4886; e-mail: nararosarocha@gmail.com E_—mall. cep@ensp.flocr_uz.br .
Nucleo de Assisténcia Farmacéutica: Rua Leopoldo Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Bulhdes, 1480, sala 632, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ.
CEP. 21041-210. Tel.: (21) 2598-2592.
E-mail: naf@ensp.fiocruz.br

Rio de Janeiro, de de 2015.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Voluntario(a) da pesquisa Pesquisadora de campo

Rubrica entrevistado:
Rubrica entrevistador:
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APENDICE 5. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
RESPONSAVEL DA UBS

Ministério da Satide Comité de Etica em Pesquisa e .

da Escola Nacional de Saude
PIOERIS Publica Sergio Arouca ot pi
Fundacgdo Oswaldo Cruz Y L ";‘E';g‘}af;gﬂ%?ua"“
Escola Nacional de Salde Piblica Sergio Arouca ENSP

1 ermo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) responséavel do(a) (home da Unidade Bésica de Saude)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Itinerario terapéutico para acesso a
medicamentos de portadores de Diabetes Mellitus atendidos pelo Teias Escola
Manguinhos”, desenvolvida por Nara Rosa Rocha, aluna de Mestrado em Saude Publica da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Professora Dra. Vera Lucia Luiza e com auxilio de
orientacdo de Luisa Arueira Chaves.

O objetivo central do estudo é descrever o itinerério terapéutico percorrido por usuarios
diabéticos moradores de Manguinhos para obtencdo de cuidado em salde e de medicamentos,
identificando as principais estratégias empregadas para enfrentar as barreiras existentes.

O convite a sua participacdo se deve ao fato da unidade de saude que vocé é responsavel fazer
parte do TEIAS Manguinhos e pela necessidade de completar ou atualizar informagdes do
Estudo de Assisténcia Farmacéutica em Diabetes Mellitus no TEIAS Manguinhos de Luisa
Arueira Chaves e colaboradores, realizado de 01/08/2011 a 01/08/2012. Uma das etapas da
pesquisa é mapear a oferta de cuidado para Diabetes Mellitus no TEIAS Manguinhos, para
iSS0, a sua entrevista consistird em perguntas relacionadas a oferta de servicos da unidade de
salde a estes individuos.

O resultado final da pesquisa permitira um planejamento para a oferta de um itinerario mais
racional tendo em vista a realidade dos servi¢cos e dos usuarios, e sua colaboracdo é
fundamental para alcancar esse objetivo.

A sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de entrevista a
pesquisadora do projeto. O tempo da entrevista pode chegar até uma hora. As entrevistas
serdo gravadas, sendo a gravacao pré-requisito a sua participacéo.

Sua participacdo é voluntaria, ndo obrigatoria, e vocé tem plena autonomia para ndo participar
ou de retirar seu consentimento, a qualquer momento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo
em sua relagcdo com o pesquisador ou com a instituicdo, porém enfatizo que sua participacéo é
de suma importancia para execucao da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé prestadas.

Rubrica entrevistado:
Rubrica entrevistador:
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Qualquer dado que possa identifica-lo diretamente serd omitido na divulgacao dos resultados
da pesquisa. Porém ressalto que, como sdo duas unidades de satude no campo de estudo, ha
maior risco de identificacdo indireta. Vale mencionar que, as informac6es solicitadas tém
relagdo com a oferta de servicos, ndo havendo risco individual ou pessoal pelas informagdes
fornecidas. Além disso, ndo havera indicacdo do seu nome na divulgacéo do resultado.

Vocé podera solicitar ao pesquisador informacgdes sobre sua participacdo e/ou sobre a
pesquisa a qualquer momento, seja antes, durante ou depois da entrevista. Os meios de
contato para tal estdo explicitados neste Termo.

O material resultante das gravaces sera utilizado apenas para a finalidade de pesquisa,
mantido em sigilo e armazenado em local seguro, em arquivos digitais, garantindo a
privacidade e confidencialidade das informac@es, e somente a pesquisadora, sua orientadora e
sua auxiliar de orientacdo terdo acesso.

Ao final da pesquisa, todo material ser& mantido em arquivo sob responsabilidade da
pesquisadora por pelo menos cinco anos, conforme Resolucdo 466/12 e orientacbes do
CEP/ENSP.

Os dados poderdo ser utilizados em relatérios, palestras, artigos cientificos, dissertacdo de
mestrado e tese de doutorado. E se vocé, responsavel pela unidade, solicitar, a pesquisadora se
dispde a apresentar os resultados na unidade e/ou apresenta-los por escrito, ao final da
pesquisa.

Em caso de ddvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios
éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade.

Este Termo é redigido em duas vias e vocé recebera uma delas. Todas as paginas devem
ser rubricadas por vocé, pela pesquisadora principal e pela responsavel pela coleta de
dados.

Comité de Etica/ENSP
Nara Rosa Rocha Rua_LeopoIdo Bulhdes, 1480, Térreo, Manguinhos - Rio de
Pesquisadora principal Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210 - Telefax - (21) 2598-2863

Tel.96550-4886; e-mail: nararosarocha@gmail.com E-mail: cep@ensp-fiocruz.br .
Nucleo de Assisténcia Farmacéutica: Rua Leopoldo Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Bulhdes, 1480, sala 632, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ.
CEP. 21041-210. Tel.: (21) 2598-2592.
E-mail: naf@ensp.fiocruz.br

Rio de Janeiro, de de 2015.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Voluntario(a) da pesquisa Pesquisadora de campo

Rubrica entrevistado:
Rubrica entrevistador:
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APENDICE 6. INFORMACOES DO PRONTUARIO DO USUARIO

Informacoes de

Observagdes /Exemplos de respostas/possibilidades

interesse/perguntas de respostas

Observagéo Inativo, 6bito, ndo encontrado, tempo de insulinizagdo
inferior a janeiro de 2015, sem vinculo com eSF,
transtorno mental, DM1, DM gestacional, menor de
idade, territorio da CSEGSF.

Situagao Incluido, excluido.

Diagnosticos relacionados
ao DM

(Apenas para os incluidos)

Nome(s) da(s) complicacéo(6es)

Exemplos: Hipertensdo, obesidade, dislipidemias,
doenca cardiaca, cardiovasculares, vasculares
periféricas e cerebrovasculares, retinopatia, neuropatia,
nefropatia, algum evento
cardiovascular/vascular/cerebrovascular, pé diabético,
amputacoes, disfuncéo sexual.

Outros diagndsticos

Numero complicacGes ou N
doencas relacionadas ao

DM

Estava na lista de Sim

insulinizados de set2014 e
jul 2015? Qual més entrou?

Exemplo: Dez 2014

eSF

Nome da equipe

Microarea NUmero da microarea

ACS Nome do ACS

Prontuario NUmero do Prontudrio do usuario

Medicacdes (Apenas para os selecionados)
Nome das medicacOes para DM e doengas
relacionadas ao DM

Sexo M/F

Data de nascimento DD/MM/AA

Telefone (apenas para os selecionados)

Endereco (apenas para os selecionados)
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APENDICE 7. ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM OS
PORTADORES DE DIABETES ATENDIDOS PELO TEAIS-ESCOLA-

MANGUINHOS

ABERTURA DA ENTREVISTA
1. Apresentacao do entrevistador e do projeto.
2. Assinatura do Termo de consentimento.
3. Ressaltar que a entrevista sera gravada.
4. Iniciar a entrevista seguindo roteiro do

Quadro 7: Roteiro da entrevista por blocos tematicos

BLOCOS
TEMATICOS

INFORMACOES
DE INTERESSE

PERGUNTAS

Caracterizagao
dos individuos e
seu contexto
socioecondmico

Idade, género, estado
civil, cor ou
raga/etnia,
escolaridade,
situacdo de trabalho,
renda familiar,
nimero de pessoas e
grau parentesco na
unidade domeéstica,
cobertura por seguro
salde;

Perguntas predominantemente fechadas. Vide
APENDICE 8. Entrevista para
caracterizacdo dos individuos e seu contexto
socioeconémico

Cotidiano e
trajetdria com
DM

Diagnostico;  tempo
de conhecimento da
doenca, atitude
anterior e posterior
ao diagnostico,
surgimento de
complicacdes

relacionadas ao DM,
conhecimento sobre a
doenca e valorizagao
do tratamento (p.ex.,
regularidade de
consulta médica, uso
de  medicamentos,

MEV), préaticas de
cuidado a saude (p.
ex., praticas
religiosas e cuidados
caseiros); rede de
apoio

Como é para vocé viver com diabetes?

O que mudou quando Vvocé teve o0
diagndstico? (ndo esquecer de perguntar qdo;
gravidade que da a doenca; controle da
doenca; p.ex., regularidade de consulta
medica, uso de medicamentos, MEV) - Como
descobriu? Como era seu comportamento
anterior? / o que te deu o clique de que vocé
deveria se cuidar mais / O que te fez perceber a
gravidade da doenga? / Como vocé controla a
doenca? / Como é seu cotidiano com DM? / O
que vocé faz para cuidar da sua saude?

Vocé conta com alguma ajuda em relacéo a
sua doenca? E em relacdo aos medicamentos?
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BLOCOS INFORMACOES PERGUNTAS
TEMATICOS DE INTERESSE

Itinerario Opinido sobre as | Como ¢ a sua trajetdria para atendimento das

terapéutico: fonte | fontes de cuidado; | suas necessidades de satide? (acompanhamento

usual de cuidado | conduta _ Na | na UBS, marcacdo de consulta e tempo para ser

(publico, privado, emergencia, atendido, procura de atendimento privado,

fontes regularidade de . -

formais/informais) | realizacéo de encaminhamento para especialista -
exames, oftalmologista,  cardiologista,  nefrologista,

facilidade/dificuldade
de fazé-los

neurologista, nutricionista fisioterapeuta — |,
realizacdo de exames, UPA, hospital)

O que vocé faz quando néo se sente bem? /
Quais atendimentos vocé procura?

Uso de
medicamentos e
insumos

Medicamentos e
insumos em  USo;
fontes de obtencéo,
conhecimento sobre
0 Uuso; tempo de uso;
facilidade/dificuldade
de obtencdo

Como ¢é a obtencdo dos medicamentos para
diabetes e para as doencas relacionadas? (ao
sair com a prescricdo do medicamento do
consultorio...)

Existe alguma dificuldade em obté-los?
(Formas de obtencéo, obstaculos, barreiras,
dificuldades) (ndo esquecer dos medicamentos
para doengas relacionadas)

O que significa usar medicamento para DM?
/ O que significa usar medicamento no seu
cotidiano? Como €é wvocé utiliza o(s)
medicamento(s)? Consegue usa-lo
regularmente? / Ha ocasifes em que vocé altera
0 horério deixa de tomar ou ajusta a dose. Ha
dificuldade de seguir a prescricdo. Se houver,
fale-me sobre suas dificuldades de seguir a
prescricao médica
O que vocé considera mais importante para
seu tratamento?

Lembrar:

- Perguntas de renda e pessoas que residem junto com o entrevistado (vide final da Entrevista

para caracterizagdo dos individuos e seu contexto socioecondmico noo Apéndice 5 deste

projeto)

- Possibilidade de entrar em contato novamente para confirmacdo de informacgdes ou

informacdes extra.

Agradecer
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APENDICE 8. ENTREVISTA PARA CARACTERIZACAO DOS INDIVIDUOS E SEU
CONTEXTO SOCIOECONOMICO

1) Ndmero:

2) Data de nascimento / /

3) Género: () Masculino () Feminino

4) Estado civil: () solteiro () casado/unido estavel () separado/desquitado/divorciado ()
vilvo

5) Cor ou raga/etnia: () branca () preta () parda () amarela () indigena

6) Escolaridade: ( ) analfabeto () fundamental incompleto ( ) fundamental completo ()
médio incompleto () médio completo () profissionalizante/técnico () superior

7) Situacdo de trabalho: () trabalha com carteira () trabalha sem carteira assinada

() desempregado e procurou emprego nos ultimos 30 dias () desempregado e ndo procurou
emprego nos ultimos 30 dias () aposentado () pensionista

8) Possui plano de saude: () Sim () Néao

O plano de saude cobre: Medicamentos () Sim () Néo / Internacdo () Sim () Néao

9) Quem mora na casa?

10)  Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com VOCé, quanto é,
aproximadamente, a renda familiar mensal? (Marque apenas uma resposta)

(A) Nenhuma renda.

(B) Até 1 salario minimo (até R$ 788,00).

(C) De 1 a 3 salarios minimos (de R$ 788,01 até R$ 2.364,00).

(D) De 3 a 6 salarios minimos (de R$ 2.364,01 até R$ 4.728,00).

(E) De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 4.728,01 até R$ 7.092,00).

(F) De 9 a 12 salérios minimos (de R$ 7.092,01 até R$ 9.456,00).

(G) De 12 a 15 salarios minimos (de R$ 9.456,01 até R$ 11.820,00).

(H) Mais de 15 salarios minimos (mais de R$ 11.820,01).
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APENDICE 9. ROTEIRO DA ENTREVISTA COM RESPONSAVEL PELA CFVV

Nome:

Cargo: Data:

Qual horério de funcionamento da UBS?

Quial horério de funcionamento da farméacia da UBS?

Quais e quantos profissionais oferecem cuidado aos portadores de diabetes? (n°
médicos , enfermeiras e outros profissionais )

(no caso das enfermeiras identificar se todos prescrevem; se ndo, que proporcao. No caso de
outros profissionais, listar quais categorias)

4.

Quantas consultas foram oferecidas aos portadores de DM em 2014?
(n° médicos , enfermeiras e outros profissionais )

Como é o fluxo para realizagdo de consultas médicas?

Qual o tempo de espera para consulta médica na UBS (entre solicitacdo do paciente e
consulta realizada)?

Como ¢é o fluxo para encaminhamento a especialistas? E para demanda do matriciamento
pelo NASF?

Tempo de espera para encaminhamento a especialistas? E para 0 matriciamento do NASF?

Quantos atendimentos de emergéncia para portadores de DM? (investigar se fazem ou
encaminhar para UPA)

10.

Qual o fluxo para encaminhamento a servigos hospitalares?

11.

Qual o tempo de espera para encaminhamento a servigos hospitalares?

12.

Qual o fluxo para realizacdo de exame laboratorial? E imagens? E outros exames mais
especificos, como os oftalmoldgicos? Quem marca, a CF ou o especialista? E pelo
SISREG?

13.

Qual o tempo de espera para encaminhamento para o exame laboratorial e os demais
mencionados acima?

14.

Qual o fluxo de informagdes aos usuarios nos diferentes niveis de atengédo

15.

Ha procedimento de busca ativa dos usuarios que ndo comparecem a consultas médicas?
Se sim, qual o procedimento?

16.

Ha procedimento de busca ativa dos usuarios que ndo comparecem a UBS para obter
medicamentos e insumos? Se sim, qual é o procedimento?

17.

Quais sdo os grupos de educacdo em saude relacionados ao DM? Qual a periodicidade das
reunides? Que profissionais participam?

18.

Sé&o incentivadas praticas saudaveis pela UBS? Explique um pouco.
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19. H& mecanismos de informacéo para garantir acesso a medicamentos gratuitos? Ha algum
apoio aos usuérios para obter medicamentos em falta ou que ndo séo disponibilizados pela
unidade?

20. Como é feita a dispensacgdo de medicamentos?

Subperguntas: Como € o processo de obtencdo de medicamentos? Como funciona a renovacgao
da receita médica? De quanto em quanto tempo ela deve ser renovada? Qual a quantidade de
medicamento obtida?

21. Existem cuidados em saude especificos aos portadores de diabetes? Quais sdo?

22. Existe algum tratamento ou seguimento terapéutico diferenciado para diabéticos de alto
risco?
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