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RESUMO

ROSA, A.C; HILARIO, A.S; SOUZA, 1.0. A Rede de cuidado das pessoas com Diabetes

mellitus e Hipertensao Arterial Sistémica em um Centro de Saude de Floriandpolis — SC.

Trata-se do relatério da pesquisa desenvolvida como trabalho de conclusdo do curso, por
académicos da 82 fase do Curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina durante a disciplina Estagio Supervisionado Il. O contetdo deste relatério
contém um estudo de natureza exploratorio-descritivo, com abordagem qualitativa com o
objetivo de conhecer como se estrutura a Rede de Cuidado as Pessoas com Diabetes mellitus
e/ou Hipertensdo Arterial Sistémica em um Centro de Saude de Florianopolis — SC. Os dados
foram coletados no periodo de abril a junho de 2011 através de entrevistas semi-estruturadas,
utilizando trés roteiros especificos com pessoas escolhidas aleatoriamente e redes de cuidado
por elas citadas. Participaram desta pesquisa dez pessoas com Diabetes mellitus e/ou
Hipertensdo Arterial Sistémica e doze pessoas que foram elencadas pelos sujeitos da pesquisa
como formadores da sua rede de cuidado. Os dados foram registrados e analisados
tematicamente. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC, sob protocolo n 1870/2010, obedecendo a Resolucdo 196/96 e seus
Complementares. A doenca cronica traz incertezas, cuidados continuos e necessidade de
conhecimentos para a mudanca de habitos, que sdo propiciados pela rede de cuidado. A
melhor compreensao do papel do enfermeiro nas atividades educativas/informativas reforcam
a importancia dos trabalhos em grupo, da participacdo da familia e principalmente a
compreensdo do espaco social em que estes se encontram, valorizando o papel da rede nas
suas variadas formas de cuidar, com a aproximacao das multiplas interconexdes socioculturais
que existem entre clientes, profissionais de satide e membros da comunidade que interferem
nas redes de cuidado para enfrentamento da condicdo cronica. Como futuros enfermeiros,
podemos reconhecer a importancia da acdo do enfermeiro, como mediador, no estimulo e
reforco para a rede de cuidado. A organizacdo das acbes em salde respeitando o
conhecimento e o contexto dos envolvidos no plano de cuidado traz uma nova perspectiva
para as acdes no Sistema de Saulde.

Palavras chave: Enfermagem. Cuidado. Doenca cronica. Redes comunitarias.
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1 INTRODUCAO

Existe uma projecdo de que 366 milhdes de pessoas no ano de 2030 sejam afetadas por
Diabetes mellitus — DM. Essa estimativa foi tracada de acordo com os dados de 2002, quando
a DM ja afetava em torno de 171 milhGes de pessoas. A prevaléncia passou de 2,9% para
4,4% (OMS, 2002). Segundo a Organizagdo Mundial de Saude — OMS, a mortalidade
especifica por DM, no ano de 2000, foi de 2,9 milhdes, responsavel por 5,2% da mortalidade
geral. Nos paises mais pobres a mortalidade foi de 2-3% e nos paises mais desenvolvidos,
como Estados Unidos e Canadd, foi acima de 8 % (OMS, 2002).

A OMS (2002) estima que possam existir 600 milhdes de pessoas no mundo com
hipertensdo arterial sisttmica. Somente no continente americano a doenga afeta
aproximadamente 140 milhGes de pessoas, sendo que destas, metade desconhece ser portadora
da doenca, visto que ela ndo apresenta sintomas. E dentre as pessoas que sabem que tem
hipertensdo, 30% nédo fazem tratamento adequado por falta de recursos financeiros proprios.
De acordo com a OMS (2002) a mortalidade gerada pela hipertensdo, no ano de 2002, foi de
7,1 milhdes, representando cerca de 13% da mortalidade total.

Nas ultimas décadas, percebe-se que a humanidade vem passando por uma transicdo
demogréfica evidente. O perfil da sociedade, que até entdo era composta por pessoas jovens,
vem modificando-se e sendo predominantemente formada por idosos. O Brasil esta entre os
paises em que esta transicdo vem ocorrendo de maneira acelerada, e, acredita-se que nos
proximos 20 anos este indice sera ainda mais acentuado (ALVAREZ, 2009).

Nos ultimos 20, anos devido ao avango na qualidade de vida da populacéo, verifica-se
um crescimento expressivo no indice de disturbios relacionados a idade. Tais informactes
fazem com que as estratégias de cuidado sejam avaliadas e repensadas, pois, 0 paciente que
até entdo chegava ao centro de saude com problemas agudos e de necessidades prementes,
agora necessita de um cuidado diferenciado, continuo e integral. Em virtude disso, observa-se
gue o tratamento para as condi¢cdes cronicas, por sua natureza, é diferente do tratamento
dispensado a problemas agudos. Nesse sentido, os sistemas de salde predominantes em todo
o mundo estdo falhando (BRASIL, 2005).

Desta forma acredita-se que se as doencas crénicas ndao forem adequadamente
prevenidas e gerenciadas, podem se tornar mais onerosas para 0 Estado. Estima-se que até o
final deste ano, 10 milhdes de pessoas serdo portadores de Diabetes, enquanto a incidéncia de
Hipertensao sera de 17 milhdes (BRASIL, 2009).



Pensando nisso no ano de 2000, uma parceria entre o Ministério da Saude com as
sociedades brasileiras de Cardiologia, Nefrologia, Hipertensdo e Diabetes, secretarias
estaduais e municipais de Salde, Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), Federacdo Nacional de
pessoas com HAS e de pessoas com DM, em uma acdo conjunta da Unido, Estados e
Municipios, implantou-se o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes mellitus no Brasil, o qual objetiva articular e integrar acdes nos diferentes niveis de
complexidade e nos setores publicos e privados para reduzir fatores de risco e a
morbimortalidade por essas doencas e suas complicacdes, priorizando a promogdo de habitos
saudaveis de vida, prevencdo e diagnostico precoce e atencdo de qualidade na atencdo basica
(BRASIL, 2005).

Ao pensar a saude, como um estado de razoavel harmonia entre o sujeito e sua propria
realidade, esta passa a ser definida pela Organizacdo Mundial da Saude — OMS (BRASIL,
1999) como um bem-estar bio-psico-social. Vé-se, entdo, que a salde &€ um campo que
abrange muito mais do que apenas a auséncia de doenca. Com a Constituicdo Federal de
1988, a salde passa a ser um direito de todos os cidadaos, assim a Lei n.° 8.080, conhecida
como a Lei Organica da Salde, estabelece a abrangéncia do termo saide para além do campo

da medicina.
A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a salde,
a educacdo, o transporte, o lazer, 0 acesso a bens e servicos essenciais; os niveis de
salide da populacdo expressam a organizacdo social e econdmica do pais (Lei n.°
8.080 apud BRASIL, 1990, p. 1).

O SUS preconiza a universalidade, equidade e integralidade nos servigos e acdes de
salde bem como principios que dizem respeito a sua operacionalizacdo-descentralizacdo dos
servicos, regionalizacdo e hierarquizacao da rede e participacédo social.

Com isso, acredita-se que para compreender adequadamente as necessidades de saude
de uma populacdo, é necessario que haja uma aproximacdo das multiplas interconexdes
socioculturais que existem entre os clientes, os profissionais de salde e os membros da
comunidade. Isto exige mais do que uma compreensdo do desenvolvimento das patologias
nas pessoas, mas compreender, além dos aspectos fisicos, 0s aspectos comunitarios, culturais,
sociais e econbémicos que interferem nas necessidades de cuidado para o enfrentamento da
situacao.

Neste sentido, faz-se necessario entender o sujeito como um todo, para elaborar um

plano de cuidado individualizado ainda que seja parte de uma problematica social,
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humanizado e continuo. O Enfermeiro articula o processo através de um sistema de Rede que
sdo Sistemas Organizacionais capazes de reunir individuos e instituicbes, de forma
democrética e participativa, em torno de objetivos ou realiza¢cbes comuns (PEREIRA, 1995).

As redes devem ser ligadas e interrelacionadas tornando-se produtivas. Através do
conhecimento de como se estabelecem essas interacdes, levando-se em consideracdo as
relagbes pessoais e a estruturacdo social, bem como as relagdes de reciprocidade, circulacéo
de informagOes e prestacdes de servigos imediatos para a melhoria da qualidade de vida e
salde das pessoas.

A busca pela saude vai além do oferecido nos servigos de salde. Envolve outras
pessoas e instituicdes da sociedade. Tal observacdo suscitou-nos varios questionamentos, que
ao longo deste trabalho procuramos responder, tais como: Quais S0 0S recursos e as redes de
cuidado que a pessoa com DM e/ou HAS utiliza durante o processo de saude-doenca? De que
forma as pessoas buscam o cuidado/apoio nesta rede de atendimento do SUS? Como se da a
interacdo da enfermagem nesta rede de cuidado? Como o individuo realmente percebe o seu
tratamento e o seu cuidado em uma instituicdo, num sistema que preza pela universalidade,
integralidade, igualdade, e que a participacdo social assume relevancia? Sabemos que para ter
salde e conseqlientemente assisténcia com qualidade é necessario que todos estes sistemas se
interrelacionem como em um circulo interativo de retroalimentacdo em que todos os eventos
de um nivel influenciem as agdes e os eventos de outro.

Acreditamos que, levantando-se conceitos de saude-doenca da populacdo com DM e
HAS da Agronémica e entendendo os mecanismos da estruturacdo da Rede de cuidado
poderemos atuar conjuntamente na tentativa promover a salde destas pessoas, com medidas
de prevencdo, controle da doenca e assisténcia integral aos individuos acometidos, conforme
preconizado pela OMS (2003).

Desta forma, percebemos a emergente necessidade de preparar profissionais e servigos
para gque estes possam proporcionar um cuidado continuo as pessoas com doengas cronicas.
Para isso é fundamental que invistamos em politicas publicas adequadas que propiciem
promocdo da saude, assim como, prevencdo de doencas, tecnologia de assisténcia e cuidados
para a reabilitacdo levando-se em consideracdo que a promoc¢do dos modos de vida saudaveis
e ambientes propicios podem reduzir os niveis de incapacidade associados ao envelhecimento
(JUNIOR, 2008) e as complicacdes decorrentes das doencas crénicas, como a DM e a HAS.

A Enfermagem esta em busca de sua afirmacdo por meio de uma atuacédo efetiva tendo
como principal foco ndo a patologia, mas o individuo, acompanhando o seu processo saude-

doenca, objetivando a promoc¢do do bem-estar e da salde. Esse pensamento vem
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acompanhado de um carater cientifico, no entanto, conservando sua esséncia, através do
cuidado, com sensibilidade, criatividade, imaginacdo e habilidade que instrumentalizam a
assisténcia de Enfermagem. (MATUMOTO; MISHIMA; PINTO, 2004; BATISTA,
BARBOSA et al, 2004).

Diante desta exposicdo, elaboramos a seguinte questdo de pesquisa: Como esta
estruturada a rede de cuidado das pessoas com Diabetes mellitus e/ou Hipertenséo Arterial
Sistémica, atendidas em um Centro de Saude, e, como a enfermagem atua neste sentido?
Através de uma pesquisa qualitativa, descritiva-exploratéria, procuramos conhecer a
estruturagdo e a resolutividade da Rede de Cuidado das pessoas com DM e/lou HAS
compreendendo a importancia das agdes interligadas e interrelacionadas tornando-as
produtivas e eficazes no processo de salde-doenca, reconhecendo a complexidade das
necessidades de cuidado apresentadas.

Consideramos importante o desenvolvimento de pesquisas que enfoquem este tema,
como neste recorte que nos propomos. Pois, acreditamos que se as pessoas com DM e HAS
tiverem uma rede de cuidado estruturada e funcionante haverd uma maior adesdo aos
Programas, maior controle dos sinais e sintomas das doengas e prevencdo das complicacdes

delas decorrentes.

1.1 Objetivo Geral

— Conhecer a Rede de Cuidado das pessoas com Diabetes mellitus e/ou Hipertensao Arterial
Sistémica, atendidas no Centro de Salude do bairro Agronémica, na cidade de Florianopolis -
SC.

1.1.1 Objetivos Especificos

— ldentificar a estruturacdo da rede de cuidado das pessoas com DM elou HAS que
frequientam o Centro de Saude do bairro Agrondmica, cidade de Florianopolis;

— Conceituar o processo salde-doenca e seu proprio cuidar na visao das pessoas entrevistadas;
— Descrever o papel do enfermeiro/enfermagem nas interacdes voltadas a rede de cuidado das

pessoas com DM e/ou HAS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Breve Historico da Saude Publica no Brasil

Nos ultimos 20 anos varios progressos vém sendo notados no setor de saude publica
no Brasil. A luta pela reforma sanitéria foi considerada um marco histérico que deu origem ao
Sistema Unico de Satde — SUS, na Constituicio Federal de 1988 (CARVALHO et al, 2009).

O Ministério e as Secretarias Estaduais e Municipais de Salde antes as criacdo do
SUS, em 1988, atuavam basicamente com carater preventista com énfase nas doencas
transmissiveis, utilizando-se de programas verticais, campanhas de vacinacdo e de controle de
endemias rurais e urbanas. O acesso da populacdo aos servicos médicos foi acontecendo de
forma gradativa fazendo com que ela fosse dividida em trés grupos: os que podiam pagar
diretamente pelos servicos médicos; os trabalhadores segurados com acesso a rede de
Previdéncia Social; e a populacéo rural e indigente, sem qualquer direito explicito e pouco ou
nenhum acesso a cuidados medicos individuais (BRASIL, 2005).

A criacdo de politicas publicas de saude juntamente com a participacdo social na
construcdo do sistema foram pecas fundamentais para consolidar o processo de criagdo do
SUS. Nesse sentido, o SUS, como politica pela melhoria da qualidade de vida e pela
afirmacéo do direito a vida e a salde, dialoga com as reflexdes e 0s movimentos no ambito da
promocéo da saude (BRASIL, 2005).

A Promocao da Saude consolidou-se em 1986, quando foi realizada a I Conferéncia
Internacional em Promocdo da Salude da OMS, através da carta de Ottawa, marco
fundamental para a concepcdo em que se baseia hoje a saude publica no cenario mundial. A
conferéncia reconheceu como pré-requisitos fundamentais a saude: a paz, a educacdo, a
habitacdo, o poder aquisitivo, um ecossistema estavel, a conservacao dos recursos naturais e a
eqliidade, conferindo ao conceito uma dimensdo integradora e complexa (AMORIM, 2001).

A Carta de Ottawa, elaborada na | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da

Salde -1986, com representantes de 38 paises, definiu a promocéo da salde como:

O processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade
de vida e sadde, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo e
subjacente a este conceito, 0 documento assume que a salde é o maior recurso para
0 desenvolvimento social, econdmico e pessoal, assim como uma importante
dimensdo da qualidade de vida (BUSS, 2000, p. 170)



13

Nesta constituicdo, a promog¢do da salde é evidenciada como agdo conjunta que
envolve Varios setores sociais e econdmicos juntamente ao setor salude (NEVES, 2006),
definiu a satide como “um direito de todos e um dever do estado” (BRASIL, 2005, p. 15).

O Ministério da satde (BRASIL, 2005, p. 15) estabeleceu também as principais
diretrizes do Sistema Unico de Satde, entre elas:

e Universal, permitindo o0 acesso irrestrito a todos os brasileiros;

e Descentralizado, com énfase a gestdo municipal (local);

e Com redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos, permitindo mecanismos
de integracéo e sistemas de referéncia;

e Integral, oferecendo todos os tipos de servicos, voltados a promocdo da salde,
prevencdo de doengas, tratamento e reabilitacéo;

e Com gestdo Unica em cada esfera de governo e

e Com participacdo e controle da comunidade.

As acles de promocdo a salde envolvem atuacdo intersetorial pactuada, visando o
desencadeamento de agBes articuladas em comunidades e grupos populacionais
especificos, com vistas a promover comportamentos e estilos de vida saudaveis
(BRASIL, 2005, p. 15).

Em 2006, o Ministério da Saude, propds a Politica Nacional da Promocao da Saude -
PNPS, a qual visava uma gestdo transversal, integrada e intersetorial entre o setor sanitario e
outros setores do governo, do setor privado e da sociedade, produzindo co-responsabilidades
voltadas a reducéo das desigualdades em saude e a qualidade de vida tanto individual quanto
coletiva (CARVALHO et al, 2009).

A PNPS objetiva especificamente contribuir para a mudanca do modelo de atencéo
do sistema ampliando e qualificando as ac¢fes de promocédo da saude por meio do
envolvimento das diversas instancias gestoras do sistema e dos servicos de salde, a
fim de promover o fortalecimento das seguintes diretrizes: integralidade, equidade,
responsabilidade sanitéria, participacdo social, intersetorialidade, informacao,
sustentabilidade, educacéo e comunicacdo (BRASIL, 2005, p. 46).

As politicas publicas basicas tais como: educacao, assisténcia social, saude, habitacéo,
cultura, lazer, trabalho... S8 setoriais e desarticuladas, em resposta a uma gestdo
centralizadora, deixando prevalecer praticas na area social que ndo geram a promocao de vida.
Percebe-se que cada area da politica publica tem uma rede propria de instituicGes e/ou
servicos sociais (BOURGUIGNON, 2001).

Esta pratica provoca fragmentacdo da atencdo as necessidades sociais, desacordos
qguanto aos objetivos e funcdo de cada area, unidade, instituicdo ou servico da rede;
fortalecimento de hierarquias e poderes politicos/decisorios e fragilizagdo do usuério
(BOURGUIGNON, 2001).



14

A moderna gestdo social do SUS pauta-se, portanto, em principios como a

descentralizacéo, participagdo social e intersetorialidade.

Compreende-se a intersetorialidade como uma articulacdo das possibilidades dos
distintos setores de pensar a questdo complexa da salde, de co-responsabilizar-se
pela garantia da saide como direito humano e de cidadania e de mobilizar-se na

formulagéo de intervengdes que a propiciem (BRASIL, 2010, p. 13).

A construgdo de agOes intersetoriais resulta na troca e na construgdo coletiva de
saberes, linguagens e praticas entre os diferentes setores envolvidos na tentativa de igualitar
qualquer questdo sanitaria, na tentativa de produzir solu¢des inovadoras para a melhoria da
qualidade de vida, de modo que nele torna-se possivel produzir solu¢des inovadoras quanto a
melhoria da qualidade de vida. Tal agdo provoca em cada setor um aumento de sua habilidade
de analisar e de transformar seu modo de operar a partir do convivio com a perspectiva dos
outros setores. O compromisso do setor satde na articulagdo intersetorial € tornar cada vez
mais visivel que o processo salde-adoecimento € causado por Varios aspectos, sendo
pertinente a todos os setores da sociedade e devendo compor suas agendas (BRASIL, 2010).

A intersetorialidade em nosso pais € vista como uma oportunidade de mudanga do
modelo assistencial vigente, assim como uma forma bastante eficaz de reorganizar a atencao a
salde. No entanto, as iniciativas sdo incipientes e seus principais obstaculos no nivel local
estdo relacionados a governabilidade, ao projeto de governo e ao poder local (FERREIRA,
2000).

Considera-se a intersetorialidade um principio que orienta as praticas de construcao de

redes municipais.

A Atencdo Béasica em Salde caracteriza-se por desenvolver um conjunto de ac¢@es
que abrangem a promogao, a prevencdo, o diagndstico, o tratamento e a reabilitagao.
E desenvolvida sob a forma de trabalho multiprofissional e interdisciplinar, dirigidas
a populacdes de territérios bem delimitados, considerando a dinamicidade existente
nesse territorio, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2006, p.
8).

O Ministério da Saude prioriza a Saude da Familia como a principal estratégia para a
reorganizacdo da Atencdo Basica, buscando a integracdo e a organizacdo das atividades em
um territério definido, com o propdsito de favorecer o enfrentamento dos problemas
identificados. A Atencdo Basica atua segundo as diretrizes da integralidade da atencdo em
salde, do vinculo e responsabilizacdo, da adstricdo da clientela as unidades de saude, da
participacdo comunitaria, da humanizacdo e promocdo da saude. Hoje, a Estratégia esta
implementada em 4.407 municipios (84,7 %) que dispdem de pelo menos uma equipe de
satde da familia, abrangendo cerca de 40% da populacdo do pais (71.151.833 habitantes)
(BRASIL, 2005).
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As equipes de salde da familia potencializam a acéo de salde j& que elas criam redes
de cuidado e se responsabilizam por uma dada populacdo. Elas podem agir em redes com as
outras politicas intersetoriais ou atuarem por meio da referéncia e contra-referéncia (DIAS,
2003).

Através da evolucdo historica do SUS é possivel perceber que houve melhora, mas
ainda ha uma multiplicidade de desafios que precisam ser superados. Pesquisas apontam que
esta multiplicidade de desafios torna-se um processo dindmico e complexo para a saude, cuja
compreensdo aponta para reflexdes interdisciplinares e agdes intersetoriais que pressupdem a
existéncia de redes para uma nova racionalidade e pratica (DIAS, 2003).

Segundo Dias (2003) o desenvolvimento de redes intersetoriais entre governo,
entidades privadas e do terceiro setor tém sido debatidas discutidas na atual sociedade como

um novo desafio para as a¢des de desenvolvimento social.

2.2 Atencéo a Diabetes mellitus e Hipertenséo Arterial e Sistémica

Nos altimos 20 anos ocorreu uma importante mudanca no perfil da mortalidade da
populacdo brasileira, com avanco do nimero de Gbitos causados por doencas crénicas nao
transmissiveis, em especial, o Diabetes mellitus e a Hipertensdo Arterial Sistémica,
ultrapassando as taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias (DIP) na década
de 80 (PAIVA et al, 2006; BRASIL, 2005).

No Brasil, em especial, a partir das Gltimas decadas, tem-se observado dois processos
que tem causado significativas mudancas no perfil das doencas. O primeiro, chamado
transicdo demogréafica, com expressiva queda das taxas de fecundidade, natalidade e aumento
consideravel na expectativa de vida, 0 que gerou em um aumento progressivo do nimero de
idosos em nosso pais em relacdo as demais faixas etarias, tendéncia essa que devera se
expandir nos proximos 20 anos. O segundo, chamado de transicdo epidemioldgica, que é a
mudanca no perfil de morbimortalidade, decorrentes das disparidades sdcio-econdmicas e de
acesso aos servicos de salde, resultando em um modelo polarizado de transicdo (ARAUJO,
1992).

As modificacBes observadas dessas doencas tém colocado constantemente novos
desafios, ndo sO para 0s gestores, mas também por outros setores governamentais. Doencas
crbnicas custam caro para o SUS, se ndo adequadamente prevenidas e analisadas. O

enfretamento dessas novas epidemias de doencas crbnicas ndo transmissiveis carece de
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investimento em pesquisa, prevencdo, promocdo da saude e defesa da vida saudavel
(BRASIL, 2005).

Nos dias atuais no mundo inteiro, 0s sistemas de salude ndo possuem um plano de
gerenciamento das doengas cronicas; apenas tratam os sintomas quando surgem (OMS, 2003).

As doengas cronicas ndo-transmissiveis — DCNT, especificamente o DM e HAS, por
estarem associadas ao ritmo acelerado da sociedade em consequiéncia da empregabilidade e
do estresse, se destacam pela alta prevaléncia na populacdo e pela gravidade de suas
complicacBes causando sofrimento psiquico e familiar, com alto custo financeiro (BRASIL,
2001). Estimativa da Organizacdo Mundial de Saude — OMS, demonstram que as doencas
cronicas ndo-transmissiveis sdo responsaveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no
mundo e por 45,9% da carga global de doencas. Ja no ano de 2008, no Brasil, as doencas
crénicas ndo-transmissiveis, respondiam por 62,8% do total das mortes. Pesquisas indicam
que a proporcdo de mortes causadas pelas doencgas crénicas ndo-transmissiveis aumentou em
mais de trés vezes entre as décadas de 30 e de 90 (BRASIL, 2011).

A Hipertensdo Arterial é uma doenca de natureza multifatorial, freqiientemente
associada a alteracGes metabolicas e hormonais e fenémenos troficos. A HAS §,
portanto, definida como uma pressdo arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg e
uma pressdo arterial diastolica maior ou igual a 90mmHg, em individuos que nédo
estdo fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva (BRASIL, 2001, p. 13)

A HAS representa importante fator de risco para as doencas cardiovasculares
ateroscleroticas. Existem 5 areas de risco da HAS, sendo elas: aceleracdo da aterogénese com
aumento do risco de eventos cardiovasculares em duas ou trés vezes; nivel da pressdo
diastdlica e sistolica, principalmente na pressao sistolica; diminuicdo persistente de 5mmHg
da pressao diast6lica 110/70 mmHg, diminui 40% da incidéncia de AVC e 21% da incidéncia
de doenca cardiaca coronéria; freqlientemente associada a outros fatores de risco aterogénicos
(dislipidemia, intolerancia a glicose, hiperinsulinemia e obesidade) e associada a fatores de
risco cardiovasculares aumenta os riscos de eventos cardiovasculares (RUNGE; GREGANTI,
2005).

Em nosso meio, a HAS tem prevaléncia estimada em cerca de 20% da populacédo
adulta (maior ou igual a 20 anos) (BRASIL, 2001, p. 11). Entre a populacdo idosa, esta cifra
chega a 65%. O numero estimado de individuos com hipertensdo no Brasil é de,
aproximadamente, 17 milhdes, sendo que, destes, apenas 30% estdo controlados. Neste
sentido, a HAS € responsavel pelo aumento do risco de acidente vascular cerebral, das

doencas renais e cardiovasculares. E uma doenca que apresenta alto custo social, sendo
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responsavel por cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e de absenteismo no
trabalho (PAIVA et al, 2006).

O Diabetes mellitus pode ser definido como uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer
adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crénica com distdrbios
do metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas (ADA, 2008, p. 56).

O DM vem crescendo sua seriedade pelo aumento de sua crescente prevaléncia.
Estima-se que neste ano de 2010 possam existir 10 milhdes de diabéticos no Brasil, o que
representa um acréscimo de mais de 100% em relacdo aos 5 milhdes de diabéticos no ano
2000. No Brasil, os dados do estudo multicéntrico de diabetes (1987) demonstraram uma
prevaléncia de 7,6% na populacdo entre 30 a 69 anos, atingindo nimeros proximos a 20% da
populacdo acima dos 70 anos. Cerca de 50% dessas pessoas desconhecem o diagnoéstico, e
25% da populacdo diabética ndo fazem nenhum tratamento (BRASIL, 2001; PAIVA et al,
2006).

Segundo Brasil (2001, p. 9) a HAS e o0 DM constituem os principais fatores de risco
populacional para as doengas cardiovasculares, motivos pelos quais constituem agravos de
saude publica onde cerca de 60 a 80% dos casos podem ser tratados na rede bésica.

A possibilidade de associacdo das duas doencas € da ordem de 50%, 0 que requer, na
grande maioria dos casos, 0 manejo das duas patologias num mesmo paciente.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), a HAS e o DM sdo doencas que
apresentam varios aspectos em comum, entre eles podemos destacar:

e Etiopatogenia: identifica-se a presenca, em ambas, de resisténcia insulinica,
resisténcia vascular periférica aumentada e disfuncdo endotelial;

e Fatores de risco: obesidade, dislipidemia e sedentarismo;

e Tratamento ndo-medicamentoso: as mudancas propostas nos habitos de vida sdo
semelhantes para ambas as situacgdes;

e Cronicidade: doencas incurdveis requerem acompanhamento eficaz e
permanente;

e Complicagdes cronicas: podem ser evitadas quando precocemente identificadas
e adequadamente tratadas;

e De dificil adesdo ao tratamento: necessidade de mudanca nos habitos de vida e
participacdo ativa do individuo;

e Necessidade de controle rigoroso para evitar complicagoes;

e Necessidade de acompanhamento por equipe multidisciplinar.
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O Ministério da Salde vem planejando varias agbes com varios setores
governamentais e ndo governamentais a fim de promover a qualidade de vida, prevenir e
controlar o nimero crescente de casos dessas doencas (BRASIL, 2005).

Em 2000 foi implantado o Plano de Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial
e ao Diabetes mellitus, em parceria com as sociedades brasileiras de Cardiologia, Nefrologia,
Hipertenséo e Diabetes, secretarias estaduais e municipais de Saide, Conselhos Nacionais de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Os Objetivos deste plano séo: estabelecer diretrizes e metas para a
reorganizacdo no Sistema Unico de Saude (SUS), investir na modernizacio dos profissionais
da rede basica, proporcionar a seguranca do diagndstico do DM e da HAS, estabelecer
conexdo dos pacientes diagnosticados nas Unidades de Saude para tratamento e
acompanhamento, e promovendo a reestruturacdo e o alargamento do atendimento de
qualidade para os portadores dessas condi¢cdes (BRASIL, 2005).

O plano define estratégias, programas e atividades especificas nas esferas federal,
estadual e municipal. Como suporte informacional para o acompanhamento do programa, foi
desenvolvido e vem sendo implantado desde 2002 o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA, informatizado, com interface na
WEB. Esse sistema ja cadastrou até abril de 2005, um total de 863.964 individuos portadores
de Diabetes e 3.172.116 portadores de Hipertensdo, sendo que destes, 741.072 desses também
sdo portadores de diabetes. No que tange ao tratamento dos hipertensos, foram padronizados
os medicamentos Captopril, Hidroclorotiazida e Propranolol, disponiveis em toda a rede
basica de saude. Ja para o tratamento dos diabéticos, definiu-se pela utilizacdo da insulina
NPH-100, ja disponivel na rede, e os hipoglicemiantes orais Glibenclamida e Metformina
(BRASIL, 2005).

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes tem por
objetivo articular e unificar a¢fes nos distintos niveis de complexidade dos diferentes setores
a fim de diminuir os fatores de risco e a morbimortalidade por essas doencas, priorizando a
promocdo de habitos saudaveis de vida, prevencdo e diagnostico precoce, além da atencdo da
qualidade na atencdo basica (BRASIL, 2005).

Os profissionais de salde ndo sdo preparados pelas politicas publicas de saude da
familia para lidarem com estrutura familiar, isso gera um comprometimento das suas
intervencdes visto que estes profissionais ndo entendem a contexto social que se encontra
aquela familia. O foco deve estar em como as redes sociais das familias provem o cuidado.

Grupos familiares tém concepcdes e visdes enraizadas que refletem no processo de saude-
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doenca (GUTIERREZ; MINAYO, 2010). Logo, estes devem ser levados em conta,
considerando o processo do cuidado na visdo de quem é acometido pela doenca.

O cuidado, assim como o0s tratamentos e prevencdo de doengas acontecem geralmente
dentro de casa e gerenciado pela familia. A dindmica da estrutura familiar deve ser percebida
pelo enfermeiro, pois as funcbes e estruturas familiares vém modificando-se nas ultimas
décadas com implicacGes na provisdo do cuidado. A familia deve ser considerada néo
somente como alternativa para o cuidado em salde, mas to ponto de partida de préaticas
alternativas e ndo somente também como um ponto de partida para praticas alternativas
inseridas em seu contexto. A estratégia da salide da familia com seu modelo assistencial
costuma individualizar préaticas tradicionais de atendimentos, priorizando acfes dos
Programas Nacionais, onde a unidade familiar ndo € considerada (SERAPIONI, 2005).

Por um olhar social é preciso valorizar o cuidado comunitario, bem como as redes
informais da comunidade, pois estes participam ativamente no processo de producao de saude
até mesmo com recursos proprios. O objetivo € a co-responsabilizacdo e a participacdo da
comunidade local ndo s6 dos problemas de satde, mas dos problemas sociais. A comunidade
se torna autbnoma quando é capaz de produzir o cuidado e gerar solucdes para os problemas
(SERAPIONI, 2005).

E preciso considerar todos os segmentos informais que atuam direta ou indiretamente
sobre a pessoa como sua familia, seu trabalho, sua vizinhancga, sua escola, servigos de saude,
entre outras organizacdes que se interrelacionam formando uma rede (GUTIERREZ;
MINAYO, 2010).

2.3 Redes sociais e saude

Para entendermos o conceito de rede analisaremos alguns conceitos. Dentre as mais
variadas definicOes citadas por Ferreira (1986, p. 1.466), destacamos algumas das que mais se

aproximam do contexto que estamos tratando neste relatdrio, considerando a rede como:

Entrelacamento de fios, cordas, cordéis, arames, etc., com aberturas regulares,
fixadas por malhas, formando uma espécie de tecido. [...] O conjunto de
estabelecimentos, agéncias, ou mesmo de individuos, pertencentes a organizacao
que se destina a prestar determinado servigo: rede bancéria, rede de espionagem
[...] Qualquer conjunto ou estrutura que por sua disposi¢do lembre um sistema
reticulado...

Marteleto apud MEIRELLES, 2004, p.6 conceitua a rede como um sistema de nodos e
elos; uma estrutura sem fronteiras; uma comunidade ndo geogréafica; um sistema de apoio ou

um sistema fisico que se pareca com uma arvore ou uma rede. Neste sentido, as redes podem
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ser consideradas como sistemas organizacionais capazes de reunir individuos e instituicoes,

de forma democratica e participativa, em torno de objetivos ou realiza¢es comuns.

Podemos, entdo, entender a rede como um tecido de relagdes e interacGes que se
estabelecem com uma determinada finalidade e se interconectam por meio de linhas
de acdo, trabalhos conjuntos, a¢des integradas ou conjuntos de agdo. Os pontos desta
rede podem ser pessoas, grupos e instituicGes governamentais ou ndo (MEIRELLES,
2004, p. 6).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 1999) traz trés tipos de redes: redes
sociais primarias, secundarias e intermediarias.

Uma rede social primaria é organizada por todas as relacbes que uma pessoa
estabelece ao longo da vida. Cada pessoa é o centro da sua prépria rede, que é composta por
familiares, vizinhos, amigos, colegas de trabalho e organizagdes das quais participa.

As redes sociais secundarias sdo formadas por profissionais e funcionarios de
instituicbes puablicas ou privadas; organizacdes sociais, organizacbes nao-governamentais,
grupos organizados, associa¢des comunitarias e comunidade (OPAS, 1999).

As redes sociais intermediarias sdo aquelas constituidas por pessoas que receberam
capacitacdo especializada, denominadas de promotoras, que podem vir do setor saude, da
educacdo, da igreja ou da propria comunidade (MEIRELLES, 2004, p. 8).

As acdes em rede mostram-se fértil na medida em que horizontaliza as possibilidades,
traz para o conjunto dos participantes um sentimento de poder e de construcdo coletiva que
altera sua atitude e postura na sociedade, em um ciclo que em muito se assemelha a dinamica
da aprendizagem e da propria vida em suas diferentes geracdes. Participar de uma rede é
experienciar em um micro-universo a construcdo de uma sociedade mais equitativa, onde cada
opinido e cada ponto de vista devem ser respeitados e ouvidos, possibilitando o exercicio de
um conceito pouco apreendido, que é o da democracia (AMORIM, 2001).

Segundo Meirelles (2004) a intersetorialidade, com ac¢fes integradas e construidas
dialogicamente é o mecanismo da rede social, pois possibilita maior abrangéncia, construcdo
de novos conceitos e estratégias de acdo. A preocupacdo da Enfermagem quanto a
capacitacdo do individuo no seu préprio cuidado vem canalizando suas acfes para O
conhecimento e discussao das redes sociais. As proprias praticas em salde coletiva e
individual bem como as atividades de ensino e pesquisa apontam a necessidade de redes de
comunicacdo e acao.

Ao assumir o cuidado como nucleo de competéncia e responsabilidade, a Enfermagem
manifesta poténcia para transitar em diferentes campos do conhecimento na a prestacdo do

cuidado, podendo estabelecer canais de interlocu¢cdo com agentes de outras disciplinas e, em



21

conjunto, buscar tecnologias necessérias a assisténcia, estabelecendo relagdes com o sujeito
do cuidado, equipe e familia, atuando no processo de transformacdo da realidade
(MATUMOTO; MISHIMA; PINTO, 2001), como propdem as novas praticas e modelos de
atencdo em saude.

Erdmann (1997) afirma que o cuidado de enfermagem se insere no contexto da saude

e assim afirma que:

A saulde é uma possibilidade a ser alcancada, todavia num plano que transcende a
aces de dominio exclusivo da enfermagem. Na medida em que se tenha
complexificagdo crescente, ja no plano técnico e mais tarde naqueles das relacGes
econdmicas, sociais e politicas, depara-se com a impossibilidade, ndo dominio e
incerteza (p. 211).

Nesse sentido a promocdo de salde é a desfragmentacdo da atencdo e do cuidado
numa perspectiva transversal e transetorial para que o sujeito e a coletividade seja abordada
de forma integral comparada a atuacdo e insercdo da Enfermagem em seu dialogo entre
setores do Estado, sociedade e comunidades.

Os diferentes campos da area social (lazer, trabalho, seguranca social, educacéo, entre
outros) quando interrelacionados e associados a rede de cuidados, atendem as necessidades
dos individuos e comunidades na légica de que a construcdo histérico-social, com sua
pluralidade e situacdes diversas, contribui no processo de producdo de saude e da doenca. A
realidade pode ser transformada através das estratégias de articulacdo intersetorial e
interinstitucional (MEIRELLES, 2004).

A construcdo de redes se apresenta como uma tarefa complexa, exigindo a
implementacdo de tecnologias que qualifiquem os encontros entre diferentes servicos,
especialidades e saberes. Ter mais servicos e mais equipamentos € fundamental, mas nao
basta. E preciso também garantir que a ampliacdo da cobertura em saude seja acompanhada
de uma ampliacdo da comunicacao entre 0s servicos, resultando em processos de atencédo e
gestdo mais eficientes e eficazes, que construam a integralidade da atencdo (BRASIL, 2009).

S&0 esses processos de interacao entre 0s servicos e destes com outros movimentos e
politicas sociais que fazem com que as redes de atencdo sejam sempre produtoras de saude
num dado territério (BRASIL, 2009). Assim, estudos a partir das efetividades das redes de

atencdo no cuidado as pessoas assumem maior relevancia.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

De acordo com Victora et al (2000), para entendermos 0 que € uma pesquisa
qualitativa foi necessario compreender que uma metodologia é muito mais do que um
conjunto de técnicas de pesquisa.

Pode-se dizer que:

Pesquisa é o esforco dirigido para a aquisicdo de um determinado conhecimento,
que propicia a solugdo de problemas tedricos, praticos ou operativos; mesmo quando
situados no contexto do dia-a-dia do homem. Sdo atos sistematicos e intensivos que
visam descobrir e interpretar fendmenos da realidade (BARROS e LEHFELD, 1990,
p. 29).

No entanto, para que ocorresse um efetivo aproveitamento e crescimento por parte de
todos os envolvidos neste estudo, foi necessario uma aproximagdo entre o conhecimento
cientifico e o popular. Utilizamos a pesquisa qualitativa, do tipo descritiva e exploratoria.
Onde, segundo Merriam (1998), a pesquisa qualitativa baseia-se em individuos interagindo
com seus mundos sociais, esforcando-se para compreender situacfes Unicas, como parte de
um contexto particular e de suas interagdes; buscando entender o fendmeno sob a perspectiva
dos proprios atores. O pesquisador neste processo € instrumento primario da coleta de dados,
ele fara pesquisa de campo, empregando estratégias indutivas e que buscard descrever
profundamente processos, sentidos e conhecimentos, compreendendo os fenémenos segundo
a perspectiva do sujeito.

Possui ainda carater descritivo por narrar 0 que acontece e por ter conhecimento do
fendmeno, procurando interpreta-lo e descrevé-lo (RUDIO, 2001).

Acredita-se que a realidade social ndo € conjunto unitario, mas sim, uma
multiplicidade de processos sociais que atuam simultaneamente, em tempos muitas vezes
diferenciados, compondo a totalidade. Com relacdo a estas forcas que atuam na realidade
social, pode-se pressupor que as sociedades se movimentam a partir de forcas de acédo
individual e grupal.

Victora et al. (2000, p. 34) “acredita que ha uma preponderancia da agdo grupal sobre
a individual, na medida em que se entende que a sociedade ndo é apenas uma soma de

individuos e, por conseqiiéncia a acdo grupal ndo ¢ uma soma de agdes individuais”.
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3.2 Local do Estudo

A unidade de escolha foi o Centro de Saude localizado na Rua: Rui Barbosa, s/n°
situada no bairro Agronémica - Floriandpolis- SC, vinculado a Secretaria Municipal de
Saude. Esta unidade foi inaugurada em 1998, contando atualmente com 4 equipes de ESF
cada uma é composta por um medico, um enfermeiro, 01 a 2 técnicos enfermagem, 4 a 6 ACS
por equipe de salde. Ndo ha um dentista por equipe, e sim um para cada duas equipes. De
acordo com o PMF (2010) o Bairro Agrondmica possui aproximadamente 17.351 habitantes.

O centro de Saude Agrondmica, segundo o Relatério de Producdo, no periodo que
compreende entre 1° de abril a 30 de junho de 2011, o CS realizou cerca de 3.166 consultas
médicas, sendo que destas, 6 % eram pessoas diabéticas, 16% eram hipertensos, 4,5% tinham
ambas doencas associadas. J& as consultas/atendimentos de Enfermagem totalizaram 1.519.
Destes 12,5% eram pessoas diabéticas, 9,2% pessoas hipertensas e 4,5% tinham ambas as
doencas associadas (PMF, 2011).

O CS atende a comunidade através de demanda espontanea e dos programas
implantados, tais como: Programa de Imunizacdo, Programa de Diabetes e Hipertensdo —
HIPERDIA —, Estratégia da Saude da Familia, Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
Capital Crianga, Capital Idoso, Pre-Natal, Preventivo de Cancer Ginecoldgico, Programa de

formulas infantis e Salde de ferro, além do atendimento em creches e escolas da comunidade.

3.3 Participantes do Estudo

Participaram do estudo pessoas com DM e/ou HAS que utilizam os servicos do Centro
de Saude do bairro Agrondmica, além dos profissionais ou membros que foram elencados
pelos mesmos como formadores da sua rede de cuidado.

Foram entrevistadas 10 pessoas com DM e/ou HAS. A escolha foi aleatoria, levando
em consideracdo que estas participassem com regularidade do grupo ja consolidado que
funciona no proprio Centro de Salude do bairro Agronémica, na qual visa contemplar as acdes
de cuidado das pessoas com Diabetes e Hipertensdo. Os membros da rede de cuidado das
pessoas com DM e/ou HAS totalizaram em 12 pessoas/institui¢ces elencadas como sua rede
de cuidado, entrevistadas a medida que foram sendo referenciados. Porém a 102 entrevista da
pessoa com DM e HAS foi eliminada devido inconsisténcia de conteudo, totalizando 21

pessoas.
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3.4 Coleta de dados

O procedimento de coleta de dados do presente estudo foi caracterizado por trés
momentos, apresentados a seguir:
1° momento: Pesquisa bibliografica sobre redes de atencdo e do cuidado, organizacdo e
estruturag@o dos instrumentos para a coleta de dados.
2° momento: Apresentacdo do objetivo e metodologia do estudo as pessoas com DM e/ou
HAS que freglientam o grupo ja estruturado no Centro de Satde do Bairro Agronémica, assim
como para as suas redes de cuidado referidas, sendo posteriormente realizado o convite para
participacdo na pesquisa e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A).
3° momento: Foram realizadas as entrevistas com as pessoas com DM e/ou HAS (APENDICE
B), e com 0s membros da rede por eles referenciados (APENDICE C) e também uma
entrevista com o responsavel pela coordenagdo do CS (APENDICE D) seguindo o roteiro
semi-estruturado. As questbes norteadoras visaram conhecer como € constituida a rede de
cuidado e como e realizado este cuidado. As entrevistas foram agendadas por contato direto
nas consultas de enfermagem e no Grupo de Diabéticos ou por telefone segundo cadastro do
CS. Utilizamos o proprio espaco fisico da Unidade ou visitas domiciliares. Todas as
entrevistas foram gravadas em audio e posteriormente transcritas e digitadas em arquivo
Word.

3.5 Analise dos dados

ApoOs a organizacdo dos dados, estes foram analisados tematicamente. Segundo
Minayo (2010), para fazer uma analise tematica é necessario descobrir os nlcleos de sentido
gue compde uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o
objeto analitico visado. Acredita-se que para uma analise de significados, a presenca de
determinado tema e a freqiéncia com que ele foi citado, denota estruturas de relevancia,
valores de referéncia e modelos de comportamento presentes ou subjacentes no discurso.

Para Minayo (2010, p.315), a analise tematica desdobra-se em trés etapas:

12 etapa: Pré-analise: Consiste na escolha dos documentos a serem analisados e na
retomada das hipéteses e dos objetivos iniciais da pesquisa.

2% etapa: Exploracdo do material: Consiste em classificar o material, visando alcangar

0 nucleo de compreensao do texto. Para isso o pesquisador buscara encontrar categorias, que
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sdo expressdes ou palavras significativas em funcdo das quais o contetdo de uma fala sera
organizado.

3% etapa: Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacdo: Apds obter os resultados
0 pesquisador analisa os dados propde inferéncias e realiza interpretacdes, inter-relacionando-
se com o quadro tedrico desenhado inicialmente ou abre outras pistas em torno de novas
dimens0es tedricas e interpretativas.

Finalizada as etapas de coleta e analise dos dados, apresentamos 0s resultados deste
estudo, em formato de um artigo cientifico como proposta de um relatério final de pesquisa
(vide Resultados)

3.6 Consideracdes éticas

Foram cumpridas as determinacdes da Resolu¢do n® 196/96 do Conselho Nacional de
Salde, que diz respeito aos aspectos éticos de pesquisa com seres humanos, sendo aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob protocolo n°.
1870/2010 (ANEXO 1).

As pessoas com DM elou HAS que frequentaram o Centro de Saude do Bairro
Agrondmica e que se dispusera a participar deste estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE A).

Esta pesquisa também seguiu 0s seguintes aspectos: — principio da autonomia —
respeitando a autonomia de escolha em participar, continuar, interromper ou desistir a
qualgquer momento do estudo; — principio da beneficéncia — potencializacdo dos beneficios
advindos no desenrolar do trabalho; — principio da ndo maleficéncia — comprometimento com
0 minimo de danos possivel, especialmente protegendo e apoiando em suas conquistas e
vulnerabilidades; e — principios de justica e eqiidade — divulgacdo dos resultados alcancados,
quaisquer que sejam sua natureza, representando a possibilidade de compartilhar
conhecimento e submisséo a critica da comunidade cientifica.

As questdes éticas foram observadas em todos os momentos do estudo, ou seja, nos
relacionamentos entre os pesquisadores e 0s entrevistados, e foi mantido o anonimato dos
participantes. Para manter o sigilo e o anonimato dos sujeitos, suas falas sdo identificadas no
texto por codigos: “P” — pessoas com problemas de DM e/ou HAS e “R” — rede das pessoas,

ambas seguidas pelo numero de realizacdo das entrevistas.
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4 RESULTADOS

A REDE DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM UM CENTRO DE SAUDE DE
FLORIANOPOLIS - SC
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Resumo:

Introducéo: Pesquisa de abordagem qualitativa que objetiva conhecer como se estrutura a
rede de cuidado das pessoas com Diabetes mellitus — DM e Hipertensdo Arterial Sistémica —
HAS atendidas em um centro de saide de Florianopolis — SC. Para compreender as
necessidades de saude de uma populacdo é necessario que haja uma aproximacgdo das
multiplas interconexdes socioculturais que existem entre clientes, profissionais de salde e
membros da comunidade, permitindo uma compreensdo dos aspectos comunitarios, culturais,
sociais e econbmicos que interferem nas redes de apoio para o enfrentamento da situacao.
Metodologia: Estudo exploratério-descritivo, realizado em um Centro de Saude de
Floriandpolis — SC. Os dados foram coletados de abril a junho de 2011, através de entrevistas
semi-estruturadas, utilizando trés roteiros especificos. Participaram do estudo 10 pessoas com
DM e/ou HAS e 12 pessoas elencadas como sua rede de cuidado. A analise dos dados foi
tematica. Resultados: A idade dos sujeitos variou de 41 a 73 anos, com tempo de doenca de 2
a 47 anos. A rede foi constituida na sua maioria por mulheres, familiares e profissionais de
salde, com idade de 15 a 68 anos A doenca cronica traz incertezas, cuidados continuos e
necessidade de conhecimentos para a mudanca de habitos, que sdo propiciados pela rede de
cuidado. Conclusdes: A melhor compreensdo do papel do enfermeiro nas atividades
educativas/ informativas reforca a importancia dos trabalhos em grupo, da participacdo da
familia e principalmente a compreensdo do espaco social em que estes se encontram,

valorizando o papel da rede nas suas variadas formas de cuidar.
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INTRODUCAO

Nas Gltimas décadas, percebe-se que a humanidade vem passando por uma transigdo
demografica evidente. O Brasil esta entre 0s paises em que esta transicdo vem ocorrendo de
maneira acelerada, acredita-se que nos préximos 20 anos este indice sera ainda mais
acentuado (ALVAREZ, 2009). Embora estes nimeros reflitam um claro avango na qualidade
de vida de parte da populacgdo, eles também alertam para a possibilidade de que, num futuro
préximo, cres¢a significativamente o numero de distarbios relacionados a idade como a
Diabetes mellitus — DM e a Hipertensdo Arterial Sistémica — HAS onde estima-se que até o
final deste ano, 10 milhGes de pessoas serdo portadores de Diabetes, enquanto a incidéncia de
Hipertensdo sera de 17 milhdes (BRASIL, 2009).

As doencas cronicas ndo-transmissiveis, especificamente o Diabetes mellitus — DM e a
Hipertensdo Arterial Sistémica — HAS, por estarem associadas ao ritmo acelerado da
sociedade em consequéncia da empregabilidade e do estresse, se destacam pela alta
prevaléncia na populacdo e pela gravidade de suas complicagdes, causando sofrimento
psiquico e familiar, com alto custo financeiro. Elas sdo responsaveis por 62,8% do total das
mortes no Brasil. (BRASIL, 2011). Cerca de 60 a 80% dos casos destas doencas consideradas
como agravos de saude publica, podem em ser tratadas na rede basica (BRASIL, 2001).

E importante considerar que as estratégias de cuidado sejam melhor avaliadas e
repensadas, pois, 0 paciente que até entdo chegava ao centro de saude com problemas agudos
e de necessidades prementes, agora necessita de um cuidado diferenciado, continuo e integral.
(BRASIL, 2005). Neste sentido, para ter salde e conseqilientemente uma assisténcia com
qualidade é necessario que os setores publicos e privados se interrelacionem, como em um
circulo interativo de retroalimentacdo em que todos os eventos de um nivel influenciam as
acOes e os eventos de outro, envolvendo varios sujeitos e instituicdes da sociedade.

Para compreender adequadamente as necessidades de salude de uma populacdo, é
necessario que haja uma aproximacdo das multiplas interconexdes socioculturais que existem
entre os clientes, os profissionais de satde e 0s membros da comunidade. Isto exige mais do
gque uma compreensdo patoldgica, mas compreender 0s aspectos comunitarios, culturais,
sociais e econdmicos que interferem nas redes de apoio para o enfrentamento da situacdo
(NUNES; MATIAS, 2007; GOHN, 2004).

A construcdo de acdes intersetoriais, que orientam as praticas de construcdo de redes

sociais, resulta na troca e na construcdo coletiva de saberes, linguagens e praticas entre os
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diferentes setores envolvidos na tentativa de produzir solugdes inovadoras para a melhoria da
qualidade de vida (BRASIL, 2010).

Assim, consideramos importante o desenvolvimento de pesquisas que enfoquem este
tema, como neste recorte que nos propomos. Pois, acreditamos que se as pessoas com DM e
HAS tiverem uma rede de cuidado estruturada e funcionante haverd uma maior adesdo aos
programas de cuidado e tratamento, maior controle dos sinais e sintomas das doencas e
prevencdo das complicacdes delas decorrentes.

Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo é conhecer como se estrutura a rede de
cuidado a pessoas com Diabetes mellitus e hipertenséo arterial atendidas em um centro de
saude de Florianépolis-SC; identificando os conceitos de saude-doenca e descrevendo o papel
do enfermeiro/enfermagem nas interacdes voltadas a rede de cuidado das pessoas com DM e
HAS.

REVISAO DE LITERATURA

Redes sociais e satde no cuidado em DM e HAS

Marteleto (MEIRELLES, 2004, p.6) conceitua a rede como um sistema de nodos e
elos; uma estrutura sem fronteiras; uma comunidade ndo geogréafica; um sistema de apoio ou
um sistema fisico que se pareca com uma arvore ou uma rede. Neste sentido, redes podem ser
consideradas como sistemas organizacionais capazes de reunir individuos e instituicdes, de

forma democratica e participativa, em torno de objetivos ou realizagdes comuns.

Podemos, entéo, entender a rede como um tecido de relacBes e interacBes que se
estabelecem com uma determinada finalidade e se interconectam por meio de linhas
de acdo, trabalhos conjuntos, a¢des integradas ou conjuntos de agdo. Os pontos desta
rede podem ser pessoas, grupos e institui¢des governamentais ou ndo (MEIRELLES,
2004, p. 6).

Para a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 1999) as redes se distribuem em
trés tipos: redes sociais primarias, secundarias e intermediarias, onde uma rede social primaria
é organizada por todas as relacfes que uma pessoa estabelece ao longo da vida. Cada pessoa é
0 centro da sua propria rede, que é composta por familiares, vizinhos, amigos, colegas de
trabalho e organizacbes das quais participa. As redes sociais secundarias sdo formadas por
profissionais e funcionarios de instituicdes publicas ou privadas; organizacdes sociais,
organizacbes ndo-governamentais, grupos organizados, associagdes comunitarias e

comunidade. E ainda as redes sociais intermediarias sdo aquelas constituidas por pessoas que
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receberam capacitacdo especializada, denominadas de promotoras, que podem vir do setor
salde, da educacdo, da igreja ou da prépria comunidade (MEIRELLES, 2004, p. 8).

As acbes em rede mostram-se fértil na medida em que horizontaliza as possibilidades,
traz para o conjunto dos participantes um sentimento de poder e de construgéo coletiva que
altera sua atitude e postura na sociedade, em um ciclo que em muito se assemelha a dindmica
da aprendizagem e da prépria vida em suas diferentes geragdes (AMORIM, 2001).

De acordo com Meirelles (2004), os diferentes campos da area social (lazer, trabalho,
seguranga social, educacdo, entre outros) quando interrelacionados e associados a rede de
cuidados atendem as necessidades dos individuos e comunidades na logica de que a
construcdo histérico-social, com sua pluralidade e situac@es diversas, contribuem no processo
de producéo de saude e da doenca.

Por um olhar social é preciso valorizar o cuidado comunitario, assimcomo as redes
informais da comunidade, por participarem ativamente no processo de producdo de salde até
mesmo com recursos proprios. A comunidade se torna autbnoma quando é capaz de produzir
cuidado ao gerar solugdes para os problemas (SERAPIONI, 2005).

De acordo com a literatura podemos encontrar diferentes tipos de cuidado que podem
ser agrupados em 03 principais categorias, o cuidado emocional, informativo e o instrumental
(SCHULZ & RAU, 1985; WILLS, 1985).

O cuidado emocional refere-se a um processo de ajuda que provoca uma atitude
emocional positiva e reforca a confianca e a estima dos sujeitos (WILLS, 1985). E encontrado
nas amizades intimas, relacdes familiares proximas, grupos religiosos, nos diversos grupos de
auto-ajuda, em determinadas relagdes entre profissionais de salude e pacientes, entre outros.
Quanto ao cuidado informativo esta presente ao se fornecer informacgdes, orientacdes e
conselhos que possam ajudar 0s sujeitos a resolver os problemas e adquirir maior
conhecimento sobre os cuidados em salde. JA o cuidado instrumental, compreende varias
atividades, desde a ajuda fisica como auxiliar nos trabalhos domésticos e realizar tarefas para
os individuos que estdo fisicamente incapacitados, cuidar de criancas, até a ajuda financeira
ou material (WILLS, 1985).

A preocupacdo da Enfermagem quanto a capacitacdo do individuo no seu proprio
cuidado vem canalizando suas ac¢Ges para o conhecimento e discussdo das redes sociais.

E preciso considerar todos 0s segmentos informais que atuam direta ou indiretamente
sobre o sujeito como sua familia, seu trabalho, sua vizinhanca, sua escola, servicos de salde,
entre outras organizagdes que se interrelacionam formando uma rede (GUTIERREZ,
MINAYO, 2010).
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério descritivo, de abordagem qualitativa. De acordo
com Richardson (1999), estudos com abordagem qualitativa podem descrever a complexidade
de determinado problema, assim como compreender e classificar processos dinamicos vividos
por grupos sociais.

O local de estudo foi um Centro de Saude de Florianépolis — SC, vinculado a
Secretaria Municipal de Saude. Esta unidade foi inaugurada em 1998, conta atualmente com 4
equipes de Estratégia Saude da Familia — ESF que atende a 17.351 habitantes (PMF, 2010).
Fizeram parte do estudo 10 pessoas com Diabetes mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica
que utilizam o servico de satde do Centro de Saude e 12 pessoas que foram elencados por
estas como formadores da sua rede de cuidado, porém a 10% entrevista da pessoa com DM e
HAS foi eliminada devido inconsisténcia de conteddo, totalizando 21 pessoas, conforme
quadro 1. Para manter o sigilo e o anonimato dos sujeitos, suas falas foram identificadas no
texto por codigos: “P” — pessoas com problemas de DM ¢ HAS e “R” — rede das pessoas,
ambas seguidas pelo numero de realizacdo das entrevistas.

Os dados foram coletados no periodo de abril a junho de 2011, através de entrevistas
semi-estruturadas, utilizando trés roteiros especificos (pessoas com DM e/ou HAS, redes e
instituicbes). As entrevistas foram previamente agendadas e realizadas no domicilio dos
participantes e/ou no Centro de Saude, local deste estudo, gravadas em audio (com a
autorizacao prévia dos participantes) e posteriormente transcritas.

O primeiro roteiro, para pessoas com doenca cronica, foi voltado a identificar a rede
de apoio, tipo de apoio e como esse apoio as ajuda a viver com a doenca crénica. O segundo
roteiro foi para pessoas da rede e o terceiro para instituicbes, apontadas como rede de cuidado,
ambos voltados para o tipo de cuidado oferecido e a motivacao para cuidar.

Apos a organizacdo dos dados, estes foram analisados tematicamente. Utilizamos a
analise tematica que, segundo Minayo (2010), desdobra-se em trés etapas: Pré-analise;
Exploracdo do material e Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacao.

A pesquisa obedeceu a Resolucdo n. 196/96 e suas complementares, do CNS/MS, que
dispdem sobre Diretrizes € Normas regulamentares na Pesquisa com Seres Humanos,
especialmente no que diz respeito ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob protocolo n°.
1870/2010.



QUADRO 1 — Pessoas com Diabetes e/ou Hipertensao e sua rede de cuidado. Floriandpolis, 2011.
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PESSOA | SEXO IDADE DOENGCA TEMPO COM | 51 ARIDADE RENDA REDE SEXO IDADE ESCOLARIDADE
A DOENCA ‘.
(em Salario
Minimo)
: 5 5 Fem. 54 anos Superior
P | Fem | 6lanos | DM/HAS | 47 anos Supetior a0 | shma-Rl —Fem— | 53an0s completo
completo informada eEmpregada — R2 N&o informada
P2 Masc. | 50 anos DM 5 anos Superior _ Nao Grupo de DM/HAS Fem. 36anos | Superior completo
Completo informada (enfermeira) — R3
» COnjuge — R4 Analfabeta
P3 Masc. | 73 anos | DM/HAS 19 anos 42 serie 01 SM » Centro de Salde I\Ijlem. 68 anos Superior
_ asc.
(coordenador) — R5 26 anos completo
e COnjuge — R6 M e 48 série
o Vizinha - R7 asc. anos Médio completo
P4 Fem. | 57 anos | DM/HAS 20 anos Analfabeto 02 SM « Centro de Salde Fem. 50 anos Superior
(coordenador) — R5 Masc. 26 anos completo
« Grupo de DM/HAS - . csounagrliect)z)
. Nao possuli enfermeiro) — R3 em. anos
P5 Masc. | 51 anos | DM/HAS 17 anos 32 serie renda . I(:ilha “R8 ) Femn. 28 anos Médio completo
propria « Enfermeira — R9 Fem. 36 anos Superior
completo
P6 Masc. | 72 anos | DM/HAS 2 anos 12 serie 02 SM Genro — R10 Masc. 58 anos Superior completo
P7 Masc. | 53 anos | DM/HAS 8 anos N&o informada 05 SM Conjuge — R11 Fem. 49 anos N&o informada
P8 Fem. | 46 anos | DM/HAS 10 anos 42 serie 03 SM Filho - R12 Masc. 15 anos Médio incompleto
P9 Fem. 41 anos | DM/HAS 4 anos 82 serie 1,2 SM Mae - R13 Fem. 59 anos Nao informada
P10* | Masc. | 60 anos | DM/HAS 10 anos Médio completo 01 SM - - - -

* Obs.: A entrevista “P10” foi descartada pela inconsisténcia de conteddo, portanto ndo faz parte da anélise dos dados.
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RESULTADOS

A partir da analise dos dados, foram elaboradas 3 eixos de resultados denominados
categorias tematicas que sdo: - A rede e o significado de viver com a doenca cronica; -
Concepcdo de cuidado das redes e das pessoas com DM e/ou HAS; - O Servigo de Salde e a
Enfermagem como promotores da rede de cuidado as pessoas com DM e/ou HAS; que serdo
apresentadas a seguir.

A rede e o significado de viver com a doenca cronica

As pessoas com DM e/ou HAS pesquisadas apresentavam-se com o seguinte perfil:
faixa etaria de 41 a 73 anos, com renda familiar de 1 a 5 salarios minimos. Na sua maioria
possuem DM e HAS associados, sendo que o tempo de doenga variou de 2 a 47 anos. A rede
mencionada pelas pessoas com DM e/ou HAS constituiu-se de pessoas de 15 a 68 anos, sendo
a maioria era do sexo feminino, representadas por familiares, seguida de profissionais de
salde, vizinha e empregada.

Para as pessoas em situacdes cronicas de salde, a maneira com que esta se apresenta é
incerta, trazendo consigo necessidades de cuidado especificos e continuos inseridos num
processo de aceitagdo: “[...] percebo agora que ter diabete ndo tem problema algum, o
problema da diabete é ndo cuidar dela.” (P3)

Os cuidados prestados sdo configurados pelo nivel de conhecimento e dominio sobre a
doenca e esta pode ser prevenida e controlada. A doenca pode ainda trazer complicacGes
fisicas e emocionais, exigindo cuidados diarios e continuos: “Mas, se a gente ficar mais
vigilante que as conseqiiéncias da doenca...”, (P2). “E importante que as pessoas facam um
acompanhamento rotineiro, com consultas regulares, que se perca a visdo de que s6 a
consulta médica é necessaria, que fagam acompanhamento com a enfermagem ”. (R5)

Na visdo das pessoas com DM as incertezas surgem na auséncia de sinais e sintomas
da doenca sendo por isso considerada traigcoeira e sorrateira, que pode ser observado nas falas:
“[...] eu ja tenho diabetes ja faz muito tempo, eu ja tenho experiéncia com a diabete. Sei que
ela ¢ traigoeira... Bota trai¢oeira nisso!” (P3) [...] a diabete é uma doenca silenciosa, que eu
saiba, e isso que eu tenho lido bastante, hein. E a pressao alta entdo! Quando ela ndo mata,
ela te deixa meio torta! ” (P8)

Para a rede de cuidado existem fatores causais para 0 surgimento da doenca. A rede,

porém, além de caracterizar a doenga como assintomatica, relaciona o surgimento da mesma
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com a idade avangada: “A gente vai adquirindo idade e vai adquirindo algumas doencinhas,
algumas coisas!” (R1). “[...] geralmente, quem é diabético é mais idoso... ” (R7)

Na auséncia de sinais e sintomas a pessoa ndo se assume como portador de uma
condicdo cronica, trazendo dificuldades na aceitacdo, prejuizos emocionais e na adesdo ao
tratamento. Surge entdo a necessidade de redescobrir e repensar os valores, fato citado pelos
entrevistados: “Eu aprendi a ver outras coisas que eu ndo via. N&0 penso em nenhuma coisa
magica que me cure. Eu tenho a minha vida normal, tranquila, tenho o mesmo desempenho
em todos 0s aspectos e me ajudou a ter uma consciéncia melhor sobre isso, sobre as pessoas,
sobre os profissionais, uma série de coisas e, € uma luta.” (P2)

Tanto para a rede quanto para a pessoa com DM, a doenca altera o sistema nervoso,
exigindo um controle emocional para ndo alterar os niveis glicémicos: “a diabetes dele ficou
alta ontem porque ele se estressou la!” (R4) “[...] ele ta ficando agressivo, qualquer coisa que
fala... ele ndo era assim [...] t& bem preocupado.” (R11)

O desconhecimento da doenca é o grande gerador de ansiedade, causando incertezas
quanto aos cuidados, pois as pessoas e a rede sentem necessidade de buscar maior
conhecimento para estabelecer os cuidados. Segundo 0s mesmos, a auséncia deste traz
complicacbes, debilidades fisicas e emocionais. As debilidades e complicagbes sdao
categorizadas como corpo mole, desmotivacdo para realizar atividades fisicas, causa de
cegueira, perda de membros, abala relacionamentos, causa impoténcia sexual, aumenta a
fome, provoca dor nas pernas, altera glicose, afeta rins e pode levar a morte: “[...] a diabete da
um monte de problema, deixa a pessoa cega. [...] “com essa diabete dele... Ele ndo é mais
homem. (R11). “Cada vez to mais fraco, ndo aglento trabalhar, ndo agiento fazer nada...
Caminho um pouco e fico fraco das pernas.” (P5)

Relacionam ainda o surgimento da doenca ao consumo de doces, abstinéncia de
nicotina, troca de medicamentos e, 0 agravamento da doenca por ndo realizarem o
acompanhamento e os cuidados de prevencdo. O alcoolismo ainda € citado como sendo um
fator de interferéncia no controle da DM: “Ele, como alcodlatra, se perde nisso. Eu acho que
este tem sido o maior problema da glicemia dele” (R10). “[...] o que causou o diabetes foi 0
cigarro. Eu deixei do cigarro e comecei o comer doce.” (P5)

A mudanca de habito foi fortemente citada, tais como mudancas com dieta e
incorporacdo de atividades fisicas para qualidade de vida. Uma dieta equilibrada constitui-se
na diminuicdo de sal e agucar, escolher alimentos diet e light, pdes integrais, frutas e verduras.

Atividades fisicas caracterizam-se unicamente por caminhadas para emagrecimento e

controle da DM/HAS: “[..]Ja partir do momento que vocé consegue manter uma dieta
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equilibrada, voltada para a nossa enfermidade, vocé consegue ter uma qualidade de vida
excelente. [...] hoje eu faco exercicios, caminhadas, duas ou trés vezes por semana. Tem me
ajudado muito, melhora muito a tua cabeca, disposicao, tua auto-estima, teu intestino. Até
propriamente a diabete, ela fica sob controle. Pra mim, ndo existe exercicio melhor do que
caminhar.” (P2) “.. E preferivel mais frutas, folhas, [...] pdo integral, o leite tem que ser
desnatado [...] 7 (P9) (...) hoje esta fazendo o décimo segundo dia que eu td sem fumar! Parei
repentino! [...] j& eliminei quase trinta quilos de peso! (P7)

A definicdo de doenca referenciada nas entrevistas também demonstra o quanto ha
necessidade de relacionamento paciente-profissional e com sua rede de cuidado para que
possibilite entendimento acerca de sua real condi¢do de salde e necessidades de cuidado e de
mudanca no estilo de vida.

Concepcéo de cuidado das redes e das pessoas com DM e/ou HAS

Buscar a concepcdo de cuidado das redes e pessoas com DM e/ou HAS, proporcionou-
nos elencar inimeros fatores. O cuidador demonstrou em suas falas e posicionamentos a sua
motivacao no processo de cuidar evidenciando a satisfacdo em ser cuidador, em saber que esta
ajudando o outro e poder contribuir para que estas vivam melhor: “A minha visao é: A doenca
chegou, instalou-se, ndo tem como sair, vamos aprender a viver com ela! [...] Eu acho que
enquanto a gente t4 aqui a gente tem que curtir a vida da melhor forma possivel. Eu mostro
isso praela.” (R1)

A solidariedade motiva as acgdes, trazendo fortalecimento ao cuidador, considerando-
se inclusive essencial e importante no processo do cuidado. Cuidar como retribuicdo ao
cuidado recebido dos pais, como consideracdo pelo grau de parentesco ou por afinidade foram
colocagdes percebidas enquanto descreviam os tipos de cuidado. O cuidado também é
motivado pelos lacos de amizade, pelo compadecimento as pessoas, retribuicdo, contribuicéo
e até por acreditar que prestara satisfacfes aos pais numa outra dimensdo de vida, conforme
citado: “No meu caso, eu me sinto fortalecida, me sinto comprometida com meu pai e com a
minha mae. [...] sdo preocupacdes de pai e de uma mae que sabe que estdo na idade
avancada, que daqui a pouco vao partir e tem uma filha solteira, sozinha, e doente... Entéo,
eu ndo quero que eles tenham essa preocupacao onde eles estdo.” (R1)

Também existe a concepgao de troca: “Ndo é por causa do dinheiro, que eu venho. [...] Eu

tenho muita pena dela, eu preciso muito do dinheiro, mas eu sei que ela precisa muito mais
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de mim.” (R2) “[...] me sinto fazendo meu dever de quando ela fez pra mim desde quando eu
nasci.” (R12)

O cuidado oferecido/recebido distingue-se em varias aces que sdo separadas, nesse
momento, como emocional, informativo e instrumental. Na l6gica do cuidador e da pessoa
com DM/HAS isso ndo acontece. Nesse sentido, elencamos algumas agdes com intuito de
compreender mais adequadamente os tipos de cuidados ofertados/recebidos.

O cuidado emocional que a Rede oferece baseia-se no olhar positivo da vida, na
disponibilidade do seu tempo, no apoio espiritual, no preocupar-se com o outro e fazer-se
companheiro, utilizando palavras de conforto e aconselhamento. Tais aspectos favorecem que
a pessoa tenha uma vida social digna, motivando o seu lado psicol6gico desenvolvendo o
amor préprio, 0s quais podem ser observados nas fala: “Olha eu vejo eles, eu ndo vejo a
diabetes, eu vejo as pessoas ali... E um momento que eles tem de lazer ali, também. Entdo, a
gente continua com as orientagcdes, mas mostra pra eles que eles tem uma vida fora da
diabetes, que eles tem possibilidade de se socializar [...] diabetes ndo € nem tem que ser o
foco principal! Entdo, no grupo, a gente coloca isso.” (R3)

Para a pessoa com DM/HAS o cuidado emocional é expressado atraves da atencdo do
cuidador, através de conversas, demonstraces de afetividades, conselhos, visitas,
companheirismo além da sua propria valorizacédo, que leva ao cuidado e mudancas de habitos.
“Ah, eu tinha que ter amor proprio primeiro! Eu comia muita coisa, muito churrasco, muito
coracdo de galinha... No final de semana, muita gordura, essas coisas, tinha que tirar tudo.
(P8)

A percepc¢do da falta de informacdo, ou a busca dela, também ficou evidente, pois
alguns componentes da rede se sentem pouco informados quanto a doenca e as formas de
cuidado. Nao sabem ou ndo se sentem seguros ao afirmar o que € certo ou errado no
tratamento da doenca. Duvidas sobre a dieta, sobre o uso de medicamentos e conseqliéncias
da doenca sdo comuns. Demonstram ansiedade em receber orientagdes para ajudar o outro a
enfrentar o problema: “Ndo sinto responsabilidade de fazer...Mas, eu fago assim,
preocupada, que pode ndo dar certo alguma coisa”. (R4) “[...] a minha diabetes é adquirida
e eu ndo sei a diferenca da que é adquirida da que... Ah, isso € que os médicos nao
explicam.” (P9)

A proibicdo de comer alguns alimentos, o incentivo a fazer dieta e perder peso sao
maneiras adotadas pelo cuidador para informar e orientar a pessoa a incorporar medidas
preventivas e promotoras de saude. Existe também a necessidade de acompanhar a pessoa

com DM nas atividades do grupo para obter maiores informagdes quanto o cuidado. O
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cuidador ainda ndo detém as informag6es no circulo do cuidado, repassa e recebe informacoes
aos interessados pela propria experiéncia do cuidar e por compartilhar o conhecimento
popular: [...] Eu tenho uma irm& que é diabética. Eu fiz ela ir 1& no posto, pedir fita, fazer
acompanhamento... Falei o que ela pode e que ela ndo pode tomar: Toma a dose certa, tu
precisas ver, eu sou quase uma medica! [...] (R2) “[...] diz que a diabetes d& um monte de
problema, deixa a pessoa cega [...] e esse remédio que eu fago, eu digo pra varias pessoas
que tem [...] Entao, as pessoas ensinam fazer remédio caseiro, isso ajuda bastante... Eu fui
criada na familia de gente assim... de benzer assim” (R11) “[...] compartilho tudo, até
inclusive, com cha caseiro. Tem gente que diz que é muito bom...” (P13)

Os anseios das pessoas com DM/HAS quanto a informacdo também sdo evidentes,
demonstrando interesse em buscar informacdes para desenvolver o auto-cuidado. Preocupam-
se ainda em identificar-se como diabéticos para ndo correr o risco de ser socorrido de maneira
inapropriada. O noticiario nacional relativo a doenca também instiga a busca de informacdes
para atualizacdo do conhecimento: “[...] eu so leio quando da algum problema na televisao,
uma complicacdo que tem, eu vou ler, leio muito... Mas, perguntar pra alguém nao pergunto
ndo!” (P8)

As fontes de informagdes sdo principalmente o Centro de Salde, o Grupo de
Diabéticos e Hipertensos, a literatura e a propria populacdo em suas relacbes cotidianas.
Muitos contam com a ajuda de outros profissionais especialistas, conforme citado: “Entdo, o
grupo de auto ajuda é muito bom! [...] é o Gnico lugar que eles entendem a nossa doenca. E o
unico lugar onde a gente apreende a ter uma consciéncia do que é a doenca que a gente
tem.” (P2) [...] tudo que eu sabia, que eu tinha lido, que eu pesquisava, eu passava pras
outras também. (P8)

O cuidador tem representatividade na adesdo aos cuidados e tratamentos, pois se
responsabiliza e possibilita ao sujeito um suporte diario nas a¢des indispensaveis para 0
cuidado: “[...] todos os medicamentos passam por mim, ela nem sabe os medicamentos que
ela toma! Seu eu der um medicamento para ela morrer, ela vai morrer, por que ela nem sabe
0 que ta tomando! Mas, a responsabilidade € minha.” (R6)

A rede usa de impacto psicolégico e ameacas para efetivar seus cuidados porque
acredita ser esta a melhor forma de fazer o outro aceitar o que foi proposto no tratamento: “4
doenca € esta, vocé tem que aprender a viver... Ah, ndo quer fazer isso, ndo quer fazer isso?
Entéo, também ndo faco isso [...]. T4, ai eu passo la e encomendo o caixao!” (R1)

Dentre as agdes mais comuns prevaleceram o cuidado instrumental com a dieta,

afazeres domésticos tais como: compra dos alimentos em supermercados e feiras, preparo dos
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alimentos, diminuindo sal ou agucar, preparo de suco e garrafadas, auxilio na higiene pessoal
como pentear os cabelos, alcancar os pertences, levar ao banheiro e separar os medicamentos
em caixinhas para melhor identificagdo dos tipos e dosagens, levar e acompanhar aos servigos
de salde e auxiliar na interpretacdo dos exames. Além de estar disponivel para realizar o que
a pessoa pede e acompanhar nas hospitalizagdes.

Os cuidados instrumentais para a pessoa com DM/HAS séo significativos quando o
cuidador agenda e acompanha nas consultas, compra medicamentos, prepara alimentos na
hora certa, e estimula o auto-cuidado como parar de fumar e memorizar um telefone de
contato caso haja uma urgéncia: “Eu deito com o telefone ja programado para a casa dela
[...]” (P1) “A minha esposa me ajuda pelo seguinte: ela me faz a alimentag¢&o na hora certa
[...] faz a comidinha sem sal pra mim, um pouquinho s6 [...] Primeiro lugar Deus, depois
ela.” (P3)

Esta analise demonstra que as diversas formas de cuidado oferecido/recebido
identificadas visam o melhor enfrentamento das doencas, evitando as suas complicagfes, mas
ainda s@o permeadas de duvidas e da necessidade de informagdes e conhecimentos para que

sejam efetivas.

O Servico de saude e a Enfermagem como promotores da rede de cuidado as pessoas
com DM e/ou HAS

A busca pela rede de cuidados nos trouxe como resultados a participacdo importante
da enfermagem na rede de cuidado, sendo citado especificamente a (0) enfermeira (0) como o
provedor principal dos cuidados dos grupos de atencdo aos diabéticos e hipertensos.

Em toda prestacdo de cuidado, independentemente do tipo, notamos variadas formas
de tratamento que trouxeram caracteristicas peculiares do cuidador, influenciado diretamente
ou indiretamente pela rede de cuidado de cada individuo.

Para compreender a influéncia da enfermagem no processo do cuidar precisamos
expor como foi entendido o tratamento, tanto para a rede (enfermeira (0)) quanto para a
pessoa com DM e/ou HAS.

O auto-cuidado surge como uma das formas de tratamento, demonstrando a percepcao
das pessoas sobre sua doenca e o seu papel na conquista de uma qualidade de vida e, neste
sentido, devem ser preparados: “[...] tu vai ter que enfrentar, € uma coisa que depende de ti
[...] se a gente ficar mais vigilante com as consequéncias da doencga, a gente consegue

compatibilizar entre viver bem, ter qualidade de vida e administrar esta enfermidade.” (P2)
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“comecei a cuidar da alimentacdo, a cuidar das coisas. Ai entdo, que despertei para a
necessidade de ter uma vida restrita, por que € uma vida restrita.” (P1)

As orientagcdes multiprofissionais sdo anseios tanto da rede quanto das pessoas, pois
para elas possibilitam maior compreensdo das doencas, melhor adequacdo dos habitos
alimentares, além da percepcdo da necessidade e importancia do tratamento medicamentoso,
atividades fisicas regulares e incorporacdo a uma rotina de cuidados especificos no cotidiano.

A rede acredita que o Centro de Salude proporciona condi¢des de cuidados baseados
num trabalho cientifico e multiprofissional: “[...] questdo da continuidade, do
multidisciplinar, da pessoa ser avaliada por diferentes profissionais, de nao ficar
simplesmente voltada ao tratamento médico, [...] receber orientacdes de outras profissdes
que pode colaborar com a salde do individuo...” (R5) E, que estes devem atuar com respeito,
humanizacdo com escuta atenta e técnicas de auto-estima: “Ela ndo é so meédica, ela é um ser
humano [...] Ela é aquela pessoa que senta, que presta atencdo em ti, ela conversa, ela
explica... E, entdo, além da profisséo, ela é humana.” (R13)

Tanto as pessoas com DM e/ou HAS quanto as redes referenciadas por estas acabam
por conviver com um tratamento que inclui mudancas na dieta, atividades fisicas regulares,
tratamentos alternativos e emergenciais: “Eu sei que eu tenho que mudar os meus habitos
alimentares, eu sei que eu tenho que mudar: comer mais fruta, verdura, caminhar [...]” (P9)

Foi possivel evidenciar também que as pessoas ainda ignoram a prescricdo médica por
ndo verem resultados satisfatorios segundo seus anseios na busca pela cura da sua doenga:
“Porque eu nunca tomo direto o remédio que ela manda. Eu tenho que ir experimentando...
Elas me experimentam, porque que eu ndo posso experimentar?” (P8)

O Centro de Saude estabelece meios para efetivacdo do tratamento ao disponibilizar
medicamentos, fitas reagentes para HGT, atendimento de urgéncia, orientacfes e servicos
diversos: “[...] a moca atendeu ele... Corrigiu ali, fez 0 exame no dedo dele... Depois deu as
fitas para ele. Marcou para, se ele puder, ir nessa reunido dos diabéticos semana que vem,
quarta-feira, e saimos dali felizes porque foi atendido!/”(R4) “A enfermagem atua na
consulta ao diabético, fazendo consulta individual, principalmente na questdo do diabético
insulino-dependente que utiliza fitas reativas para verificar glicose.” (R5)

A opinido da rede diverge quanto a resolutividade do Sistema de Saude, porém busca
seus servigos. “[...] 0 SUS ndo tem essa... Como é que fala? Disposi¢do de atender!” (R12).
“A unidade de saude deixa a desejar bastante. Ndo por parte de funcionarios, mas por parte

dos érgaos governamentais.” (R6)
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Um dos servicos do centro de saude inclui a atuacdo da enfermagem que, para a
pessoa se resume em orientacdes, prestatividade e paciéncia, bom atendimento, controle da
medicacdo e vacinas, trabalho em equipe, num olhar holistico e humanizado, preocupando-se
com a condicdo de salde das pessoas. A visita domiciliar € lembrada porque estabelece
vinculo com o cuidador e propicia melhores resultados no tratamento. “Uma enfermeira
Maraaaaaaaaaaavilhosa!l. Se ela ndo pode vir na casa da gente, ela telefona [...] " (P1)

As consultas de enfermagem, as acOes educativas de promogdo a salde, a paciéncia, o
sentar e ouvir, a demonstracdo de compreensdo no acolhimento faz com que tanto a rede
como os enfermeiros sintam-se satisfeitos com o trabalho prestado e sensacdo de dever
cumprido. “O tratamento que a enfermeira faz é maravilhoso [...] ela teve a paciéncia de
ajudar, porque tem muitos que ndo tem... nessa parte ndo tem queixa, porque a enfermeira
que acompanha, ela é ¢tima. (R8)

Pela rotatividade do quadro de enfermeiros, alguns ainda ndo reconhecem o papel do
enfermeiro em seu processo de cuidado e até mesmo na prestacdo de servigos dentro do centro
de sadde. Quando questionados sobre o assunto: “N&o, todo dia tem um diferente.” (P6) “Da
minha area ali, ndo sei quem é nédo! (P9)

Uma técnica de abordagem as pessoas com DM e/lou HAS, direcionada pela
enfermagem, € o Grupo de Diabéticos e Hipertensos, apontado com elo da sua rede de
cuidado e, que na visdo das pessoas fornece e troca conhecimentos sobre a doenca,
estabelecimento de vinculos afetivos e auto-ajuda, sentimento de bem-estar, proporcionando a
busca no tratamento eficaz. “Eu gosto de ir ao grupo. Eu s6 ndo vou mesmo quando eu
esqueco, que eu nao posso. Mas, se eu puder ir, eu vou.” (P4). “A gente passa 0 tempo, passa
experiéncias um pro outro... ajuda! A gente pega experiéncia e passa experiéncia!” (P3)

Pela empatia e interatividade, as pessoas afirmam que o grupo aproxima e traz
confiabilidade na relacdo profissional-paciente configurando assim maior adesdo e
qualificacdo no tratamento em toda sua dimensao além de proporcionar uma visao realista da
doenga. “[...] consegue entender melhor o profissional, reconhece que este consegue
compreender o que ele tem. Que 0 que ele sugere para nos € para o0 nosso bem. Entdo, a
gente aceita e consegue fazer automaticamente as orientacdes dos profissionais.” (P2)

Com todos esses beneficios relatados pelas pessoas, a rede ainda vé a necessidade de
ampliar o grupo estendendo mais convites a populacdo com doenca cronica, incorporar
trabalho multiprofissional nas reunides, inclusive o servico médico. “No grupo esta surgindo
a questdo de fazer um blog, [...] Tem outros profissionais que participam também [...]

farmacéutico, educador fisico [...] A gente esta com uma demanda muito grande, e uma falta



40

de médico... Tirar o médico uma tarde, mesmo sendo por més, estava ficando complicado.”
(R3)

Para melhorar o atendimento dos servicos multiprofissionais, a rede sugere ainda que
0 quadro e atualizagdo profissional sejam aumentados, sejam realizadas mais atividades
educacionais, campanhas de divulgacédo e conscientiza¢do a populagdo. “Eu acho que tem que
ter uma equipe maior, [...] pra atingir melhor os objetivos. “[...] tenho que exercer mais
atividades educacionais, mais atividades de conscientizacdo da populagdo [...] ©0s
profissionais tem que ser continuamente capacitados e sensibilizados pra esta problematica. ”
(R5)

Ainda, de acordo com a rede, o tratamento deve ser continuo, humanizado, explicado,
consensual e programético para melhoria do sistema de saide no atendimento as pessoas com
doengas cronicas. “A gente foi reformulando conforme as necessidades deles. A gente sempre
traz um tema para 0 grupo, que a gente costuma pedir que eles escolham antes, de acordo
com o0 que eles querem conversar. Mas, eu sinto que o que eles mais gostam é a conversa
entre eles, trocar experiéncias, ter a oportunidade de falar naquele momento. Acho que ai
estd a maior necessidade realmente, € de ser ouvido, de ser acolhido naquele momento.
Muitos pacientes relatam que é neste momento que eles se sentem melhor no atendimento

deles, é no atendimento com o grupo.” (R3)

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A rede de cuidado das pessoas com DM e HAS, que foi constituida na maioria por
mulheres, familiares, seguida de profissionais de saude, e esteve presentes no domicilio, no
grupo de DM e HAS e nas ac¢des no servico de saude.

Os "cuidados da saude" tém sido tradicionalmente entendidos pelos usuarios dos
sistemas de salde e também pelos profissionais da rede de um modo extremamente limitado,
restrito as acOes desenvolvidas nos servigcos de salde, no entanto, percebe-se que os cuidados
sdo produzidos nos contextos das redes profissionais e informais, (GUTIERREZ; MINAYO,
2010), fato que foi demonstrado através dos dados.

Quando iniciam os sintomas de uma doenca, a pessoa utiliza-se dos recursos pessoais
e de auto-cuidado, utilizando seu préprio conhecimento que, em geral, se baseia em ervas,
dietas e remédios populares. Quando o auto-cuidado ndo é suficiente para aliviar os sintomas,
o individuo busca ajuda na rede social, cujos membros oferecem seu apoio emocional

(conselhos) e instrumental (dinheiro, comida, cuidado dos filhos). A rede e 0s recursos que
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esta oferece permanecem ao longo do caminho pela busca de ajuda (nos servicos de salde e
medicos especializados) até a eventual saida dele. Desta forma, a rede social constroéi e valida
a severidade da condigdo de uma pessoa, pois quando os membros da rede social expressam
suas preocupacbes e opinides ao individuo, é porque consideram que o problema é
suficientemente severo para intervir (SALGADO-DE SNYDER, DIAZ-PEREZ E
GONZALEZ-VAZQUEZ,2003).

Neste sentido, um recurso importante para a efetividade da rede social é proporcionar
informacdo sensivel, clara e concisa através de educacdo sobre a doenga, 0s sintomas,
significado e evolugdo da doenca, reafirmando caracteristicas positivas existentes na rede
como apoio emocional, ajuda econémica, apoio instrumental e reciprocidade.

A complexidade do cuidado repercute diretamente na qualidade de vida da pessoa com
DM e/ou HAS e consequentemente na estrutura da familia ou das pessoas com quem estas
convivem. O cuidador desempenha um papel primordial no restabelecimento e fortalecimento
da saude do individuo com doencga cronica, num elo de cumplicidade tdo grande que a figura
do profissional de saude muitas vezes é secundaria no processo do cuidado.

A dindmica da estrutura familiar deve ser percebida pelo enfermeiro, pois as funcées e
estruturas familiares vém modificando-se nas ultimas décadas com implicacdes na provisdo
do cuidado. A familia deve ser o ponto de partida de praticas alternativas e ndo somente
alternativas (SERAPIONI, 2005).

A insercdo da familia no processo do cuidado dever ser o primeiro passo quando
falarmos de cuidado, seja qual for o seu tipo, pois as ferramentas multiprofissionais estdo
proximas da pessoa cuidada, necessitando ser utilizadas com destreza e habilidade por quem
ainda fragmenta as acGes ou as resume em consultas, receituarios e protocolos.

O cuidado continuo e integral se estabelece baseado no tipo de comunidade que a
pessoa esta inserida, pois os habitos, costumes, preferéncias estdo diretamente relacionadas a
condicdo socioeconémica e cultural o qual influencia direta ou indiretamente na forma de
viver. As relacBes reforcam e geram cuidados, dando suporte consistente ao trabalho
multiprofissional.

O grupo, apontado como um elo da rede de cuidado demonstra que a a¢do em rede
mostra-se feértil na medida em que horizontaliza as possibilidades, traz para o conjunto dos
participantes um sentimento de poder e de construcdo coletiva que altera sua atitude e postura
na sociedade, em um ciclo que em muito se assemelha a dindmica da aprendizagem e da

prépria vida em suas diferentes geracdes (EDMUNDO, 2003).



42

Segundo Maia (2002), o grupo de ajuda mdtua é constituido por pessoas que partilham
de um mesmo problema ou situacdo e se reunem para a socializagdo dos problemas e
discusséo acerca das possibilidades de resolucéo. Essas pessoas em condi¢des semelhantes ao
reunirem-se conseguem encontrar apoio um ao outro, a fim de redefinirem a sua situacao,
aceitarem seu novo estado, buscarem estratégias de enfrentamento e sentirem-se novamente
fortalecidos para incluirem-se socialmente. Além disso, permite perceber a sua utilidade e
importancia nas experiéncias de ser ajudado e ajudar, 0 que aumenta 0 senso de auto-estima,
pela possibilidade de exercer a solidariedade e o altruismo.

A enfermagem dispde de habilidades gerenciais e conhecimento cientifico para
potencializar a acdo dos grupos de apoio no preparo da familia e do individuo, capacitando-0s
para o cuidado e auto-suficiéncia para o auto-cuidado, com acolhimento e agdes humanizadas.

Para Souza e Moreira (2008), a humanizacdo dos servicos de saude articula-se de
forma central com as mudancas no processo de trabalho e gestdo; e a construgdo do
acolhimento é apresentada como um dos recursos para as transformacdes nas relacdes entre
profissional/usuario e sua rede social e profissional/profissional. indices importantes para essa
mudanca precisam estar baseados em parametros técnicos, éticos, humanitarios e de
solidariedade, considerando o usuario como sujeito e protagonista no processo de producao de
salde.

Assim, a construcdo de redes se apresenta como uma tarefa complexa, exigindo a
implementacdo de tecnologias que qualifiquem os encontros entre diferentes servicos,
especialidades e saberes. Ter mais servicos e mais equipamentos € fundamental, mas nao
basta. E preciso também garantir que a ampliacdo da cobertura em satde seja acompanhada
de uma ampliacdo da comunicacao entre 0s servicos, resultando em processos de atencéo e
gestdo mais eficientes e eficazes, que construam a integralidade da atencdo (BRASIL, 2009).

Neste sentido, a facilitacdo e dinamizacdo das redes é tarefa ardua e cotidiana que
preconiza o exercicio do dialogo e da troca como matérias primordiais para o
desenvolvimento de pessoas e instituicdes (EDMUNDO, 2003).

A integralidade da atencdo é estabelecida, segundo as pessoas com DM/HAS e suas
redes referenciadas, quando o nivel de informacdo sobre sua condi¢do de salde alcanca 0s
envolvidos, inclusive os profissionais que atuam diretamente no tratamento, quando estas
informacGes aliam-se aos recursos oferecidos pelo Sistema de Saude e também quando estas
pessoas entendem e desenvolvem o auto-cuidado especifico como no caso dos cuidados com a

dieta, as atividades fisica e o equilibrio emocional.
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REFLEXOES FINAIS

Com a finalizacdo desta pesquisa percebemos que o ato de cuidar de pessoas com
DM/HAS busca ultrapassar os paradigmas de salde, através da humanizacdo do cuidado
tendo o enfermeiro como autor importante nesse processo. Indica-se a necessidade de
valorizar o papel da rede nas suas variadas formas de cuidar, como: estratégia de intervencdes
de enfermagem, produzindo mudancas de suas praticas e saberes.

Permitiu-nos uma reflexdo sobre a prética profissional do enfermeiro uma vez que este
demonstra autonomia de suas acBes em salde publica e que precisa atuar com co-
responsabilizacdo, criatividade e bom senso nas concepc¢des teoricas e nas diretrizes basicas
voltadas a satde das pessoas em condicGes cronicas preconizadas pela OMS.

Também se reforca a importancia da familia como ponto de partida para melhoria das
condicdes de saude dos doentes cronicos, independentemente de sua composicéo, partindo da
compreensdo de seu espaco social. A familia também configura o cenario das relagdes como
base do cuidado, bem como representa o principal elo na prestacdo de acbes voltadas as
necessidades de cuidado do doente cronico.

Evidenciamos que algumas alternativas de tratamento, j& estabelecidas em muitos
Centros de Saude ddo certo, como no caso do Grupo de Diabéticos e Hipertensos, embora
necessitem de melhorias na sua forma de abordagem, abrangéncia e ampliacdo da atuacdo
multiprofissional. A participacao e acdo no grupo confirma a influéncia das relagdes na busca
da qualidade de vida, uma vez que foi citado pelas pessoas com DM/HAS como uma fonte de
informacao, entretenimento e apoio emocional.

Precisamos de mudancas na forma de produzir enfermagem para as pessoas com
DM/HAS a partir do conhecimento da constituicdo da sua rede de cuidado, da avaliacdo das
necessidades das pessoas e anseios dos seus cuidadores. Estimular a pratica do auto-cuidado,
acolher as pessoas baseadas nas condi¢des socioculturais que estas se encontram, valorizar a
historia do sujeito, estabelecer comunicacdo entre o0s setores envolvidos no restabelecimento
de sua salde e ndo agir com auto-suficiéncia na elaboracdo do cuidado, sdo meios de se
conseguir éxito no tratamento e viabilidade das agdes.

O reconhecimento da acdo do enfermeiro como mediador na construcdo das redes de
cuidado, traz novas perspectivas para o Sistema de Saude, na organizacdo das ac6es em saude,
respeitando o conhecimento prévio e o contexto na elaboracdo do plano de cuidado,

exercitando a integralidade na busca da satisfagdo das necessidades dos envolvidos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A vivéncia de estagio com a experiéncia da pesquisa nos possibilitou alcancar nosso
objetivo de conhecer a estruturacdo da Rede de Cuidado as pessoas com Diabetes mellitus e
Hipertensdo Arterial Sistémica ampliando nossos horizontes em relacdo ao trabalho do
Enfermeiro em um Centro de Salde e na Estratégia de Satde da Familia.

Ter desenvolvido nossas atividades em grupo nos proporcionou uma viséo de trabalho
em equipe, bem como lidar com as variadas formas de relagdes.

O favorecimento maior da pesquisa foi o de conhecer de perto o modo de
enfrentamento das pessoas em relacdo a sua condicdo crénica e como séo assistidas nas mais
diversas formas de cuidado, através da sua rede de cuidado. A rede de cuidado das pessoas
com DM e HAS, que foi constituida na maioria por mulheres, familiares, seguida de
profissionais de saude, e esteve presentes no domicilio, no grupo de DM e HAS e nas acGes
no servigo de saude.

A participagdo nas atividades do Grupo de Diabéticos e Hipertensos nos levou a
reflexdo de como o trabalho multiprofissional agregado aos valores das pessoas com doengas
crénicas podem ter efetividade e contribuem na adesé@o ao tratamento, possibilitando o vinculo
profissional-paciente.

Percebemos 0 quanto a Promocdo da Saude € parte essencial no planejamento das
acOes desenvolvidas pela rede de cuidado e profissionais de saude evitando assim condigcdes
insustentaveis de vida provocadas por agravos a saude fisica, psiquica e social.

Nossa inser¢do no cotidiano do trabalho da Equipe da Saude da Familia bem como a
aproximacao aos pacientes diabéticos e hipertensos fez com que agregassemos os valores
preconizados na Estratégia de Salde da Familia e na Politica Nacional de Humanizacgédo da
atencdo e gestdo no SUS as intervencdes realizadas.

O levantamento cientifico bibliografico juntamente com a pesquisa nos permitiu
alcancar um novo conhecimento sobre a condicdo crnica e tratamento de uma pessoa com
Diabetes mellitus e hipertensdo, além de fornecer dados sobre o papel da Rede de Cuidado e
evidéncias de como os niveis de atendimento do Sistema de Salde necessitam de
reestruturacdo para acolher adequadamente a sua demanda.

Como futuros enfermeiros, podemos reconhecer a importancia da acdo do enfermeiro,
como mediador, no estimulo e reforco para a rede de cuidado. A organizacdo das agdes em
salde, respeitando o conhecimento e o contexto dos envolvidos na execucdo do plano de

cuidado, traz uma nova perspectiva para as agdes no Sistema de Saude.
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A experiéncia académica, aliada as orienta¢fes docentes, contribuiu para o avango e
amadurecimento de nossas ac¢fes tanto na pesquisa como nas atividades relativas ao Estégio
Supervisionado Il nos moldando a prética profissional.
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APENDICE A

[FER
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTACATARINA [ &)

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE \urse /
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aline Cristina da Rosa, André de Sousa Hilario e lond Outo de Souza, académicos da
82 fase do Curso de Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina —
UFSC, sob orientacdo da Prof* Enf.2 Dr? Betina H. Schlindwein Meirelles visam desenvolver
a pesquisa intitulada: REDE DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS
E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM UM CENTRO DE SAUDE DE
FLORIANOPOLIS-SC, que tem o objetivo de: Conhecer a Rede de Cuidado das pessoas com
DM e HAS, atendidas no Centro de Saude do bairro Agronémica, cidade de Florianopolis-
SC.

Os dados serdo coletados através de realizacdo de entrevistas, com um espacgo para a
narracao da sua opinido. Este estudo terd inicio no més de marco de 2011 e término em julho
do mesmo ano.

A participacdo nesta pesquisa ndo lhe trard complicacdes legais. Os procedimentos
adotados obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme
Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Salde. Nenhum dos procedimentos usados
oferece danos a sua dignidade ou integridade fisica, sendo que ndo havera riscos na sua
participacdo. Vocé ndo tera algum tipo de despesa por participar desta pesquisa, bem como
nada sera pago por sua participacdo. Se voceé tiver alguma ddvida em relacdo ao estudo, ou
ndo quiser mais fazer parte do mesmo, pode nos comunicar a qualquer momento, sem
prejuizo ao seu atendimento, através dos e-mails: alineecrosa@gmail.com;
andrehilarios@gmail.com; iona.outo@yahoo.com.br, ou do telefone: (48) 3721-9480.

Caso vocé aceite participar, garantimos que seu nome ficara em sigilo, bem como as
informacGes fornecidas s6 serdo utilizadas neste estudo e em publicagdes ou eventos

académicos.



mailto:alineecrosa@gmail.com
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mailto:iona.outo@yahoo.com.br
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Assinaturas:

Betina H. Schlindwein Meirelles, Dra. Orientadora

Aline Cristina da Rosa — Pesquisadora

André de Sousa Hilario - Pesquisador

lon& Outo de Souza- Pesquisadora

Eu, , fui esclarecido (a) sobre
a pesquisa A REDE DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM UM CENTRO DE SAUDE DE

FLORIANOPOLIS — SC e concordo que meus dados sejam utilizados na realizacdo da mesma.

Assinatura: RG:

Floriandpolis, , de de 2011.
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APENDICE B
ROTEIRO DE ENTREVISTA
Pessoa com DM e/ou HAS
1. Identificagdo: Cadigo:
Idade: Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Prontuério:
Profisséo:

Escolaridade:

2. Qual a doenga: () Hipertensdo Arterial Sistémica () Diabetes mellitus

3. Quanto tempo tem a doenga: (anos/ meses)

4. Faz tratamento: ( )sim () ndo
Se, sim, quais?

5. Quiais as necessidades de cuidado que a doenga trouxe para vocé?

6. Quais sdo as pessoas ou instituicbes que vVocé recorre para as suas necessidades de cuidado/
no processo de viver com a doenca crénica (DM/HAS)?

7. Como ¢é este cuidado?

8. E os profissionais de saude/enfermagem, como contribuem neste sentido?

Obrigado por sua importante participacgéo!
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APENDICE C
ROTEIRO DE ENTREVISTA
Rede da Pessoa com DM e/ou HAS
1. Identificagdo: Cddigo:
Idade: Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Profissao:
Instituicédo:

2. Qual a sua atividade principal?

3. Como vocé atende as necessidades de cuidado das pessoas que o procuram? Como é este
apoio?

4. Qual a importancia que atribui a este cuidado as pessoas que vivem com a doenca crénica
(DM/HAS)?

5. Como ¢é este cuidado?

Obrigado por sua importante participacao!




56

APENDICE D

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Responsavel pela coordenacao

1- A unidade de saude Agrondmica foi escolhida por nos académicos de enfermagem para a
pesquisa sobre a rede de cuidado dos diabéticos e hipertensos. E esta unidade foi citada varias
vezes pelos entrevistados como até mesmo a Unica fonte para o cuidado. Como vocé enxerga
esse fato estando a frente da unidade como coordenador das agdes assistenciais e

administrativas?

2- Como o programa nacional HIPERDIA tem abrangido as pessoas com DM/HAS? Vocé

percebe éxito no programa levando em consideracao o trabalho de sua equipe?

3- Como vocé descreveria 0 apoio multiprofissional da Agrondmica em relacdo aos cuidados

com as pessoas com DM/HAS?

4- O que especificamente a enfermagem contribui para a assisténcia dessas pessoas com

DM/HAS? Existe uma estratégia especifica da enfermagem?

5- O que vocé acha que poderia mudar a fim de conseguir resultados satisfatorios na prestacao
dos cuidados aos portadores de DM/HAS?

Obrigado por sua importante participacao!
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