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Resumo

Uma grande conquista do movimento da Reforma Sanitaria garantida pela Constituicao de
1988 foi o direito a saude, regido pelos principios da universalidade do acesso, equidade e
integralidade do cuidado. Em 2013 o SUS completou 25 anos e, embora tenha
experimentado varios avancgos, ainda enfrenta muitos desafios. Um deles refere-se ao
acesso, particularmente dos homens em idade produtiva aos servigos da atencéo basica. O
reconhecimento de que os homens acessam o sistema de saude pela atencao especializada
levou o Ministério da Saude a priorizar esta populagao, por meio da Politica Nacional de
Atencgao Integral a Saude do Homem, em 2008. Seu objetivo principal € o fortalecimento e a
qualificacdo da atencdo basica para a promocdo da saude e a prevencao de agravos
evitaveis na populacdo masculina. O presente estudo, de carater qualitativo, parte do
pressuposto de que a atencao basica nao tem se constituido em porta de entrada e de
seguimento longitudinal para homens trabalhadores, tanto por dificuldades relacionadas a
organizacao destes servigcos, quanto por fatores socioculturais, sobretudo ligados as
questdes de género. Nesse contexto, o Ambulatério da CEASA-Campinas, um servico do
SUS localizado dentro de um local de trabalho, onde predominam homens, vem organizando
seu processo de trabalho de forma a ofertar acdes e servigos preconizados pelas Politicas
Nacionais de Atencao Basica e de Saude do Homem. Embora o Ambulatério ndo seja uma
unidade basica de saude, ele tem exercido esta funcao dentro da CEASA. Assim, pretendeu-
se aprofundar a compreensao sobre o acesso e a integralidade do cuidado na atencéao
basica, a partir da analise de experiéncias de trabalhadores homens relacionadas a utilizagcao
de servigcos de saude. Para tanto, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com 10
trabalhadores portadores de Hipertensdo arterial e Diabetes mellitus acompanhados no
Ambulatério, assim como com profissionais deste servigo. Para melhor contextualizacao, o
perfil de 130 usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados no Ambulatério também foi
objeto de analise, a partir de dados secundarios. A analise do material empirico, constituido
pelos relatos dos trabalhadores e dos profissionais de saude, permitiu trabalhar centralmente
duas categorias: atributos da masculinidade na sua relagdo com o cuidado a saude e acesso
dos homens aos servigos de saude, com foco na atencéo basica. Quanto aos atributos da
masculinidade, os nucleos de sentido encontrados dizem respeito a importancia do trabalho,

a resisténcia pela procura de servicos de saude e a alguns habitos mais prevalentes nos
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homens, como o alcoolismo e o tabagismo. Com relacao ao acesso aos servicos de saude,
particularmente os da atencao basica, foram expressivas as barreiras de acesso, o pouco
acolhimento recebido, assim como a reducao da UBS a local para aquisicao de remédios. O
acesso ao Ambulatorio da CEASA, por sua vez, mostrou que, para além da facilidade
geografica, ha um maior acolhimento com producao de vinculo com a equipe e possibilidade
de um cuidado regular e integral. A analise trouxe reflexdes que permitem afirmar que a
forma como os servigcos da atencédo basica estdo organizados nao promove 0 acesso e a
integralidade do cuidado a homens trabalhadores. Embora os atributos da masculinidade
interfiram na busca e utilizacao de servigos de saude, quando sao ofertadas acdes baseadas
no acolhimento, vinculo e responsabilizacdo, os homens se dispdem ao cuidado de sua

saude.

Palavras-chaves: assisténcia integral a saude, atencdo primaria, saude do homem,

Hipertensao, Diabetes Mellitus.
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Abstract

Health rights, established by the Constitution of 1988 was a great achievement from Health
Reform and has as its principles the universal access, equity and comprehensive care. In
2013, SUS, the Brazilian Health System, completed 25 years and although it had experienced
many advances, it still has many challenges. One of those concerns to access, particularly
access for men workers in primary care. Then, the Ministry of Health established a policy to
promote men's health, especially in primary care, in 2008. In this context, there is a public
health service in a central supply of Campinas-SP (CEASA), whose majority of workers are
men, that is organizing its work process to promote actions in accordance with national
polices of primary care and men's health. This service had assumed the function of a primary
care unit in CEASA, although it hadn't been originally one of its goals. This qualitative study
assumes that the primary health care doesn't resemble the entrance door nor follow this kind
of user in the health system, due to difficulties in services, and also to social factors, like
gender. Then, this study aims to put under the spotlight the experiences of men workers in
search of health services and their effective utilization, in such a way to put under assessment
the access and the comprehensive care, specially in primary health care. Ten hypertensive
and diabetic workers and professionals working at CEASA were interviewed. Researches into
index of the 130 hypertensive and diabetic users were performed in order to know the
customer's profile. Two categories were found from reports. One of them was masculinity with
regard to health care. Another was men access to health services, specially in primary health
care units. Three sides respecting the masculinity have been found: the work value, the
resistance for searching health services and habits like alcoholism and smoking. Related to
health services access, specially in primary care, there were: bounds to access, assistance
without qualification, in the sense of being able to attract the needs of users, and reduction of
the role of the primary care unit to a place for acquiring medications. The access of service in
CEASA has shown that more than an easy access point (geographic), it is a kind of
assistance that make bond and comprehensive care contributing for a major adherence on
treatment. The analysis has shown that the manner such primary care services organize
themselves don't promote the access and comprehensive care to men workers. Although the

manhood interfere on health care, services that look for listen the needs of their users and



that make bond promote more health among men.

Keywords: comprehensive health care, primary health care, men's health, Hypertension,

Diabetes.
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Apresentacao
Minha identidade profissional se expressa em primeiro lugar, como uma trabalhadora do
SUS com experiéncia de 10 anos no servigco publico de saude e depois como pesquisadora

gue almeja conseguir produzir conhecimento a partir dessa pratica.

Acredito que ser trabalhadora e, ao mesmo tempo, sujeito epistemolégico, embora
traga dificuldades, contribui para produzir conhecimentos que possam ser mais coerentes
com a realidade dos servigos. Parto do pressuposto de que o conhecimento adquire uma
legitimidade maior quando decorre de um processo que envolve amadurecimento e reflexao

acerca do campo de praticas, impulsionado e correlacionado com a teoria.

Ser pesquisadora e, ao mesmo tempo, estar inserida no campo de estudo contribui
para uma reflexdo acerca do trabalho que venho realizando, porém exige um cuidado maior

na analise dos dados devido a proximidade com o objeto a ser pesquisado.

Trabalho como generalista na rede de saude de Campinas desde 2002, quando
terminei a residéncia em Medicina de Familia e desde 2009 também trabalho como clinica no
Ambulatério da CEASA-Campinas. Embora uma parte da clientela atendida no Ambulatério
resida na regido onde atuo como generalista, ela era, até entdo, desconhecida por mim.
Trata-se de homens, em sua maioria, na fase produtiva da vida e que exercem atividades
que exigem grande esforco fisico. Em geral sao chefes de familia, sendo uma parcela
consideravel, constituida por autbnomos e caminhoneiros, o que traz dificuldades na busca
pelo cuidado com a saude, principalmente quanto a prevencdao de doencas e suas
complicagcbes. Apresentam comportamentos de risco, destacando-se aqueles relacionados
ao alcoolismo e tabagismo, além de habitos alimentares que ndo s&o saudaveis e tambéem
privacdo de sono. Apesar de se mostrarem em boas condicdes de saude, constatei, como
clinica do ambulatério, que frequentemente sao acometidos por doencgas crdnicas, como a
Hipertensao arterial e o Diabetes mellitus, negligenciadas pelos préprios trabalhadores e

pelos servicos de saude.

Nesses anos de pratica na atencao basica de Campinas, além das dificuldades

relacionadas a falta de recursos humanos, particularmente de meédicos com perfil e

capacitacao para atuacao na atencao basica, financiamento insuficiente, ambientes pouco



acolhedores, observo a dificuldade que as unidades basicas de saude enfrentam na
organizacao do seu processo de trabalho. Embora o municipio assuma que a saude esta
organizada sob a légica da Estratégia de Saude da Familia, as equipes possuem area e
clientela adscritas maiores do que as preconizadas pelo Ministério da Saude, pelo fato de
serem constituidas por médicos das trés especialidades (ginecologia, pediatria e clinico
geral). O numero de agentes comunitarios € proporcionalmente menor e a populagao, em

geral nao é totalmente cadastrada.

Para muitos, um generalista seria equivalente a esses trés profissionais. Entretanto o
que ocorre na pratica € a fragmentacédo do cuidado do individuo e de sua familia, quando o
atendimento ocorre por profissionais diferentes. A adscricao da clientela permite o
estabelecimento do vinculo do usuario com os diferentes profissionais, mas nao destes com
o seu nucleo familiar. A falta de agentes comunitarios, em numero relativamente menor,
quando consideramos o tamanho do territério, leva a dificuldades no desenvolvimento de

acdes comunitarias.

Apesar de Campinas ser um municipio de grande porte e contar com uma rede de
saude que possui recursos préprios nos trés niveis de atencao, produz-se um cuidado de
saude fragmentado e caro, centrado na atencao médica especializada, muitas vezes pouco

resolutiva.

Essa dupla insercao, generalista na unidade basica de saude e clinica no Ambulatério
da CEASA evidenciou uma grande deficiéncia no conhecimento do territério e das familias
que estdo sob a responsabilidade da equipe de referéncia da qual fago parte. Em geral, as
unidades basicas de saude organizam seu processo de trabalho sob a influéncia da
demanda espontanea. Atender a demanda que chega no servico € importante e € uma das
atribuicdes da atencao basica, ser porta de entrada do sistema de saude. Mas é importante
que nao seja um atendimento por si s6, como numa unidade de pronto atendimento, ou seja,
a unidade basica de saude deve ser capaz de identificar e atuar sobre fatores sécio-culturais,
ocupacionais e familiares da populacao adscrita, que diminuam essa demanda espontanea,

produzindo cuidado integral.

Diante disso, desde 2009, o Ambulatério da CEASA que é um servigo do Sistema Unico

de Saude em Campinas propés-se a fazer o seguimento de portadores de Hipertensao



arterial e Diabetes mellitus, mesmo nao constituindo-se numa unidade basica de saude, dada
a frequéncia dessas doencas, a vulnerabilidade em que se encontra a clientela atendida e a

dificuldade de acesso as UBS.

A partir da assisténcia prestada aos trabalhadores da CEASA percebi que apesar das
dificuldades de seguimento, considerando a questdo de género e as exigéncias que o
cuidado da doenca crénica impde ao seu portador, quando lhes é oferecido um servico de

facil acesso e que se dispde a segui-los, uma parcela consideravel adere ao tratamento.

A motivacao para o presente estudo € conhecer, a partir da visdo dos usuarios do
Ambulatério e da analise do modelo assistencial deste servigco, aspectos que possam facilitar
0 acesso e a integralidade do cuidado na atencéao basica, local privilegiado para intervencdes

junto aos diferentes sujeitos, principalmente por permitir uma visdo ampliada dos mesmos.



1 Introducao

1.1 A Atencao Basica no SUS

No Brasil, o modelo de assisténcia médica-hospitalar da Previdéncia Social, gerado na
década de 30 e estruturado em 1967, entrou em crise no inicio dos anos 80. Num contexto
de transicdo para um regime democratico, apdés dois periodos de ditadura (1930-1945 e
1964-1985) e frente a crise financeira previdenciaria, diversos setores da sociedade
organizaram-se para reivindicar o direito a saude e reforma do sistema de saude. Este
movimento de democratizacdo, conhecido como Reforma Sanitaria levou a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicido de 1988. Um dos grandes
avancos trazidos pela Constituicao foi a garantia da saude como direito do cidadao e dever
do Estado e a substituicao do modelo assistencial centrado no hospital pela Atencao Primaria
a Saude (ALMEIDA, GIOVANELLA, NUNAN, 2012).

Além da implantacao de um sistema de saude que pretende ser abrangente e universal,
outra grande conquista foi a garantia de cuidados preventivos e curativos por meio da gestao
descentralizada dos servigos de saude e com a participacdo da comunidade em todos os
niveis de governo (PAIM, 2012).

Uma iniciativa do governo federal que levou a ampliacdo do acesso, principalmente
para populacdes que até entao estavam desassistidas foi a criacdo do Programa de Saude
da Familia em 1994. Em 1998, incentivado pelos resultados positivos do programa, o
governo federal criou um recurso financeiro repassado aos municipios que aderissem a ele,

0 que levou a expansao da politica, hoje denominada Estratégia de Saude da Familia.

No Brasil, o termo Atencao Primaria a Saude foi substituido por Atencao Basica para
que nao assumisse significado de atencao primitiva a saude, ou de uma politica focalizada as

populagdes mais pobres (BRASIL, 2011a).

No ano de 2006, o Ministério da Saude reformulou a concep¢ao da Atencao Primaria

por meio da nova Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB). Nela,
a Atencéao Basica caracteriza-se como um conjunto de agdes, individuais

e coletivas, voltadas para a promocao de saude e prevencido de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencio da saude.
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Desenvolve-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e trabalho em equipe dirigido a populagbes de territérios delimitados.
Utiliza tecnologias de alta complexidade e baixa densidade tecnolégica e
que devem resolver os problemas de saude mais frequentes da
populacdo sob sua responsabilidade. E o contato preferencial dos
usuarios com o sistema de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, acessibilidade, integralidade e coordenacao do cuidado,
vinculo e responsabilizagdo, humanizacdo, equidade e participacao
social. Tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua
organizacao (BRASIL, 2007, p.12).

Apesar da terminologia (primaria ou basica) apresentar, muitas vezes, significado de
simples ou elementar e levar a desvalorizacao desse nivel de atencdo, STAFIELD (2002,
p.34) mostrou, em estudo realizado em 12 paises industrializados, que aqueles “‘com uma
orientacao mais forte para atencao primaria, na verdade, possuem maior probabilidade de ter

melhores niveis de saude e custos mais baixos.”

Segundo STAFIELD (2002), sao atributos da atengao primaria:

atencao ao primeiro contato — acessibilidade e utilizacao do servico a cada novo

problema que leva as pessoas buscarem atencao a saude;

longitudinalidade — existéncia de uma fonte regular de atencao e seu uso ao longo do

tempo, a partir do vinculo da populagédo com a fonte de atencéo;

integralidade — o paciente deve receber todos os tipos de servicos de atencao a

saude, incluindo encaminhamentos para servicos secundarios e terciarios;

coordenacgao — atencao continua dos profissionais, mesmo apos serem encaminhados

para outros niveis de atencéo.

Essa mesma autora mostrou também varias evidéncias dos beneficios da Atencéao
Primaria como porta de entrada do sistema de saude: médicos de atencao primaria
trabalham na comunidade (facilita o reconhecimento da influéncia do contexto social na
manifestacdo das doencas); ha utilizagdo reduzida de servigos especializados e consultas
em sala de emergéncia (o conselho e a orientacdo de um médico da atencao primaria facilita
a selecao da melhor forma de atencao); médicos de atencao primaria pedem menos exames
e realizam menos procedimentos (a probabilidade de verdadeira enfermidade na populagéo

da atencao primaria € menor); o acesso ao medico da atencao primaria é mais facil (atencao



adequada é obtida precocemente evitando gastos quando o problema de saude se agrava)
(STARFIELD, 2002).

Entretanto, ela destaca que se a porta de entrada nao for suficientemente reconhecida
e habilitada nos diagndésticos ou manejo dos problemas de saude, a atencao necessaria é
adiada. Dai a importancia do médico da atengao primaria ser capaz de coordenar a atengao
(especificacao de critérios justificaveis para o encaminhamento), ndo se deixar dominar por
interesses econ6micos (quando a existéncia de uma “porta” tem o objetivo de conter
despesas - reducao de gastos x bem estar do paciente) e pela disponibilidade de
especialistas na comunidade (muitas vezes relacionada ao numero de profissionais

existentes, e nao a incidéncia das doencas) (STARFIELD, 2002).

CAMPOS et al (2008) destacam algumas diretrizes organizacionais necessarias para

que a atengao basica cumpra seu papel:

* Acolhimento a demanda envolvendo organizacédo da equipe para avaliacao de risco,
busca ativa com avaliagcado de vulnerabilidade e estabelecimento de vinculo com as

familias, facilitado pela adscri¢cao de clientela.

* Clinica ampliada e compartilhada, que considera, ndo somente a dimensao
biolégica ou organica dos riscos e das doencas, mas também o contexto social e os

aspectos subjetivos dos diferentes individuos.

+ Saude coletiva, relaciona-se as intervencdes de prevencao e de promocgao de saude,

como a vacinacao, busca ativa de doentes, projetos de educacao em saude.

+ Co-gestao, refere-se a democratizacdo da gestdo dos servicos de saude com a
participacao da populacao na organizacao do processo de trabalho na unidade basica
de saude. Cria-se uma co-responsabilizacdo da comunidade, reforcando a relagao

com a equipe de saude.

Em 2010, havia cerca de 236 mil agentes comunitarios de saude e 30 mil equipes de
saude da familia cobrindo aproximadamente 98 milhdes de pessoas em 85% (4.737) dos

municipios brasileiros (PAIM, 2012).

Apesar da expansao da estratégia de saude da familia em varias regides do pais, a

rede basica ainda apresenta problemas relacionados ao acesso, integralidade do cuidado e
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eficacia das acgdes. O financiamento € insuficiente, ndo ha uma politica de pessoal ou

projetos para formacao de especialistas na area (CAMPOS et al, 2008).

Além disso, a consolidacao da Estratégia de Saude da Familia também é dificultada
pela existéncia de unidades tradicionais de atencao basica, localizadas muitas vezes na

mesma area geografica das unidades de saude da familia (PAIM, 2012) .

Alguns pesquisadores (CECILIO et al, 2012) questionam se essa Atencdo Basica e as
inumeras atribuicdes a ela colocadas pela politica de saude nao a tornariam excessivamente
idealizada conformando o que se poderia denominar de “quimera da rede basica”, um sonho
que nunca se realiza plenamente. Para esses autores essa concepgao idealizada contrasta
com o imaginario de muitos usuarios, para os quais atencdo basica remete a nocéo de
coisas simples e que, em geral € desvalorizada, sobretudo no que diz respeito a funcao do

médico generalista .

Outro desafio € o aumento da prevaléncia de condi¢gdes cronicas, dado pela transicao
epidemioldgica, acarretando exigéncia de um cuidado continuo, que requer servicos
interligados nos diferentes niveis de atencdo. Nesse contexto, a coordenacdo do cuidado

pela atencao basica é uma questao atual, que vem sendo amplamente discutida.

Para MENDES (2010), o sistema de saude deve se organizar para responder a tripla
carga de doencas, dada pela convivéncia das doencas infecto-parasitarias, desnutricdo e
problemas na saude reprodutiva com o aumento crescente das condi¢cdes crénicas e das
causas externas. A abordagem das doencgas crénicas exige que o sistema de saude substitua
o modelo fragmentado de atencado as condigbes agudas pelas redes, organizacbes onde os
servicos de saude vinculam-se entre si, numa acgao interdependente e cooperativa, de modo

a ofertar atencao continua e integral, coordenadas pela atencao primaria.

Entretanto, como destacado por CECILIO et al (2012, p. 2900), na pratica, a atencéo
basica “ndo reune condigcbes materiais (tecnoldgicas, organizacionais e operacionais) e
simbdlicas (valores, significados e representacbes) de deter a posicdo central da

coordenacao das redes tematicas de saude.”

Para esses autores € necessario maiores investimentos na atencao basica, de forma a
permitir que ela experimente diferentes graus de participacdo e responsabilidade,

considerando os diferentes contextos em que se insere. Assim, ampliaria, gradualmente, sua

7



capacidade de intervencéo e legitimidade como centro do cuidado dos usuarios e de

comunicacdo com os demais servigos (CECILIO et al, 2012).

Frente ao conjunto de deficiéncias, uma das diretrizes atuais do Ministério da Saude
(2011b) € ampliar o acesso e a qualidade dos servicos da Atencédo Basica nos diferentes
contextos existentes no pais. Nesse sentido, em julho de 2011 foi instituido o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ), que tem como
desafios a serem enfrentados: inadequadas condi¢des de trabalho (tanto com relacéao a rede
fisica, aos recursos materiais e a sobrecarga pelo excesso populacional), necessidade de
qualificacdo das equipes e da gestdao (relacionada ao acolhimento, integralidade e
coordenacao do cuidado e resolutividade das acdes) e a alta rotatividade de profissionais

(compromete o vinculo e a longitudinalidade do cuidado).

Entretanto, um grande entrave para a sustentabilidade do SUS é regular a interacao

entre os setores publico e privado, como destaca PAIM (2012, p. 28):

A medida que a participacdo do setor privado no mercado aumenta, as
interacbes entre os setores publico e privado criam contradicbes e
injusta competicdo, levando a ideologias e objetivos opostos (acesso
universal vs. segmentacdo do mercado), que geram resultados
negativos na equidade, no acesso aos servicos de saude e nas
condi¢cdes de saude.

O desafio, agora, esta presente muito mais na esfera politica do que técnica e como
afirma SCHEFFER (2013, p.3) “ndo havera solucao facil e definitva sem mudancas
estruturais no sistema de saude, sem mais financiamento publico, sem a presenca do

Estado, sem reforma profunda na formacéao de novos médicos.”

1.2 Acesso aos servigos de saude e integralidade do cuidado
A universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia é
um dos principios do SUS (BRASIL, 1988).

No dicionario Aurélio da lingua portuguesa, acesso significa ingresso, passagem
(FERREIRA, 2008).

Poderiamos entender entao, como ingresso no sistema de saude. Entretanto o fato de
ingressar, passar por um servico de saude nao significa necessariamente que o individuo

alcancou o cuidado e todas as tecnologias necessarias para melhor assistir a sua saude .



Nesse sentido, TRAVASSOS e CASTRO (2008), ao abordarem o conceito de acesso,
atentam para o fato de que, para alguns autores, ele ndo se refere somente a procura e
entrada no servico, mas também a qualidade do cuidado (diagnéstico e tratamento) e seu
resultado. O modelo explicativo de Andersen e Newman' é citado por Travassos e Castro
(2008), onde o acesso possui quatro dimensdes: acesso potencial (relacionado aos fatores
individuais e comunitarios), acesso realizado (refere-se a utilizacdo de servigcos de saude),
acesso efetivo (refere-se a utilizacao de servicos de saude que melhoram as condicbes de
saude ou a satisfagao das pessoas) e acesso eficiente (refere-se a mudancgas nas condi¢des

de saude decorrente do cuidado recebido).

Ou seja, acesso efetivo e eficiente referem-se a “qualidade técnica do cuidado prestado
e as relacbes interpessoais entre profissionais de saude e pacientes” (TRAVASSOS e
CASTRO, 2008, p. 225)

A utilizacao de servicos de saude € uma expressao do acesso e resulta da interagao do
individuo que procura cuidados com os profissionais de saude que, apés o primeiro contato,
definem o tipo e a intensidade de recursos a serem utilizados. Em geral, séo fatores que
determinam a utilizacdo dos servicos: necessidades de saude, caracteristicas socio-
demograficas, ocupacionais e culturais dos usuarios, caracteristicas dos profissionais de
saude (especialidade, experiéncia pratica), organizacao dos servicos e sua localizacao
geografica e a politica de saude (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

A percepgao das necessidades de saude e a sua conversdao em demanda varia em
funcéo de fatores ligados as experiéncias sociais dos individuos e da disponibilidade de
servicos de saude (PINHEIRO et al, 2002).

Segundo CECILIO (2001, p. 116), “demanda, em boa medida, sdo as necessidades
modeladas pela oferta que os servigos fazem”. Para este autor, é funcédo da equipe de saude
traduzir a demanda trazida pelo usuario (solicitagcdo de consulta, medicamento, exames), no

sentido de satisfazer as reais necessidades dele, que podem ser outras.

TRAVASSOS e CASTRO (2008, p. 218), destacam que a “necessidade de saude
percebida pelos individuos difere da necessidade de saude diagnosticada por profissionais

1 ANDERSEN, R.; NEWMAN, J. F. Societal and individual determinants of medical care utilization in the
United States. Milbank Quartely, 51, p. 95-124, 1973.
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da saude. E um conceito relativo, pois varia entre os individuos, os grupos, a cultura e ao

longo do tempo.”

Ao considerar que as necessidades de saude sao social e historicamente determinadas
e trazem, portanto uma complexidade em sua compreensdo e mensuracdo, CECILIO (2001)
adota uma conceituacdo capaz de ser utilizada pelos trabalhadores de saude no seu
cotidiano. Para ele, as necessidades de saude envolvem quatro conjuntos: o relacionado as
boas condi¢cbes de vida; o acesso as tecnologias capazes de melhorar e prolongar a vida; o
vinculo de confianga entre usuario e profissional ou equipe de saude; e a autonomia no modo

de andar a vida .

Com relacao as condi¢gdes de vida, desigualdades sociais tém influéncia direta sobre a

saude.

Estudo realizado utilizando dados da PNAD 2008 evidenciou que, em geral, a situacao
de saude dos estratos mais pobres € pior que a dos mais ricos e que estes ultimos,
apresentam maior utilizacao de consultas médicas (GARCIA, STIVALI, SANTANA, 2011).

Da mesma forma, estudo realizado no municipio de Campinas, mostrou que grupos
populacionais com baixa escolaridade e renda e que vivem em condi¢gbes precarias estao
mais expostos a varios fatores de risco para doencas e lesdes, frequentam menos o médico,
adoecem com mais frequéncia e morrem mais precocemente que seus pares (BELON,
BARROS, LEON, 2012).

Por outro lado, as desigualdades sociais no acesso e na utilizagcdo dos servigos de
saude dependem das caracteristicas do sistema, ou seja, da disponibilidade de servicos, de
equipamentos diagnésticos e terapéuticos, do financiamento dos servicos e de sua
organizacao. Assim, modificacées nessas caracteristicas, alteram as desigualdades sociais
no acesso e na utilizacdo de servigos de saude, mas nao se constituem no unico fator capaz
de mudar as condi¢des de saude de uma dada populacao (TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

As caracteristicas da oferta, relacionadas aos servicos/profissionais de saude
constituem as barreiras de acesso, que aumentam ou obstruem a utilizacao dos servigos.
Sao as barreiras geograficas (localizagao dos servigos), financeiras (capacidade de compra
de servigos), organizacionais (organizagao dos servicos) e de informacgao ( informacao do

sistema/servico de saude e das doencas e suas alternativas terapéuticas) (TRAVASSOS e
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CASTRO, 2008).

Nessa perspectiva, BELON, BARROS, LEON (2012) concluiram, em estudo realizado
no municipio de Campinas, que as disparidades socioecondmicas levam a desigualdades
nas taxas de mortalidade, de acordo com sexo, idade e causas de Obito. Portanto
indicadores socioeconémicos sao importantes no planejamento de acdes direcionadas a
melhoria nas condi¢cées de vida e no acesso a cuidados de saude de qualidade, incluindo

cuidados preventivos e curativos.
Dai a importancia da integralidade do cuidado, como outro principio do SUS.

Na Lei n° 8080, encontra-se: “integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

Alguns autores trabalham a integralidade considerando que ela envolve mais de uma
dimensdo. PINHEIRO (2001) aponta um plano individual e um plano sistémico
(compreendendo a integralidade das acées na rede de servigos). CECILIO (2001) fala em
integralidade focalizada, decorrente das acbdes da equipe de saude no atendimento das
necessidades de saude das pessoas e a ampliada, que envolve a articulacao do servigco de
saude a uma rede constituida por outros servicos de saude e outras instituicbes, nao

necessariamente do setor saude.

A integralidade ampliada ou no plano sistémico decorre da necessidade de acesso a
tecnologias para melhorar e prolongar a vida, que muitas vezes nao €& passivel de ser

satisfeita num Unico servigo de saude (CECILIO, 2001).

MATTOS (2001), traz uma reflexdo acerca de trés dimensdes que a integralidade pode
assumir. Uma relacionada as politicas, na medida em que abordam n&o somente acdes
preventivas, mas também assistenciais. Outra relacionada a organizacdo dos servicos de
saude, no que diz respeito ao atendimento da demanda espontédnea e programada e como
esse servico se relaciona com os outros niveis de atencdo. E um outro sentido seria a
integralidade no encontro com o usuario, no sentido de abordar as reais necessidades de

saude, além daquela demandada por ele, articulando-se prevencédo com assisténcia.

Diante deste panorama, frente a tal abrangéncia que os conceitos de acesso e
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integralidade do cuidado nos remetem, CECILIO (2001, p.113) afirma:

a integralidade e a equidade vao além do simples consumo ou acesso a
determinados servigos e nos remetem ao campo da micropolitica de
saude e suas articulagdes, fluxos e circuitos. A luta pela equidade e pela
integralidade implica, necessariamente, repensarmos aspectos
importantes da organizacdo do processo de trabalho, gestao,
planejamento e construcdo de novos saberes e praticas em saude.

Ou seja, diante de um campo marcado por tantos conceitos e idealizagdes, €&
importante que sejamos capazes de pensar modos de operacionaliza-los, considerando a
micropolitica do trabalho em saude, a realidade dos diferentes servigos, os programas e
politicas verticais e os recursos disponiveis para tal objetivo. O usuario, dentro de seu
contexto e com toda sua singularidade, deve estar no centro deste processo, dificil de ser

executado, mas que verdadeiramente possa produzir saude.

Nesse sentido, a integralidade se expressa no modo como os profissionais de saude e
0s servigos abordam os diferentes sujeitos, a partir de uma visdo ampliada do seu contexto
de vida e da sua singularidade, buscando o atendimento do conjunto das necessidades de

saude.

1.3 Género e saude
O conceito de género tem sua origem nas ciéncias sociais, a partir dos anos 70, e

refere-se a construcao social da relagcéo entre os sexos (OLINTO, 1998).

Género refere-se tanto a homens como a mulheres e surgiu a partir do movimento
feminista, que passou a questionar as relacées de poder entre os sexos. Os estudos sobre
género e saude no Brasil surgiram no final da década de 80, rompendo com as explicacbes
naturalistas, baseadas nas diferencgas biolégicas. Até entao, predominavam os estudos sobre

saude da mulher, em geral, relacionados a saude materno-infantil (AQUINO, 2006).

Como afirma MEDRADO (1997) eles eram denominados estudos de mulheres e foram
substituidos por estudos de género, a partir da compreensao de que a relacado entre homens
e mulheres insere-se num contexto sécio-histérico mais amplo, em que coexistem outros

fatores, como raca, idade e classe social.

Dessa forma os estudos sobre género cresceram, principalmente a partir dos anos

2000, em substituicdo aqueles que abordavam homens e mulheres numa diferenciacao
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puramente biolégica. Os homens foram introduzidos nos estudos a partir da década de 90,
quando passou-se a questionar o modelo da masculinidade hegeménica e, com a epidemia
de AIDS, tornaram-se objeto dos estudos sobre sexualidade (AQUINO, 2006).

Na saude publica, a producéao cientifica sobre a relacdo homem-saude, no periodo de
1994-2004 tinha como principais temas: doencgas sexualmente transmissiveis, incluindo a
AIDS; reproducao e violéncia, a maioria deles com abordagem quantitativa (GOMES e
NASCIMENTO, 2006).

Sao escassos os trabalhos que abordam questbdes relacionadas ao comportamento
masculino e sua interferéncia no processo saude-doenca. Entretanto GOMES e
NASCIMENTO (2006) chamam a atencéo para a necessidade destes tipos de estudos, a
partir da constatacdo de que os homens, embora apresentem maior morbimortalidade em
todas as faixas etarias, frequentam menos servicos de saude. Esses autores afirmam (p.
908):

modelos hegemdnicos de masculinidade podem dificultar a adogcao de
habitos e convicgbes mais saudaveis e o homem, quando influenciado
por ideologias hegemdnicas de género pode colocar em risco tanto a
saude da mulher quanto a sua prépria.

Segundo QUIRINO (2012), essa perspectiva relacional de género, constituida pelo
movimento feminista, levou a reflexdes sobre a construgdo social das masculinidades,
problematizando a organizagcdo hegemoénica da sociedade patriarcal. Desse modo é
crescente o interesse sobre os estudos relacionados a masculinidade, dado pela

necessidade de se rever os papeéis sexuais.

COURTENAY (2000) nos leva a refletir sobre os comportamentos que demonstram a
masculinidade hegeménica: a negacéao de fragilidade, controle emocional e fisico, aparéncia
de forte e robusto, a nao procura por ajuda, um interesse incessante em sexo, manifestacao
de comportamento agressivo e dominacgao fisica. Comportamentos socialmente construidos
que, se por um lado podem levar os homens a maior exposi¢cao a riscos que levem ao

adoecimento, por outro, mantém a cultura da dominag&o masculina.

Este mesmo autor defende a ideia de que comportamentos de risco, como o
tabagismo, alcoolismo e o ato de dirigir sdo mais prevalentes entre os homens, contribuindo

para diferencas de género sobre a morbimortalidade. Assim, a modificagdo dos mesmos € o
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melhor caminho para prevenir doencas (COURTENAY, 2000).

Estudo realizado em Campinas, no ano de 2003 com 515 pessoas maiores de 14 anos,
evidenciou maior prevaléncia de abuso e dependéncia de alcool nos homens (13,1%)
quando comparado as mulheres (4,1%) e em pessoas com menos de 12 anos de
escolaridade (BARROS et al, 2007).

Neste mesmo municipio estudo realizado com 449 homens, de 20-59 anos identificou
gue aqueles com menor escolaridade apresentam maior consumo e dependéncia de alcool e
de tabaco, sedentarismo e consumo alimentar ndo saudavel, além de autoavaliarem sua

saude como ruim ou muito ruim com maior frequéncia (BASTOS et al, 2012).

Nesse sentido, OLINTO (1998) destaca que homens e mulheres apresentam riscos
diferenciados para determinadas doencas; em alguns casos o fator biolégico tem um peso

maior e em outros, predomina a questao socioecondémica e cultural.

Nos Estados Unidos, os homens morrem, em média, 7 anos mais jovens que as
mulheres e tém maiores taxas de mortalidade para as 15 causas mais frequentes de 6bito. A
taxa de morte por doenca cardiaca é 2 vezes maior. Homens sofrem mais do que as
mulheres de condi¢bes crénicas severas e doencgas fatais e numa idade mais jovem.
Aproximadamente 3 em cada 4 pessoas que morrem de ataque cardiaco antes dos 65 anos
de idade sdo homens. A taxa de morte por neoplasia nos homens cresceu mais do que 20%
nos ultimos 35 anos, enquanto as taxas para as mulheres mantiveram-se as mesmas
durante o mesmo periodo (COURTENAY, 2000).

No Brasil, as mulheres apresentam sobrevida de cerca de 7,6 anos a mais, quando
comparada a dos homens. A expectativa de vida para as mulheres & de 77 anos e para os
homens, 69,4 anos (IBGE, 2010).

Estudo realizado na cidade de Campinas mostrou maior mortalidade masculina em
todas as idades e grupos de causas, indicando uma acentuada desigualdade na mortalidade
ligada ao sexo (BELON, BARROS, LEON, 2012).

Neste mesmo municipio, a esperanca de vida ao nascer em 2005 para as mulheres era
de 78,4 anos, enquanto que, para os homens, era de 71,1 anos. Embora o tempo de vida

médio do homem seja menor do que o das mulheres, no periodo de 2000 a 2005 observou-
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se maior ganho na esperanca de vida para os homens se comparado com o ganho para as
mulheres, principalmente devido a queda na mortalidade por causas externas (BELON e
BARROS, 2011).

Homens e mulheres diferem também quanto a percepgao de riscos e ao controle de
sua saude, nas representacdes sobre a imagem do corpo e em suas atitudes em relacao a
necessidade de procurar ajuda (COURTENAY e KEELING, 2000).

Mulheres frequentam mais servicos de saude, provavelmente por ficarem responsaveis
em acompanhar criancas e idosos e por necessidades ligadas a saude reprodutiva. Dai o
efeito paradoxal de uma alta demanda de morbidade associada a uma baixa mortalidade
(LAURENTI, JORGE, GOLTLIEB, 2005).

Embora os homens estejam presentes nas unidades basicas de saude, quando isso
ocorre, é preponderante a frequéncia de idosos e criancas. Possivelmente tal fato ocorre pelo
foco voltado, historicamente, a saude materno-infantil e a partir da década de 80, aos idosos,
pelos programas voltados para as doencas cronicas, como a Hipertensao arterial e o
Diabetes mellitus (COUTO et al, 2010).

Estudo realizado sobre a utilizagdo de servicos, em 626 unidades basicas de saude no
Sul e 855 no Nordeste, mostrou que a maior propor¢cdo de atendimentos consiste de
mulheres com 15-49 anos, seguidos pelos maiores de 50 anos e que a menor proporgcao sao
de homens com 15-49 anos (TOMASI et al , 2011).

Nesse sentido € importante discutir as praticas de saude nas unidades de atencéao
primaria. Parece haver uma dificuldade na interacdo entre elas e as necessidades de saude
da populagdo masculina. A auséncia dos individuos do sexo masculino nas UBS nao deve
ser pensada exclusivamente como uma falta de responsabilidade dos homens com sua
saude, nem somente como uma falha na organizagdo dos modelos de atencao primaria.
Como afirma FIGUEIREDO (2005, p.106):

A ideia é compreender o problema no contexto de uma complexa teia de
relagdes, que envolve trés dimensdes que interagem entre si: os
homens na qualidade de sujeitos confrontados com as diferentes
dimensdes da vida; os servicos na maneira como eles se organizam
para atender os usuarios considerando suas particularidades e os
vinculos estabelecidos entre os homens e 0s servicos e vice-versa.
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A partir da constatacdo de que os homens apresentam baixa adesdao as acdes de
promocao e prevencao e que, portanto, acessam o sistema de saude pela atencéao
especializada, dada a gravidade da morbidade, em novembro de 2008, o Ministério da Saude
publicou a Politica Nacional de Atencao Integral 8 Saude do Homem (PNAISH). Ela busca
promover acdes de saude que reduzam os indices de morbimortalidade por causas que
podem ser prevenidas e evitadas, levando em consideragcao a realidade singular masculina
nos diversos contextos socioculturais e politico-econémicos, e os diferentes niveis de
desenvolvimento e organizacao dos sistemas locais de saude. Alinha-se com a Politica
Nacional de Atencdo Basica e com os principios do Sistema Unico de Saude, fortalecendo
acdes e servicos em redes de cuidados a saude, destacando a necessidade de ampliagao do

acesso nos servicos da atencao primaria (BRASIL, 2008).

A Politica de Saude do Homem prioriza a faixa etaria de 25 a 59 anos, que corresponde
a cerca de 41,3% da populacdo masculina, ou 20% do total da populagcéo brasileira, e
constitui parcela preponderante da forca produtiva com significativo papel sociocultural e
politico. Apresenta como um de seus eixos metodologicos a atencao integral, valorizando a
promoc¢ao da saude, a qualidade de vida e a educagao como importante estratégia para
promover mudangas comportamentais. Desta forma, coloca-se a questao da masculinidade,
do sentimento de vulnerabilidade ao adoecer, do papel de provedor da familia, da
incompatibilidade de horario dos servicos de saude com o trabalho e o fato destes servigcos

priorizarem agdes voltadas para a saude da mulher, da crianga e do idoso (BRASIL, 2008).

Uma iniciativa recente do Ministério da Saude, regulamentada pela Portaria n° 2.0708
de 17 de novembro de 2011 € a implementacao do pré natal do homem. Constitui-se numa
tentativa de aproximar o homem da atencao primaria, sensibilizando-os para as questdes da
paternidade, no momento da gestacdo. O intuito € mudar a concepgao do homem, numa
idade jovem, sobre o cuidado de si e de sua familia, valorizando ac¢des de prevencao e
promoc¢ao de saude (BRASIL, 2011d).

1.4 Hipertensao arterial, Diabetes mellitus e género
No ano de 2005, as doencas do aparelho circulatério representaram a segunda causa
de morte masculina na faixa etaria de 25-59 anos, cerca de 26,8%, percentual bastante

expressivo, que poderia ser evitado se houvesse uma efetiva politica de prevencao primaria.
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A partir dos 45 anos elas ocuparam o primeiro lugar (BRASIL, 2008).

Com relacao as internacdes hospitalares masculinas relacionadas a doencas do
aparelho circulatério, a principal causa deve-se aos acidentes coronarianos (40,5%),
seguidos pela Hipertensao arterial (18,7%) (BRASIL, 2008).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de saude publica no Brasil
e no mundo. Ela € um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos
40% das mortes por Acidente Vascular Cerebral, por 25% das mortes por Doenca Arterial
Coronariana e, em combinacdo com o Diabetes, por 50% dos casos de Insuficiéncia Renal
terminal (BRASIL, 2006a).

Por ser em geral assintomatica, o diagnostico e o tratamento da Hipertensao arterial €
frequentemente negligenciado e o paciente apresenta baixa adesao ao tratamento prescrito.
Aléem disso, a necessidade de modificagcbes no estilo de vida dificulta o controle da
hipertenséao arterial, apesar dos diversos protocolos e recomendacgdes existentes e do maior
acesso a medicamentos. O controle da hipertensdo € um dos desafios da Atencao Basica,
espaco onde atuam equipes multiprofissionais e se valoriza o vinculo com a comunidade
(BRASIL, 2006a).

Estudo realizado na cidade de Campinas, no periodo de 2004-2008, mostrou que as
taxas de mortalidade cardiovascular foram 36% e 71% mais altas em areas do baixo estrato
sécio-econdmico em comparagdo com areas mais prosperas para homens e mulheres,
respectivamente. Acredita-se que fatores de risco para doengas cardiovasculares, como
inatividade fisica e dieta nao-saudavel sao mais frequentes entre aqueles com menor renda e
educacao. Além disso, 0 menor acesso e uso de servicos de saude pela populagcao mais
pobre dificulta a implementacdo de programas de prevencdo (BELON, BARROS, LEON,
2012).

O prognéstico de doencas cerebrovasculares esta intimamente relacionado a cuidados
de saude. A caréncia de acesso a cuidados primarios e emergenciais e a qualidade ruim dos
servicos de saude podem ampliar as diferengas sociais na mortalidade. Assim, a alta
concentracado destas mortes evitaveis em areas desprovidas alerta para a necessidade de

intervencdes mais especificas e efetivas, de modo a assegurar a equidade na prevencao e
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controle de doencas cerebrovasculares (BELON, BARROS, LEON, 2012).

O Diabetes mellitus apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na
qualidade de vida dos pacientes, constituindo-se numa das principais causas de obito,
insuficiéncia renal, amputagcdo de membros inferiores, cegueira e doencga cardiovascular
(BRASIL, 2006b).

Dados do Boletim de Mortalidade (janeiro a junho de 2011) da Secretaria Municipal de
Saude de Campinas, mostram que os oObitos por Diabetes ocorrem mais precocemente nos
homens do que nas mulheres: nestas, 45,7% das mortes séo na faixa etaria mais idosa (80
anos ou mais), enquanto nos homens as mortes nesta faixa etaria correspondem a 24,4%.
Por outro lado, antes dos 60 anos os o6bitos por Diabetes entre os homens correspondem a
24,.4% e, nas mulheres, a apenas 12,1%. Outra informacado que chama atencao € a analise
da tendéncia das taxas de mortalidade por Diabetes no municipio de Campinas: entre 1980 e
1995 houve um decréscimo importante, em ambos os sexos, porém no periodo de 1996 a
2010 houve um aumento significativo, principalmente no sexo masculino, que ultrapassou a
mortalidade por diabetes no sexo feminino. A razdo entre as taxas de mortalidade por
Diabetes entre homens e mulheres mostra que, nas décadas de 80 e 90, a mortalidade por
Diabetes era superior nas mulheres, mas no periodo de 2008-2010 o risco de morte por essa

doenca passou a ser 30% maior entre os homens (CAMPINAS, 2012).

Apesar da Hipertensao arterial e do Diabetes mellitus se constituirem em doencas
altamente prevalentes (cerca de 20% e 8% respectivamente), muitos portadores
desconhecem a doenca e aqueles que tem conhecimento do diagndstico apresentam
dificuldade em seu controle (BRASIL, 2006a).

Como destacado por CYRINO, SCHRAIBER e TEIXEIRA (2009), controlar
adequadamente doencgas crénicas, como o diabetes, exige grande envolvimento do paciente
e as abordagens tradicionais baseadas somente na transmissao de informacgdes para o auto-
cuidado mostram-se insuficientes frente a complexidade das condi¢gbes crénicas. Para os
autores, sdo necessarias estratégias que levem em consideracdo a experiéncia e a

autonomia dos pacientes, enxergando-os como sujeitos de seu cuidado.

CANESQUI (2007) destaca a importancia de levarmos em consideracao o ponto de

vista dos adoecidos, uma vez que os mesmos convivem com enfermidades de longa
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duracdo, muitas vezes incuraveis, com consequéncias importantes sobre a propria vida,
sobre as relagdes sociais, a familia e as instituicdes médicas. O ponto de vista dos adoecidos
e influenciado por fatores situacionais, culturais, da organizacao do cuidado médico e das

informagdes da midia.

Como afirma BARSAGLINI (2007, p.82), ao discutirmos o cuidado da doenca crénica é
necessario que os profissionais de saude considerem e reconhegcam que, “na singular
trajetoria de vida do adoecido entrecruzam elementos culturais e sociais, estruturais e
subjetivos, materiais e simbdlicos, historicamente construidos”, para que se oferecga

intervencdes coerentes para os diferentes grupos sociais.

1.5 Os homens trabalhadores da CEASA-Campinas e as doeng¢as cronicas

Um grupo que possui papel sdcio-econdmico relevante, mas que apresenta dificuldades
Nno acesso aos servigos, principalmente os de atencao primaria, € o dos trabalhadores
homens portadores de doencas crénicas prevalentes, como Hipertensao arterial e Diabetes

mellitus, ainda que existam politicas de saude que priorizem estas patologias.

Nesta perspectiva, ha uma experiéncia de seguimento longitudinal deste tipo de
paciente no Ambulatério da CEASA (Centrais de Abastecimento S/A) de Campinas que
iniciou-se ha cerca de 3 anos, a partir da percepg¢ao da alta prevaléncia de Hipertensao
arterial e Diabetes mellitus na populagdo de trabalhadores deste local e da dificuldade de

acompanhamento nos servigos de atencao primaria.

O Ambulatério esta integrado a rede de servicos do SUS — Campinas, localiza-se dentro
da CEASA e assiste uma clientela formada predominantemente por trabalhadores homens.
Ele ndo € uma Unidade Basica de Saude, Pronto Atendimento ou Centro de Referéncia em
Saude do Trabalhador, embora realize agdes destes trés tipos de servicos e apresente, em
geral, os mesmos recursos de uma unidade basica de saude (consulta médica e de
enfermagem, assisténcia odontoldgica, coleta de exames laboratoriais, encaminhamentos

para especialidades).

Estudo realizado por MONTEIRO et al (2009) com 1006 trabalhadores da CEASA-
Campinas mostrou que 86,9% sao homens, com idades entre 15-73 anos, sendo a idade

media de 33,5 anos. Em sua maioria eram casados (58,4%), 37,4% exerciam,
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exclusivamente, atividades que exigem esforgo fisico.

Em geral, os trabalhadores homens da CEASA-Campinas possuem jornadas com mais
de oito horas diarias de trabalho, associadas a privacdo de sono e ao desgaste fisico e
emocional. Apresentam baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo), estilo de vida
pouco saudavel, consumo frequente de bebidas alcodlicas e tabaco e pouco acesso a
atividades de lazer. Com relacdo a utilizacdo de servicos de saude, relatam, mais
comumente, atendimentos em servicos de urgéncia ao invés da procura por servicos da
atencao primaria (MANZOLI, 2011).

Atualmente, o Ambulatério possui cerca de 300 pacientes cadastrados como
hipertensos e/ou diabéticos, sendo que mais de 90% pertence ao sexo masculino e cerca de

40% estdao em acompanhamento regular.

O presente estudo parte do pressuposto de que a Atencdo Basica nédo tem se
constituido como porta de entrada habitual para este perfil de clientela. Assim, uma questao
importante a ser colocada refere-se aos aspectos do cuidado recebido no Ambulatério que

ampliam o acesso e a integralidade do cuidado de homens na Atencao Basica.

20



2 Objetivos

2.1 Objetivo geral
Aprofundar a compreensao sobre o acesso e a integralidade do cuidado na atengcao
basica, a partir da analise de experiéncias de homens trabalhadores hipertensos e diabéticos

relacionadas a utilizacao dos servicos de saude.

2.2 Objetivos Especificos
1-Caracterizar o modelo assistencial do Ambulatério da CEASA-Campinas, em especial
a forma como o servico se organiza para oferecer cuidado continuado a trabalhadores

portadores de Hipertensao arterial e Diabetes mellitus.

2-Conhecer o perfil s6cio-demografico dos trabalhadores hipertensos e/ou diabéticos
usuarios do Ambulatério da CEASA.

3-Conhecer as experiéncias dos trabalhadores hipertensos e diabéticos relacionadas a
busca e utilizacao de servicos de saude, em especial os da atencao basica e o Ambulatério
da CEASA.

4-Conhecer aspectos relacionados a experiéncia do cuidado da doenga crénica, com

énfase no tratamento e na incorporagcao de mudancgas relacionadas ao estilo de vida.
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3 Sujeitos e métodos

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa que analisa relatos de trabalhadores
homens acerca de suas experiéncias de utilizacao de servicos de saude, em especial os da
atencao basica. Enfatizou-se aspectos relacionados ao acesso e a integralidade do cuidado,
particularmente do adoecido crénico, levando em consideracao o contexto sociocultural e de
trabalho em que este esta inserido e as dificuldades impostas para o controle das doencas

de longa duragao.

Através de entrevistas semi-estruturadas, buscou-se colher as impressdes dos sujeitos
acerca da percepcao de suas necessidades de saude e a consequente busca por
atendimento, destacando as barreiras e fatores facilitadores encontrados nos diversos
servicos da rede de saude, assim como os comportamentos adotados frente a doenca

cronica.

Na perspectiva de contextualizar e ampliar a visdo sobre os usuarios do Ambulatério,
foram analisados alguns dados de natureza quantitativa (aspectos sociodemograficos, do
trabalho e da situacdo de saude) referentes aos usuarios hipertensos e diabéticos que

frequentam o servico.

3.1 O local da pesquisa

A escolha do local da pesquisa deu-se pela percepcdo de que, embora os
trabalhadores da CEASA-Campinas sejam, em sua maioria, homens que exercem atividades
bracais, o que denota uma aparéncia saudavel, eles sao acometidos, frequentemente, por
doencas crénicas que muitas vezes estdao sem diagnostico ou acompanhamento. Em vista
disso, o Ambulatorio se propde a ser porta de entrada e a realizar o seguimento clinico

destes trabalhadores.

Também, em 2009, o Ambulatério da CEASA foi escolhido como um dos servigos de
saude do municipio de Campinas para implementar acées relacionadas a Politica de Saude

do Homem, lancada em 2008 pelo Ministério da Saude.

A CEASA-Campinas (Centrais de Abastecimento de Campinas S.A.) € uma empresa
municipal de administracao indireta com orgamento préprio, criada em 1972 e inaugurada em

1975. E um importante entreposto de comercializacdo de produtos hortifrutigranjeiros,
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cereais, flores, plantas, paisagismo e acessérios. Possui uma area de 500.000m2 e conta
com 964 atacadistas. Recebe cerca de 15.000 pessoas por dia e gera aproximadamente 5,3
mil empregos diretos e 20 mil indiretos. Localiza-se na Rodovia Dom Pedro |, a 100km de

Sao Paulo e possui ligagao com as principais estradas interestaduais (CEASA, 2008).
3.1.1 Ambulatério Médico da CEASA-Campinas

O Ambulatério Médico da CEASA é um servico municipal, que, desde 1985, integra a
rede de servicos do SUS Campinas. Funciona de segunda a sexta-feira, das 6 as 16 horas e
conta com uma equipe multiprofissional, constituida por médicos, dentista, enfermeiras,
nutricionista, técnicos de enfermagem e auxiliar de farmacia. Além de oferecer atendimento
ambulatorial e de urgéncia e emergéncia a todos os trabalhadores e pessoas que circulam
na CEASA, realiza atividades de prevencao nos locais de trabalho. O servico € também
campo de pesquisas e agbdes educativas em saude do trabalhador numa parceria com o
Departamento de Enfermagem da FCM/UNICAMP.

Embora nao seja um Centro de Saude, por ndo se localizar em area residencial, tem
infra-estrutura e acdes semelhantes as de um servico da atencao basica, constituindo-se em
porta de entrada do SUS e local de acompanhamento longitudinal dos usuarios. Apesar de
se localizar dentro de um local de trabalho, ndo dispde de recursos ou possui competéncias
de um servico especifico de saude do trabalhador. Como ocorre com as unidades basicas de
saude do municipio, atende acidentes de trabalho e doencas ocupacionais, realiza
notificagcdes e, quando necessario, tem como referéncia o Centro de Referéncia em Saude
do Trabalhador (CEREST) de Campinas.

Esta condicao um pouco indefinida quanto a identidade do servico acarreta dificuldades
principalmente em relacdo ao investimento na sua melhoria e ampliacao, pois ele é visto

como um servigo suplementar dentro do Sistema de Saude do Municipio.

3.2 Sujeitos da pesquisa

Desde outubro de 2009, a equipe do Ambulatério passou a cadastrar portadores de
Hipertensdo arterial e de Diabetes mellitus, para maior vigilancia destes trabalhadores. A
medida que sao identificados como hipertensos e/ou diabéticos, através de atividades de

busca ativa realizadas no local de trabalho ou quando procuram o servico,
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independentemente de acompanharem no Ambulatério, esses pacientes sao cadastrados.

Os sujeitos centrais da pesquisa foram escolhidos a partir deste cadastro, mediante
uma listagem de usuarios que, no periodo de coleta dos dados, estavam frequentando o
servico. Utilizou-se como critérios de inclusao ser trabalhador homem, com idade entre 25-59
anos, portador de Hipertensdo arterial e/ou Diabetes mellitus em acompanhamento no
Ambulatério da CEASA-Campinas, estar trabalhando regularmente (ndo afastados ou
aposentados). A escolha do intervalo de 25-59 anos decorreu de ser esta, a faixa etaria
priorizada na Politica de Saude do Homem. A partir desta identificacdo, uma auxiliar de
pesquisa entrou em contato com os trabalhadores, esclarecendo a proposta do estudo, e
havendo aceite em conceder a entrevista, esta foi realizada ap6s assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Durante a fase piloto do estudo, o roteiro de entrevista foi testado junto a um usuario de
uma UBS préxima ao Ambulatério, que preenchia os critérios de inclusao, exceto trabalhar na
CEASA. Este usuario residia no mesmo bairro em que moram alguns trabalhadores
entrevistados e, como seu relato apresentou pontos em comum com os dos trabalhadores da

CEASA, ele foi incluido no material analisado.

Para a caracterizacdo do modelo assistencial do Ambulatério foram realizadas
entrevistas com profissionais de saude da equipe: uma auxiliar de enfermagem envolvida
diretamente na assisténcia do Ambulatério da CEASA ha 9 anos e que trabalha ha 17 anos
na area da Saude do municipio de Campinas, principalmente em servicos da atencgao
primaria; e uma enfermeira, que além de coordenar o Ambulatério ha 6 anos, participa

ativamente da assisténcia e trabalha no SUS-Campinas ha 16 anos.

3.3 A coleta e analise dos dados

As entrevistas foram realizadas nos meses de maio e junho de 2013, ap6s aprovacao
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP, sob parecer n° 252.104. Os sujeitos foram devidamente informados e
esclarecidos sobre a pesquisa através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexos 1 e 2). Todas as entrevistas foram realizadas por duas auxiliares de pesquisa,
enfermeiras que nao trabalham no servico, de modo a minimizar possiveis interferéncias

sobre os sujeitos do estudo, e ocorreram em sala disponivel no espaco do Ambulatorio.
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Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com dez trabalhadores, nimero que se
mostrou suficiente para saturar os temas pesquisados. Utilizou-se um roteiro de questdes
(Anexo 3) para captar suas experiéncias de utilizacao de servicos de saude e de cuidado da

Hipertensao arterial e/ou do Diabetes mellitus.

Nas entrevistas com os profissionais do Ambulatério, o roteiro (Anexo 4) buscou captar
aspectos do modelo assistencial do servigo, relacionados a forma como ele se organiza para
promover o acesso dos trabalhadores ao cuidado, assim como a visao dos profissionais

sobre a assisténcia prestada pela rede basica de saude do municipio de Campinas.

Foi, ainda, realizada analise do cadastro dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos que
estdo em acompanhamento no Ambulatério, contendo dados sociodemograficos,

ocupacionais e de situacao da doenca e fatores de risco.

As entrevistas foram gravadas e transcritas, e a leitura do material focalizou trés
conjuntos de experiéncias dos usuarios: a experiéncia de cuidado da doenca cronica, a
experiéncia de acesso e utilizacao dos servicos da rede de saude, principalmente os de

atencao basica; e a experiéncia de utilizacdo do Ambulatério da CEASA.

O material obtido foi submetido a analise tematica de conteudo, considerando os temas
centrais da pesquisa: cuidado integral, envolvendo acesso aos servigos de salde e vinculo
entre usuario e profissional/equipe de saude; atengcdo basica; e género, no que se refere a
influéncia da masculinidade no cuidado a saude, dentro do contexto sociocultural dos

entrevistados.

As experiéncias dos sujeitos relacionadas ao cuidado da doenca crénica foram trazidas
com o intuito de destacar sua influéncia no acesso e na utilizacdo dos servicos de saude.
Ainda que o aprofundamento da analise dessas experiéncias no sentido de conhecer as
representacées dos usuarios sobre sua doenca seja importante, tal abordagem nao se

constituiu no foco do estudo.

Os nomes dos sujeitos da pesquisa foram substituidos nos resultados de modo a

garantir sigilo sobre suas identidades.

O material das entrevistas com as profissionais da equipe do Ambulatério tambéem foi

transcrito e aportou as principais caracteristicas do modelo assistencial do servigo,
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permitindo situar melhor os elementos presentes no relato dos trabalhadores.

Os dados do cadastro dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados no Ambulatério
da CEASA foram digitados em planilha e analisados pelo software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences), mediante frequéncias simples e percentuais e para as variaveis

continuas foram calculados média e quartis.
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4 Resultados e discussao

Com o intuito de contextualizar os sujeitos entrevistados, inicialmente sera apresentado
o perfil sociodemografico e de morbidade, relativo a Hipertensdo arterial e ao Diabetes
mellitus dos trabalhadores em acompanhamento no Ambulatério da CEASA-Campinas. Os

dados foram extraidos do cadastro destes usuarios no Ambulatério.

Esse cadastro teve inicio em 2009, a partir da constatacédo da alta prevaléncia de HAS
e DM nos trabalhadores da CEASA e de que, muitas vezes, estavam sem acompanhamento,
quando néo, sem diagndstico. Por meio dele, a equipe do Ambulatério procura realizar agdes

de vigilancia que busquem o melhor controle dessas doencas.

Entender o contexto destes trabalhadores, quanto aos aspectos sociodemograficos e
sua vulnerabilidade relacionada ao risco para desenvolvimento de complicacdes
cardiovasculares, nao é somente importante para que a equipe planeje acdées para uma
abordagem mais eficaz junto aos trabalhadores, mas também para que ela possa cobrar

investimentos voltados para essa populagao.

4.1 Perfil dos trabalhadores hipertensos e/ou diabéticos em
acompanhamento no Ambulatério da CEASA

No ano de 2013, 316 trabalhadores fazem parte do cadastro do Ambulatério, sendo que
130 (41,14%) mantém acompanhamento regular no servigo. Dos 186 restantes, 50 possuem
convénio, 47 relatam acompanhamento no Centro de Saude préximo de sua residéncia, 35
na cidade de origem e 7 em servicos especializados. Nao trabalham mais na CEASA e/ou

nao ha informacgéao atualizada com relacéo a 47 trabalhadores.

As caracteristicas sociodemograficas e ocupacionais, a presenca de Hipertensao
arterial e/ou Diabetes mellitus e a classificacdo de risco para desenvolvimento de
complicagcbes cardiovasculares, segundo o escore de Framingham estdo descritos nas

tabelas 1 e 2.
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Tabela 1: Distribuicao dos trabalhadores em acompanhamento por Hipertensao arterial e/ou
Diabetes mellitus no Ambulatério da CEASA-Campinas, segundo sexo, faixa etaria,
diagnodstico da doenca e classificagao de risco, segundo o escore de Framingham.
Campinas, 2013. (n=130)

Faixa etaria
25-59 anos 60 anos e +
n=99 % n=31 %
Sexo
M 87 87,88 31 100,00
F 12 12,12 0 0,00
Diagnéstico
HAS 52 52,53 18 58,07
DM 23 23,23 4 12,90
HAS+DM 24 24,24 9 29,03
Risco
Alto 54 54,55 21 67,74
Médio 18 18,18 9 29,03
Baixo 27 27,27 1 3,23

As faixas etarias analisadas foram 25-59 anos e >60 anos, pelo interesse em focalizar a

faixa preconizada pela Politica de Saude do Homem (25 -59 anos).

A maioria dos trabalhadores pertence ao sexo masculino (90,77%) e tem menos de 60
anos de idade. A idade média & de 50,8 anos, mas se considerarmos somente aqueles com

25-59 anos, a idade média é de 45,78 anos.

Dentre os trabalhadores com 25-59 anos, no primeiro quartil estao os que possuem 25-
39 anos, no segundo quartil, 40-45 anos, no terceiro quartil, 46-53 anos e no quarto, 54-59

anos.

Observa-se que o diagnéstico mais frequente € a Hipertensao arterial, tanto nos
trabalhadores com 25-59 anos, como nos maiores de 60 anos e que a maioria dos
trabalhadores possuem um risco alto para desenvolvimento de complicacdes

cardiovasculares, segundo o escore de Framingham.
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Tabela 2: Distribuicao dos homens de 25-59 anos, portadores de Hipertensao arterial e/ou
Diabetes mellitus, em acompanhamento no Ambulatorio da CEASA, segundo variaveis socio-
demograficas e do trabalho. Campinas, 2013. (n=87)

Homens de 25-59 anos

n=87 %
Local de residéncia
Bairros préximos ao 57 65,52
CEASA
Outros bairros de 27 31,03
Campinas e municipios
vizinhos
Outros municipios e 3 3,45
estados
Escolaridade
Até 4 anos de estudo 37 42.53
De 5 a 8 anos de estudo 29 33,33
Mais de 9 anos de estudo 21 24 14
Categorias ocupacionais
Carregador 23 26,44
Servigcos gerais, limpeza, 19 21,84
manutencao
Motorista, caminhoneiro 18 20,69
Vendedor, administrativo, 13 14,94
comprador
Comerciante, proprietario, 9 10,34
gerente
Embalador, conferente, 5 5,75
seguranca
Autonomo
Sim 31 35,63
Nao 56 64,37
Chefe de Familia
Sim 66 75,86
Nao 12 13,79
Sozinho 9 10,34

Observa-se que a maioria dos trabalhadores reside em bairros proximos ao local de
trabalho (Sao Marcos, Santa Ménica, Anchieta), possui menos de 5 anos de estudo, realiza

trabalho que exige esforgo fisico (servigos gerais, motorista, carregador) e € chefe da familia.

Cerca de um terco dos usuarios cadastrados e que possuem entre 25-49 anos, sao

trabalhadores autbnomos.
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4.2 Perfil dos usuarios entrevistados

A caracterizacéo dos sujeitos entrevistados encontra-se no quadro 1.
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Quadro 1:

Nome

Camilo

Gustavo
Jeremias

Luciano

Matias

Messias

Paulino

Ricardo
Severino

Walfrido

Perfil dos usuarios entrevistados, quanto a idade, escolaridade, ocupacéao, procedéncia, estado civil, e posicao na familia.

Idade

45

54

46

37

59

32

41

41

36

43

Escolaridade

22 série
primario

12 série
primario
1° grau
1° grau
3?2 série

primario
1° grau

1° grau

2° ano ensino

médio

2° ano ensino

médio
62 série -1°
grau

Ocupacao

Carregador autbnomo ha 22 anos.
No CEASA ha 33 anos.

Carregador autbnomo. Trabalha ha
mais de 20 anos na CEASA.
Carregador autbnomo. Trabalha ha
mais de 13 anos na CEASA.

Iniciou como ajudante. Atualmente &
conferente. Trabalha ha 17 anos na
CEASA.

Manutencéao e limpeza. Trabalha na
CEASA ha 14 anos

Gerente de Compras. Trabalha na
CEASA ha 15 anos.

Trabalha na CEASA ha 28 anos. E
ajudante geral.

Atualmente € auxiliar financeiro.
Trabalha na CEASA ha 25 anos.

Caminhoneiro autbnomo ha 16 anos.

Atualmente carregador auténomo.
Trabalha ha 30 anos na CEASA.
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Procedéncia

Pompéia-SP. Em Campinas ha 34
anos. Mora atualmente no Satélite
Iris.

Paraiba. Em Campinas ha 24 anos.
Atualmente no Sado Marcos.
Parana. Esta em Sumaré ha cerca
de 30 anos.

Piaui. Esta no Santa Ménica ha 17
anos.

Alagoas. Em Campinas ha 20 anos.

Mora atualmente no Sao Marcos
Indaiatuba-SP. Em Campinas ha 15
anos. Mora atualmente no Campos
Eliseos.

Nasceu em Martin6polis-SP. Em
Campinas ha 33 anos. Mora
atualmente no Santa Ménica.
Aparecida-SP. Em Campinas ha 38
anos. Atualmente no Sao Marcos
Natural e procedente de Sergipe.

Natural de Campinas. Mora
atualmente no Santa Moénica

Estado
Civil

Amasiado
Casado

Casado

Separado

Casado

Casado

Casado

Casado
Casado

Casado

Posicdo na
familia
Chefe
Chefe
Chefe

Chefe

Nao é chefe

Chefe

N&o é chefe

Chefe
Chefe

N&o é chefe



Chama a atencéo a idade em que cinco dos entrevistados comecaram a trabalhar na
CEASA, entre 12 a 16 anos, sendo que todos estdao ha mais de 10 anos trabalhando dentro

deste entreposto e cinco trabalham la ha mais de 20 anos.

Estudo anterior realizado com 200 trabalhadores homens da CEASA, constatou que
61% possuiam idade entre 18 e 39 anos, a maioria tinha pelo menos um filho e companheira,
com a média de idade do primeiro emprego, sendo de 14,5 anos e o tempo médio de

trabalho no ramo de 15,6 anos. E conhecido que o trabalho precoce, muitas vezes afasta os

jovens da escola, pela dificuldade em conciliar estudo e trabalho (MANZOLI, 2011).

Quadro 2: Perfil dos usuarios entrevistados quanto ao diagnéstico de Hipertensao
arterial (HAS) e/ou Diabetes mellitus (DM) e tempo de doenca.

Usuario Diagnéstico Tempo de
doenca
Jeremias HAS 4-5 anos
Messias HAS 5 anos
Luciano DM 6 anos
Severino DM 6 anos
Paulino HAS + DM insulino 10 anos
requerente (HAS/DM)
Camillo DM insulino requerente 12 anos
Ricardo DM 13 anos
Matias HAS+ DM insulino 20 anos
requerente (HAS/DM)
Walfrido DM insulino requerente 23 anos
Gustavo HAS 26 anos

A maioria dos pacientes entrevistados € diabética, com mais de 5 anos de diagndstico.

Essa condicao, associada a utilizacado de insulina por parte deles (4 em 7), torna necessario
que o0s pacientes tenham que procurar mais frequentemente servicos de saude e sejam
mais assiduos ao atendimento, o que facilitou o contato com esses usuarios e sua inclusao

no grupo de entrevistados.
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A analise do material empirico, constituido pelos relatos dos trabalhadores e dos
profissionais do Ambulatério, permitiu trabalhar centralmente duas categorias: atributos da
masculinidade na sua relacdo com o cuidado a saude e acesso dos homens aos
servigos de saude, com foco na atencao basica. Com relacédo ao acesso aos servigos de

saude, foi dada énfase no acolhimento e no vinculo usuario-profissional/equipe de saude.

4.3 Atributos da masculinidade e o cuidado a saude

Masculinidade hegemoénica é entendida como a construgao social do comportamento
masculino, influenciado por valores patriarcais e machistas, que levam a adocao de atitudes
caracterizadas pela virilidade, forca e invulnerabilidade. Embora haja, atualmente, outros
modelos de masculinidades, que colocam o homem mais proximo das mulheres e das
criancas e permitem que ele expresse mais suas emogdes, eles ainda nédo séao
predominantes (SOUZA, 2005).

GOMES, NASCIMENTO e ARAUJO (2007) apontam que os homens, muitas vezes,
tornam-se prisioneiros dessa masculinidade socialmente construida e ao acreditarem ser

invulneraveis, se afastam do autocuidado e da busca por servigos de saude.

Os atributos da masculinidade hegemoénica e o cuidado a saude se traduz pelos
seguintes nucleos de sentido: a importancia do trabalho, a resisténcia a procura por

servicos de saude e habitos como o etilismo e o tabagismo.

Nas falas dos trabalhadores entrevistados, a importancia do trabalho esta sempre
presente, ele é prioritario em relagdo ao cuidado a saude, com excecao das situacdes de
emergéncia. Nos seus relatos observa-se a preocupacédo com o sustento da familia e a

responsabilidade frente ao trabalho, principalmente no caso dos autbnomos.

Eu tenho que ftrabalhar, eu tenho que trabalhar (resistindo a uma
internacdo por descompensacdo do diabetes) ... Ai fiquei la vinte e
poucos dias internado, sé pele e osso. (Camilo)

Eu s6 néo estou ajudando como diz o outro, que nem a doutora fala pra
mim assim, eu teria que ter mais repouso, problema de coluna, tem
tanta coisa, na verdade, quando entrei, que eu ja tinha, ja truxe, que o
médico falou assim, tem que ter repouso, mais como ter repouso?
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Tem que sair do servigco. E como eu vou sair? ... Estudo, néo tem pra
fazer outro servigo. (Gustavo)

Ea fisioterapia, modo de eu ir, mas o horario nao tem jeito de eu ir,
SO marca 8h da manha... da atestado, pra qué atestado.(Gustavo)

O trabalho € um importante fator na constituicdo da identidade masculina e é
considerado, muitas vezes, uma prioridade que conflita com a procura por servigos de saude
ou com a continuidade de tratamentos iniciados (SCHRAIBER, GOMES, COUTO, 2005).

E, praticamente sé tdo atendendo urgéncia (odontologia) ou aquelas
pessoas que ja estdo com tratamento. Como o nosso teria que fazer...
que ela s6 ta fazendo a turma de manha... ndo tem como sai do
servigo pra pegar fila pra fazer avaliagdo quando tem né... Porque
avaliagdo é sempre assim, é de manhd pra pegar fila pra fazer
avaliagdo, pra comecgar o tratamento e nunca da porque é num horario
que ta corrido o trabalho. (Messias)

Em uma pesquisa multicéntrica realizada em servigos da atencao primaria de quatro
estados brasileiros, verificou-se maior presenca dos homens em unidades com horario de
funcionamento expandido, como aos sabados e a noite, 0 que sugere que restricdes ligadas

aos horarios de trabalho influenciam o acesso aos servigos (COUTO et al, 2010).

Outro aspecto refere-se a resisténcia manifestada pelos homens trabalhadores para
procurar ajuda e atendimento a suas necessidades de saude. Trabalhadores homens em
idade produtiva apresentam resisténcia para procurar servicos de saude, o fazendo apenas
em situacdes de maior gravidade, como encontramos em alguns relatos dos trabalhadores

entrevistados.

Nao, dai ele falou pra mim procurar um médico né... Demorei, que
eu falei que nao vou... porque remédio na verdade é uma so, a gente,
eu sei disso porque, o finado pai... vocé toma um remédio assim, vai
com o tempo ele vai fazendo efeito, chega certo tempo ele ja vai
acabando aqueles efeito, né. (Jeremias)

Entao, ele mandou procurar um médico. Vai procurar um meédico,
vocé ta mal demais. Vocé ta muito magro tem alguma coisa com vocé,
ai eu fui pra casa, fiquei uma semana em casa, e nao fui procurar
médico ... Porque eu achava que ndo era nada ... ai eu cheguei numa
terca-feira aqui eu fui pegar uma caixa de tomate do chdo... mas néo
cheguei a tirar a caixa do chéo, ai entrei em desespero, falei: meu Deus,
eu estou ruim mesmo, eu estava muito magro. Ai fui pra casa, cheguei
em casa, minha mae: agora eu vou te levar no médico. Ai nés foi
pra Unicamp. Ai ... fiquei parece que 23 dias internado na Unicamp,
se ndo me engano... Ai eles pegaram o aparelhinho, vdo medir. Quando

34



mediu, falou:- Interna, interna ele agora! Olha, tava entre 800 e pouco,
ela falou Ia. (Camilo)

Essa resisténcia a procurar atendimento também foi encontrada em estudo realizado
com homens, usuarios de unidades basicas de saude, que também relataram que retardam
ao maximo a procura por servicos de saude, por se sentirem invulneraveis. Outro argumento
€ a falta de tempo devido ao trabalho (SCHRAIBER et al, 2010).

Em estudo realizado com duzentos homens trabalhadores da CEASA-Campinas,
observou-se distanciamento relativo dos servicos da atencao basica, ao relatarem a procura,

na maioria das vezes, por servicos de saude urgéncia (MANZOLI, 2011).

Embora ndo seja exclusivo dos homens, vale a pena destacar as dificuldades no
tratamento da doenca crénica, frequentemente relatadas pelos entrevistados e que

também interferem na resisténcia ao cuidado da saude.

Uma delas é a dificuldade em adequar a dieta aos horarios de trabalho e a condicao

socioeconOmica ou também de ter que se privar de comer o que gostam.

As mulheres apresentam maior receptividade as orientacdes dos profissionais da
saude, por se preocuparem mais com o cuidado de si, além de expressarem mais suas
doencas e preocupacdes. Para os homens, cuidar de si, observar o corpo, queixar-se de
dores e doencas vai contra a ideia de masculinidade, principalmente nas classes
trabalhadoras (CANESQUI, 2007).

Essa postura € expressa por Walfrido, que também demonstra insatisfacdo com a

abordagem recebida dos profissionais de saude.

Ah, ndo pode comer isso, ndo pode comer aquilo. Eles falam sempre
da comida né. Porque eles falam da comida? Sempre da comida, ah
vocé ndo pode comer isso, comer aquilo... valeu doutor, obrigado, ja ta
de bom caminho. Sai do postinho ... em frente do postinho tinha um
bar, fui lIa, comi uns 3 sargados, bebi uma coca e fui embora pra
casa ... A alimentagdo minha é assim, tipo assim, eu como arroz, feijéo...
Ah, eu estou com vontade de comer um pudim, ai eu falo pra minha
muié, faz um pudim pra mim, ai eu como uns 3-4 pedaco até da
aquela... E... dai eu ndo quero mais. Tipo ai, eu quero comer, tipo
assim, um estrogonofe ... de frango, que eu gosto. Como, como,
também acabou a vontade... entdo é mais ou menos nessa base.
(Walfrido)

Estudo realizado por SCHRAIBER et al (2010) em quatro estados brasileiros para

35



avaliagcao do cuidado prestado a homens nas unidades basicas de saude, identificou que
elas tém seu funcionamento centrado na consulta médica individual, rapida e focalizada na
queixa e no tratamento das doencas. O contexto em que o usuario vive néo é abordado e,
em geral ndao sao desenvolvidas agbes de prevencao e promocgao de saude. E quando séo

desenvolvidas praticas educativas, elas tém carater disciplinador e autoritario.

Outro estudo, sobre a compreensao dos conceitos de educacdo permanente e
promocao de saude pelas equipes de saude da familia no municipio de Florianopolis,
mostrou que as agbes de educacdo em saude sao, em geral, de cunho individual e
verticalizada, relacionada a cultura institucional e a formacéo profissional (TESSER et. al.,
2011).

A dieta imposta ao paciente diabético implica em disciplina e na imposi¢cao de regras,
que muitas vezes sao dificeis de seguir, seja pelo trabalho que exercem, por questdes

culturais ou mesmo em decorréncia do prazer que ela proporciona (BARSAGLINI, 2011).

Antigamente logo quando... pelo amor de Deus, morava aqui ainda eu
lembro, me dava uma vontade de comer doce, nao tinha jeito
mulher, vocé comia um pedag¢o, de repente tava comendo 2,
comendo 3... mas gragas a Deus parou essa vontade. S6 que é assim,
eu nao passo vontade, sabe. (Camilo)

Como doce também. De vez em quando da vontade de comer doce e
eu como ... é um pedago. Ou se ndo eu como 2, 3 pao doce, eu gosto
de comer péo doce. (Paulino)

A gente sempre compra, porque quem é diabético agente sente
falta de doce. E de vez em quando vocé sempre come um pedacinho
de doce, por que néo, néo tem jeito, vocé ndo aguenta. (Matias)

E, eu nao consigo. Eu como muito... Docinho de vez em quando eu
como, mais é mais massa... Pdo, arroz, macarrdo, feijdo, farinha.
(Severino)

Um outro aspecto € o custo mais elevado da dieta que dificulta o controle do diabetes.
Comi (pao integral), é bé&ozinho, mais é... meio carinho né. Meio
carinho né, pao com alpiste, é por causa do alpiste que eles pbe em

cima. (Walfrido)

Outra dificuldade colocada é o uso cronico de medicagdes, no sentido de adequar os
horarios para tomar os medicamentos com as outras demandas do dia a dia, ou mesmo por

nao acreditarem que é realmente necessario o uso continuo. A dificuldade na aplicacao da
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insulina e os efeitos de seu uso crénico sao destacados por alguns dos entrevistados, assim

CcoOmo 0 uso concomitante de varios medicamentos.

Eu tomo o glibenclamida, eu tomo um comprimido antes do almocgo, 1h
antes ou 40 minutos antes do almogo, ai o seguinte, no meu caso la eu
nao tenho bem hora certa pra almocar, dependendo do movimento
la (do trabalho), eu ndo tenho hora certinha ... Ai eu tomo remédio, ai
por exemplo, pra eu almocgar 1h, ai chega... surge algum... imprevisto
que nédo da pra almocgar 1h, ai passa pra 1:10h, 1:15h ai aquilo 13, ja, eu
vejo que abaixa a taxa de agucar, eu sinto quando abaixa, entendeu?
(Luciano)

Vou fala uma coisa pra vocé... eu tinha um medo de injecao, que se
eu tivesse... que se visse uma injecdo, eu estava correndo, sabe... eu
estava tomando nas pernas, ai me deu uma coceira nas 2 pernas, que
eu ndo aguentava, ai mandaram eu parar de tomar na perna, entdo, sé
fomo na barriga... as vezes, que nem, ontem mesmo, eu ndao tomei,
(a insulina) dormi, e eu sou assim... Ontem tava frio pra caramba,
fomos mais cedo, jantamos era umas 7 horas, ai deitemo, eu e a
mulher, vim acordar hoje as 3 e meia pra vim hoje pro CEASA. (Camilo)

E uma receita do lado e do outro... Agora eu esqueci, ndo tomei
nem o remédio. S6 tomei insulina. Quando me levanto de jejum eu
tomo a insulina. Ai depois eu tomo o café. Depois eu tomo o0s
comprimido, acho que uns quatro comprimidos. Ai quando é a noite e eu
chego em casa, ai eu tomo ele de novo. Tomo a insulina, ai depois eu
Janto e tomo os comprimido... Eu ja aqui estou que nao aguento mais,
faco assim e tudo duro de tanta furada. Porque de tanto que vocé vai
furando, furando, vai ficando dolorido. (Matias)

Muitos doentes se mostram relutantes em aceitar o uso crénico de medicamentos.

Kelly e May? citados por Barsaglini (2011, p.128), destacam que esse comportamento
de “dono da situagcao” reflete uma tentativa de maior autonomia e dominio sobre a doenca,

como expressa o trabalhador Paulino em sua fala.

Agora eu tomo certinho, mas logo no comego eu nédo levava a sério.
Tomava de vez em quando... Eu tomava, mas nao tomava certo, ai foi
aonde deu até infarto. Achava que nao ia, que a pressao nao subia.
(Paulino)

O etilismo e o tabagismo sao habitos frequentes entre os entrevistados, o que dificulta
o tratamento. Nos relatos, observa-se a dificuldade em n&o beber, principalmente nos finais

de semana, associada a crenca de que nao se pode misturar bebida alcodlica com a

2 KELLY, M. P.; MAY, D. Good and bad pacients: a review of the literature and a theorical
critique. Journal of Advanced Nursing, 7: p.147-156, 1982
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medicacdo. Além disso, alguns testam as prescri¢cdes, ajustando doses ou ficando sem a

medicacao para observar o que ocorrera.

(...) as vezes que que eu fago, por exemplo, que é raro, mais assim...
De vez em quando a gente vai, eu gosto muito de pescar final de
semana, as vezes, entdo a gente vai... que a gente fica naquela rotina,
sexta, sabado e domingo... acaba bebendo a noite, noutro dia ja
comega cedo de novo a pescaria e vai bebe na hora do almogo,
entdo as vezes eu pulo um dia sem tomar remédio, pra ndo misturar
remédio com a bebida alcodlica. (Messias)

Tomo, tomo cerveja ... Todo dia ndo, tomo mais final de semana. E
olha que final de semana, eu tomo bem hein... mas sé que eu tomo
assim sabe quando... as vezes tipo... eu vou sair no sabado, as vezes
nés vai num churrasco, na casa de amigos, eu... fago o testinho do
dedo 14, eu vejo que ela ta alta, eu tomo a minha insulina, ai eu ja
manero, sabe. Ja ndo bebo, ja fico tranquilo. (Claudio)

Para BARSAGLINI (2011), os adoecidos crdnicos ajustam o uso das medicagdes,

adequando prescrigdes, no sentido de manter a autonomia e o controle sobre a enfermidade.

Para tanto, empregam o recurso pedagégico do ensaio e erro e
orientam-se pelas sensacgdes corporais e pelos resultados de exames,
entre os quais o teste de glicemia capilar, que € o parametro privilegiado
para esse fim, pois permite confirmar, rapidamente, suas hipdteses e
suspeitas sobre as alteracbes do diabetes e a adequagdo do
medicamento para controla-la (BARSAGLINI, 2011, p.114).

Estudo realizado na CEASA com 200 trabalhadores homens identificou que 54% deles

fazem uso frequente ou esporadico de bebida alcodlica e que 26% fumam (MANZOLI, 2011).

Nota-se nas falas a dificuldade em parar de beber e fumar, mesmo ap6s complicacdes

graves, como um infarto ou até mesmo numa internacao.

Fumo... nem na Unicamp, eu parava, porque eu internado e as
mulher me davam cigarro... Mas nao consigo, sou meio
estressadao sabe, sou estressado pra caramba, eu vim umas duas
vezes aqui (para iniciar tratamento para parar de fumar), a doutora falou
comigo. (Camilo)

Final de semana porque eu também gosto de final de semana tomar
uma cerveja... O cigarro eu parei, a cerveja eu... Fiquei um ano
(conseguiu ficar sé um ano sem beber, logo apés o infarto). (Paulino)

4.4 O acesso ao cuidado nos servigos de saude, em especial os da
atencao basica
O acesso dos homens aos diferentes servicos de saude, em especial os da atencao
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basica, traduz-se nos seguintes nucleos de sentido: barreiras de acesso, pouco
acolhimento, expresso muitas vezes por um atendimento desumanizado, reducao da

unidade basica a local para adquirir medicamentos.

A utilizagao de servicos € uma expressao do acesso. Um dos aspectos que influencia o
uso dos servigos de saude é sua adequacgao funcional, ou seja, de que forma a oferta esta

organizada para atender os usuarios (ASSIS e JESUS, 2012).

Barreiras referem-se as caracteristicas da oferta que dificultam ou facilitam a utilizagao
dos servicos (TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

Muitas vezes, barreiras sao impostas ao usuario pelos diferentes servicos, fazendo com

que fiquem sem opc¢des de escolha, exceto ficar sem tratamento.

Entdo, eles marca e diz que eu ndao posso escolher o horario.
(Gustavo, sobre a dificuldade em fazer fisioterapia, pois ndo tem opcéao
de horario que nao atrapalhe o trabalho)

A burocratizacdo dos servicos de saude exige dos usuarios disponibilidade e grande
paciéncia para aguardar a consulta. Gustavo relata que perde a tarde toda e aproveita para

dormir enquanto espera pela consulta.

(...) um cha vocé toma legal, uma vez cheguei la uma hora da tarde,
uma e meia, as vezes sai cinco, seis hora, entendeu? Tem vezes que
ndo consegue, ai quando eles vem, vocé vai em cima, vocé vai
embaixo, ai ndo marca o exame. Depois vocé tem que ir outro dia so
pra marcar exame. Porque cinco hora, aonde marca o exame la
entendeu, aonde marca a consulta da agenda, encerra. E se eu desco la
de cima, do setor que eu fago tratamento 1a, que eu fago consulta, se eu
desco seis hora, ai embaixo ndo tem ninguém pra atender, ai eu sou
obrigado a voltar outro dia pra marcar exame e consulta... Ah, ja
cheguei até ficar mais de 6h la... as vezes eu cochilo |4, durmo
porque a tarde, as vezes uma e meia, uma e quarenta, eu levanto as 4,
ai eu vou pra la, chego em casa meio dia, uma hora eu almogo né, tomo
banho antes de sair, ai eu cochilo naquele, na sala de espera la até
cinco, seis hora. Nao s6 eu né que ali ta cheio de gente. (Gustavo,
sobre 0 acompanhamento no servigco secundario)

No relato de Paulino, a demora no atendimento no Centro de Saude préximo da sua

casa, ocorre até para procedimentos simples como medir a pressao.

L4, se for Ia, até para medir uma pressao é complicado, porque vocé
chega la para medir a pressdo, a pressdo sobe mais porque deixam
vocé sentado, eu até entendo que 15 a 20 minutos é hora de esperar
mesmo, tem que esperar mesmo, vocé ndo vai chegar e medir a
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presséo... depois de meia hora, uma hora, entao de tanto que vocé
espera, vocé fica nervoso e a pressao sobe. Aconteceu isso comigo
umas duas, trés vezes, nem gosto de ir la medir. (Paulino)

Muitas vezes o paciente se impacienta e tem vontade de abandonar o tratamento.

Como eu ja falei procé, da vontade de chutar o barde, largar tudo,
mais eu preciso da saude né. Eu quero, eu quero sarar. Eu estou
fazendo por onde, ja quase 7 ano né. Entao eu estou me sujeitando
ao que ela (médica) faz... porque nao tem outro meio mesmo. (Gustavo,
sobre a dificuldade em seguir horarios para coleta de exames e
consultas no nivel secundario)

Este mesmo trabalhador relata o dilema entre viajar para visitar a familia que nao
encontra ha mais de 30 anos ou n&o viajar para esperar ser chamado para o tratamento.
Destaca-se o constrangimento ao procurar saber quando seria chamado. A médica da
especialidade falou que ele deve esperar e ndao deve procurar saber sobre isso antes de ser

chamado.

(...) aquela vez eu fiquei mais de ano, ai ela falou, vocé devia ter
esperado, porque nés ndao chamou, ndo tem sé vocé, tem muita
gente. Eu ja falei pra muié (esposa), eu ndo queria nem ir, porque eu
nao gosto que me chama a atengcao, ainda mais né... porque
demorou, passou 1 ano, entrou no outro ai eu tive que ir né. Faltou a
paciéncia... Entdo ai que té né, agora se até junho ndo chamar... ai
como é que faz? Pelo certo tem que esperar, quer dizer, se ndao
chamou, ndo tem que vim. O que deu pra mim entender foi isso. Até
eu estou pensando, que eu marquei uma viagem agora, tava
falando com minha esposa ontem, sé6 falta ela me chamar agora e
eu nao poder ir. Eu vou viajar agora dia 2. (Gustavo)

Um dos conjuntos de necessidades de saude, na taxonomia proposta por CECILIO
(2001) é a autonomia no modo de andar a vida. Muitos servigos de saude impdem formas de

organizacao, nao permitindo que o usuario as questione.

Nessa mesma perspectiva, esta o controle da glicemia dos portadores de Diabetes, um
dos objetivos dos servigos da atencao basica. A realizacdo da glicemia capilar contribui para
que eles tenham autonomia para realizar o controle de uma doenga com a qual convivem por
um longo tempo. Exigir um pedido médico para realizacao desse teste, ndo somente dificulta
o controle da doenca, como impede o exercicio do auto-cuidado.

(...) lIa no... e noutros postos eles ndo quer fazer (glicemia capilar). Ja, ja

tentei fazer uma vez Ia e fiz, mais assim, ela falou, vou fazer, mais vocé
tem o pedido médico? A gente sé6 faz aqui com pedido médico e tal.
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Vocé ta passando mal? Nao té passando mal, mas faz tempo que eu
fiz o teste do dedinho e eu quero saber como é que esta pra nao
deixar as coisas desandar muito, ai ela falou, 6 eu vou fazer, eu vou
fazer porque... por companheirismo mesmo, mas... a gente s6 faz
com o pedido médico, ah, tudo bem entdo, fazer o qué... eu achei mais
burocracia né... porque tem que passar pelo médico, e quando vai
marcar esse médico? Pra quantos dias? Pra depois vé essa glicemia!
Porque nédo é assim! La (centro de saude) é muito complicado. Ai eu vou
falar pra vocé, é precario a situagao ai, o atendimento é precario...
Na minha opiniao e de varias pessoas. (Luciano)

Uma outra barreira € a falta de recursos. Um dos usuarios entrevistados é procedente
de outro estado e apresenta maiores dificuldades para seguimento da doenga,

particularmente pela falta de médicos.

Né&o, la (unidade basica em Sergipe) s6 é técnico de enfermagem.
Que néo é na cidade mesmo, é la no povoadozinho, ha uns 2 km...
Cada povoado tem um (unidade basica). Ndo, nao, s6 vacina, assim
de dia ou algum curativo... Tem os dias Ia de consulta (...) E, mais
sem emergéncia. E consulta rotineira. (Severino)

Acolhimento a demanda pressupde a disposicdo e organizagcao da equipe para
receber e avaliar os riscos da demanda trazida pelas pessoas, em momentos variados,
buscando resolvé-la. Espera-se da atencdo basica, uma postura que vincule a comunidade
as equipes da UBS por meio da adscricao da clientela, analise do territério e visitas
domiciliares, propiciando a identificacdo do risco e vulnerabilidade dos individuos e de suas
familias (CAMPOS et al, 2008).

A partir desse pressuposto, os relatos dos trabalhadores trazem situacdes que
poderiamos chamar de desacolhimento, vivenciadas nos diferentes servicos, principalmente
nas unidades basicas de saude, que teoricamente deveriam constituir-se em porta de

entrada.

Em muitos locais ainda € necessario madrugar para conseguir atendimento, pois o
acesso ao servigco ainda esta organizado por meio de filas. O primeiro da fila nem sempre é

aquele que possui maior necessidade.

E igual o meu bairro vejo... o pessoal tem que posar na fila pra poder
ser atendido... As vezes de madrugada, entdo o que que acontece né,
quem nao pode estar nesse horario, é... ndo consegue, fica sem
fazer o tratamento. Acho que isso que é o pobrema né. (Messias, sobre
a dificuldade de acesso no Centro da Saude préximo a sua casa)
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Uma das grandes dificuldades na atencéo basica diz respeito ao acesso ao tratamento

odontolégico.

Com hora marcada! Pra consegui um horario 1a, eu tive que sai 4 e
meia da manha... Pra poder pegar uma vaga... eu ndao achei tao ruim
que eu ja acordo cedo né, mais ainda bem que foi numa... tipo, foi
numa terca, quinta... porque de ter¢ca eu ndo trabalho né. Terga e
quinta, entdo foi nesse dia, mais foi bom... entdo, depois que eu extrai
os dente, eu até conversei com a dentista ai. Agora eu ja extrai os
dente, eu vou fazer a protese. Eu fui e paguei. (Camilo)

Em alguns casos o servico € deslegitimado pelo usuario por mostrar incoeréncias,

como fazer cartazes colocando que o horario da urgéncia mudou. E o que relata Luciano.

E ruim... Porque a gente chega I4 (Centro de saude), sabe, é muita
burocracia pra vocé marcar um exame, ndo consegue, e até pra
pegar um remédio é muita dificuldade la também... Mesmo estando
com a receita, ndo tem, ndo pode pegar aqui (quando a receita € de
outro servico), tem que pegar em tal lugar... Entdo, os médicos em si
sdo ... sdo bons, o atendimento, mas até vocé chegar aos médicos é
muita burocracia... A recep¢ao é muito, é muito ruim... O atendimento
é muito ruim... até numa urgéncia por exemplo, vocé chega nao tem
meédico ou nao da pra atender naquele momento, a urgéncia mudou
pra tal hora, porque eu fico pensando assim, a urgéncia nao tem hora
marcada, esta escrito la, mudou o horario da urgéncia pra tal hora.
Ontem mesmo eu fui la pegar um tubinho pra colher urina que eu
esqueci do daqui, eu passei aqui e esqueci, eu fui la (centro de saude)
pegar e fiquei l& olhando um cartazinho, a urgéncia mudou pra tal
hora, eu fiquei pensando comigo mesmo, como marca uma... faz
um cartaz desse num papel, coloca na parede. (Luciano)

Vemos abaixo algumas consideracdes dos usuarios acerca de suas experiéncias em
filas de espera por tratamento por estarem ainda numa boa condi¢cdo de saude, negacao de
atendimento na auséncia de sintomas, falta de opcdo para o individuo que busca
atendimento no Centro de saude e € oferecido uma consulta médica para 3-4 meses. Neste
ultimo caso percebe-se como a unidade trabalha com uma visdo reduzida, centrada na
consulta médica. A equipe nao acolhe o usuario em busca de traduzir sua demanda, de
forma a descobrir suas reais necessidades de saude. Muitas vezes o0 que o usuario necessita

pode ser ofertado por outros profissionais da equipe.

A minha mulher reclama bastante... Assim, que as vezes vai la...
vocé precisa de uma consulta... a consulta daqui 6 meses... 6
meses, 3 meses... vocé nao sabe se daqui 6 meses vocé ta vivo?
Nao vai adiantar nada... Se a coisa néo é tao urgente, ela sabe olhar
se ndo é tdo urgente? Agora... olha, vé que a pessoa estd meio
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debilitada, esta meio ruim... ah, s6 tem vaga pra daqui 30 dias, 50 dias.
Pé, vocé ndo sabe se vai ta vivo? De repente vocé morre amanhé, ah,
dai vai colocar a culpa em quem? (\Walfrido)

A minha esposa ja passou por ali... E, pras mulheres, reclamam um
pouco da demora, por causa das marcacdo de exames, de
consultas. Elas reclamam mais né, ela reclamou bastante pra mim,
tanto é, que hoje ela tem convénio. Minha esposa e minhas 2 criangas
tem convénio, ja faz uns 5 anos que eu fiz. (Messias)

z

E, eu passo & também no (Centro de Saude), mas é muito pouco.
Porque la, vocé marca uma consulta, demora quase uns 3 a 4 meses
para passar... Esse prazo das consultas deveria ser mais curto. O
agendamento la, ndo sei se é porque... muita gente também, e pouco
médico... Tem que ter mais gente, mais pessoas para cuidar. (Paulino)

O estudo ja referido de SCHRAIBER et al (2010) mostrou que os profissionais de saude
reproduzem a forma como os homens buscam atendimento nas unidades basicas,
valorizando patologias e casos graves, além de abordarem somente sinais e sintomas que

levem ao diagnostico da doenca, numa visdo exclusivamente biomeédica.

Apesar dos profissionais de saude valorizarem a necessidade de atendimento quando
ha, aparentemente, uma patologia instalada, a unidade basica nao acolhe quem chega

passando mal. Como observa-se na fala de Jeremias.

Ja la no posto onde eu moro, la pra vocé consultar la é dificil
demais... E ali no Parque... Ali vocé vai marcar uma consulta, Deus me
livre guarde se a pessoa esta doente, eles vai marcar uma consulta
vocé so vai ser atendido daqui 4 a 5 meses, 3 a 4 meses... As vezes
vocé esta, se vocé estiver passando mal 14, chega 14, ndo faz nada...
manda vocé vim aqui pro (Pronto atendimento), entendeu? (Jeremias)

Além de nao atender situagdes de urgéncia, € necessario a realizacao do cadastro para

gue o individuo e sua familia possam utilizar o centro de saude.

O problema de la que eu estou falando é se a pessoa chegar com
negdcio meio de urgéncia assim é... Eles atendem vocé por ai, marca,
ai vai la pro sus (cadastro) e liga e depois que vai te retornar, te ligar na
sua casa quando que vai, ai vocé vai no posto pra depois ir marcar, é
assim. (Jeremias)

Percebe-se que a unidade basica de saude nao consegue se organizar para acolher a
demanda espontanea, nem para oferecer, de forma satisfatoria, o atendimento programado,
no caso, consultas agendadas. Torna-se nesse sentido, um servigo pouco resolutivo e sem

legitimidade junto a populacédo que necessita de cuidados.
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Nesse contexto, retomo um dos sentidos da integralidade do cuidado, segundo

MATTOS (2001): equacionar a demanda espontanea com a programada.

Assim como encontrado em varios trabalhos (COUTO et al, 2010; FIGUEIREDO, 2005;
SCHRAIBER et al, 2010), observa-se que os homens frequentam e conhecem as unidades
basicas de saude proximas do local de moradia, entretanto relatam varias dificuldades com

relacdo ao acolhimento e a satisfacdo de suas demandas.

Outra queixa € a demora para a realizacao de exames com maior densidade
tecnolégica. Alguns usuarios optam pelos servigos particulares pois temem que a doenca se

agrave.

Ai ele tinha problema de presséo, ai ele foi fazer esse exame, ja era pra
ele ter feito muitos tempo atras, ai ele ficou esperando no postinho,
enrolando... Ele deveria ter pegado e feito né, ele deveria ter pagado
e feito particular, acho que ele ficou esperando uns 2 anos, foi o que
eu falei do negdcio de posto... Tinha acho que 48, 49 anos por ai, ai até
hoje nés fala... que a pessoa sai bom né, vai fazer um exame, chega 14,
morre... tava esperando pelo posto, acho que foi pelo posto que ele foi
fazer isso, por isso que ele demorou... Se ele tivesse feito particular... Se
vocé tem a doenga tem que procurar adiantar, ndo adianta, vocé vai
demorando, vai agravando né... Enfendeu, ai acho que ele demorou
mais de 2 anos e ndo era caro, acho que era uns 600, 700 reais para
fazer particular, ndo sei, entendeu. (Jeremias)

(...) assim a demora é uma coisa que é sempre comentada né, minha
esposa teve um problema desse da tiredide, uma coisa que até
assustou, passou... ficou tensa porque ela tinha por exemplo aquele...
um nddulo né, tinha que fazer uma pungéo e ia demorar 3 meses pra
essa pungédo e com a cabecga dela do jeito que esta, poxa, nédulo? Tudo
bem vocé tem que ter pacien... tem que ter tranquilidade pra ver o que
que é, mas esperar 3 meses? Ela fez esse exame particular, essa
puncdo, particular, porque ela ndo ia aguentar ficar assim os 3
meses. (Ricardo)

Servicos de saude da atencao especializada também priorizam quem esta num estagio
mais avangado da doenca. Quem esta bem, pode aguardar ou procurar antes se houver

piora. Nao conseguem prevenir complicacées ou mudar o risco do paciente.

Depois eu fui no ano seguinte, ai falou que era pra mim néo ter ido...
mandaram esperar e hdo chamou. Ai a outra me falou esses dias que
era por causa que tem alguém necessitado mais. No seu tempo, esta
fodo mundo esperando, entdo alguém que esta precisando mais, entéo
eles vdo na frente né. (Gustavo, sobre a espera pelo tratamento na
atencao especializada)
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(...) o senhor aguarde em casa que noés vai chamar o senhor para fazer
um laser, mas ndao chamaram ainda e depois de um ano eles
cancela, vocé tem que pedir outro encaminhamento... eu fui la uns
dois meses atras. Ele falou, o senhor ndo passou do tempo ainda néo,
esta dentro do periodo, depois a gente te chama. Ja fazia uns 6
meses... eu achei uma coisa horrorosa, como é que vocé vai fazer um
exame, eu fiz exame de vista, e falou a gente vai te chamar, quer dizer,
ai chega um ano, fica cego e nao vai ser atendido. (Matias, sobre a
espera para tratar a retinopatia diabética)

Em muitos servicos de saude, principalmente os da especialidade, as praticas se
revestem de aspectos de desumanizagdo do cuidado. Muitos usuarios queixam-se da
impessoalidade, falta de interesse em resolver o problema de saude, falta de respeito. Além

disso, nao ha responsabilizacao pelo paciente.

Fui encaminhado la pro (Servico de referéncia), la me encaminharam
pro (outro servico secundario). (Neste servico)... o médico falou que néo
era minha area, que minha area era outra... Ai sé deu uma olhadinha e
falou assim, ah, pra quem ja ta com isso dai uns 2 anos, mais 1
ano, 1 ano e meio nao tem problema... Eu virei as costas e fui
embora... Nem olhou ... Eu acho que se ele estudou, se ele fez, sei
la se ele faz juramento, dizem que faz, mas eu nao acredito nisso,
que faz juramento, que vai salvar... mas na hora que pega o diploma,
a histéria ja muda, eu acho que é isso dai. Isso é o que acontece. Eu
nao vou generalizar, mas uns 80% dos médicos é assim, eu acho,
muito descaso. (Walfrido, sobre o atendimento meédico no nivel
secundario).

Para Merhy (1997, p.6):

. 0 modo atual do médico trabalhar € marcado, entre outras coisas,
pelo distanciamento dos interesses dos usuarios, isolamento na relagéo
com os outros trabalhadores de saude, desconhecimento da importancia
das praticas de saude de outros profissionais e predominio das
modalidades de intervencéo centradas nas tecnologias duras, a partir de
um saber estruturado reduzido a producéo de procedimentos.

Este mesmo autor (MERHY, 1997, p. 4) destaca que “os usuarios buscam nos seus
encontros com os trabalhadores de saude, particularmente nos estabelecimentos de saude,

a producao de espacos de acolhimento, responsabilizacéo e vinculo.”

E o que se percebe nas falas de Gustavo e Luciano.

Ah, eu acho que precisava ter mais né... um pouco de cautela com a
gente, eu acho sei la, também é muita gente, entdo eles num... quer
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dizer, também ¢é muita gente né nédo sei bem (Gustavo, sobre o
atendimento no nivel secundario).

(...) eu acho que um pouquinho mais de... de respeito com o paciente,
na recepg¢do, mais médico, entendeu, acho que se colocar um
pouquinho de cada coisa, se encaixa tudo certo, dependendo da
burocracia que eles tem, porque eu nao sei se é por falta de médico,
se é por falta de funcionario, de enfermeiro eu ndo sei porque é
tanta dificuldade, entendeu, eu ndo sei porque é as dificuldades, se é
problema interno, ndo sei porque que é. (Luciano)

A Politica Nacional de Humanizacao criada em 2003 € uma iniciativa que visa qualificar
praticas de gestdo e de atencao a saude, no sentido de buscar novas atitudes por parte dos
trabalhadores, gestores e usuarios. Ou seja, contribuir para a melhoria de condi¢cbes na
organizacao do processo de trabalho, como: filas, insensibilidade dos profissionais frente ao
sofrimento das pessoas, tratamentos desrespeitosos, gestdo autoritaria, isolamento dos
usuarios de suas redes sociofamiliares e deficiéncias nas condi¢des e relagdes de trabalho
(BRASIL, 2010).

Alguns usuarios tém atendimento diferenciado, seja porque tem proximidade com os

profissionais do servigo ou quando ficam conhecidos por causarem confusao.

Olha... eu vou falar, eu tive uma época que eu tratei no Centro de
Saude, sdo 2 momentos distintos: uma época de uma pessoa... de um
cidadao comum que necessitava de um [tratamento e que
normalmente acha demorado... no CS eu sei que é meio complicado,
tanto que é subdividido (equipe de referéncia), tem grupo dessa cor,
dessa cor, dessa cor, porque é muita gente! Entdo dentro de todo esse
contexto eu ndo posso reclamar, também fui sempre bem atendido... e
tem um segundo momento também que é quando minha esposa
trabalhou la, entao queira ou nao queira, ha de se ver que ha
diferengca no atendimento, entendeu?... Ela foi agente de saude,
entdo tinha uma amizade muito grande dentro do posto de saude, nao
que isso venha favorecer em nada, em nada, mas é... consegue...
olha vou tentar encaixar... surgiu uma vaga, enfim... mas nada de
anormal, nada. (Ricardo)

Pra vocé ver uma coisa, la eu ndo fui bem atendido (servico
secundario)... nem no postinho... eu ndo vou, que la (centro de saude)
eu ja briguei umas 5 vezes também. Em vez deles atender os
paciente, eles ficam conversando, os atendente, os médico, enferm...
eles ficam conversando, entéo... o povo fica la... eu ja fui, discuti umas
5-6 vez la. Na hora que eu chegava la, eles me atendiam rapidinho.
Quer dizer, entao é assim, vocé tem que... p6, criar confusao pra ser
atendido? (Walfrido)
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A Estratégia de Saude da Familia traz como proposta a criacdo de uma nova forma de
vinculo entre os profissionais de saude e destes com a comunidade, pautada por “acdes
humanizadas, tecnicamente competentes, intersetorialmente articuladas e socialmente
apropriadas” que, além da assisténcia, sejam capazes de promover a saude. Dessa forma
institui a criacao de equipes interdisciplinares, que permitem a comunicagao horizontal entre
seus componentes e a abordagem dos diferentes sujeitos dentro de seu contexto familiar e

socio-cultural (Brasil, 2000, p.9).

Apesar da maioria dos entrevistados pertencerem a municipios que se organizam sob a
l6gica da Estratégia da Saude da Familia, a maioria dos entrevistados nao citou a Equipe de
Referéncia a que pertencem e nem mesmo visitas do Agente de Saude responsavel pela

area em que residem, com excec¢ao de um caminhoneiro que mora em Sergipe.

O Centro de Saude é utilizado na maioria das vezes para pegar medicamentos de
uso continuo. Nenhum dos entrevistados faz acompanhamento no Centro de Saude, que

referem ser frequentado pela mae, esposa e filhos.

Agora, se falta um remédio, aqui, eu venho, ndo tem, ou ndo da tempo,
sei la, ou eu esquego e se acabou, eu vou, corro Ia4 que la (Centro de
Saude) fica até a noite. (Gustavo)

E a diabete da minha mae ¢ tipo assim, se ela ficar nervosa ela vai la
em cima, se tiver nervoso por alguma coisa... Ela faz tratamento la no
posto... Ela tem 68 anos... Faz bastante tempo que ela acompanha Ia.
(Jeremias)

Nao, é muito dificil passar por médico la (Centro de Saude). Assim né,
porque mais eu vou la assim pra pegar remédio. (Camilo)

Né&o, ja fui (Centro de Saude) passo as vezes pra pegar remédio que
néo tem aqui, fui algumas vezes pegar remédio, mas consulta mesmo
eu nunca marquei la. (Messias)

Agora eu vou pegar remédio quando eu chegar em casa, vou la (Centro
de Saude), por que a mulher também toma remédio. (Matias)

La as vezes eu pego, eu ndo, minha mae pega o remédio la do
postinho que a menina... a agente de saude da. Esse aqui é de
Severino, dai guarda. (Severino, sobre a utilizacdo da UBS em Sergipe)

COUTO et al (2010) constataram que embora os homens estejam presentes nas

unidades basicas de saude, quando isso ocorre, € preponderante a frequéncia de idosos e
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criancas. Para os autores, tal fato possivelmente ocorre pelo foco voltado, historicamente, a
saude materno-infantil e a partir da década de 80, aos idosos, neste caso, reforcado pelos
programas voltados para as doencas crbénicas, como a Hipertensao arterial e o Diabetes

mellitus.

Embora haja predominancia de mulheres na maior parte das atividades e espacos das
unidades basicas, em alguns servicos, observou-se numero equivalente ou até superior de
homens em atendimentos odontol6gicos, uso da farmacia, vacina e curativos (COUTO et al,
2010).

Nesse sentido, alguns autores (COUTO et al, 2010, SCHRAIBER,GOMES, COUTO,
2005) utilizam o termo “(in)visibilidade dos homens na atencao primaria” para se referir ao
“‘imaginario social de género” existente nos servicos da atencao primaria por parte dos
profissionais. Esse imaginario & expresso na feminilizacédo dos servigcos e pela existéncia de

acbes que contemplem predominantemente a saude materno-infantil e dos idosos.

Embora os entrevistados ja tenham frequentado e utilizado a unidade basica, ela nédo se
constitui em porta de entrada e no local para acompanhamento longitudinal. Entretanto, nas

falas dos usuarios, a unidade basica seria o local mais préximo para seguimento.

E é tanto que se fosse no meu caso é mais perto pra mim la (Centro de
Saude) do que pra ca (Ambulatério). (Luciano, esta trabalhando
atualmente numa empresa dentro da CEASA, mas tem ficado a maior
parte do tempo fora da CEASA)

Sabe que eu chego aqui e eu ja vou direto lavar a minha méo, depois
ela pega minha pasta... é igual eu falo, toda vez que precisar de alguma
coisa, pra falar bem das menina aqui, da doutora, da menina que
atende... ndo tenho do que reclamar. Porque o que eu néao tinha num
negdcio que é praticamente é... vamo colocar... 5§ minutos da minha
casa, eu achei aqui. (Walfrido)

(...) la (centro de saude) eles atendem bem, o Dr. é um bom médico,
mas o que é ruim la é a agenda deles...\/locé vai marcar hoje la, é sO
para daqui 2 a 3 meses para a frente. (Paulino)

Estudo sobre o perfil da demanda atendida em unidades basicas de saude (626 no Sul
e 855 no nordeste) revelou que a maior proporcao de atendimentos foi de mulheres com 15-
49 anos, seguida pelos maiores de 50 anos. Por outro lado, as menores proporcdes foram

dos homens entre 15-49 anos, seguidas pelas criangas entre 5-14 anos (TOMASI et al, 2011)
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Como sugerem FIGUEIREDO e SCHRAIBER (2011), os servicos da atencao basica
devem conhecer as especificidades de género para orientarem suas acoes, facilitando o

acesso dos homens.

4.4.1 O acesso dos homens ao Ambulatério da CEASA
O acesso dos homens ao Ambulatorio da CEASA traduz-se nos seguintes nucleos de
sentido: a facilidade de acesso geografico, o acolhimento que produz vinculo com a

equipe e a integralidade do cuidado.

Aspectos facilitadores do Acompanhamento no Ambulatorio da CEASA. A localizagao
geografica do Ambulatério, dentro do local de trabalho € um dos fatores relatados pelos

trabalhadores que facilita o acesso.

E por causa do meu servigo, que é pra ndo perder tempo. Porque pra
mim ir lIa na consulta, depois consultar e voltar, entendeu, aqui eu
escapo um pouquinho, peco uma licenga pro outro parceiro e venho.
(Gustavo)

Pra mim é mais viavel... Porque eu ja trabalho aqui, eu tenho a
flexibilidade de ta por exemplo... com o pessoal do meu trabalho, falar,
olha, eu tenho uma consulta médica no Ambulatdrio, eu tenho liberdade
pra vir nessa consulta né, e eu estou do lado aqui, ta perto... eu fagco no
horario de trabalho. (Ricardo)

Foi aqui, sempre aqui que eu venho, eu trabalho aqui, sempre eu
estou aqui.(Jeremias)

(E porqué a preferéncia aqui?) Porque eu fico mais aqui. Em casa
quando estou em casa eu passo 2 dias, o resto é viajando, e viajando,
eu ndo tenho tempo em outra cidade, isso ai... eu estou frequentemente
aqui, entdo. (Severino)
O acolhimento traduz-se numa relagcao humanizada estabelecida entre os profissionais
de saude e os diferentes usuarios, fundamental para a criagcdo do vinculo e pela

resolutividade do processo terapéutico (MERHY, 1994).

O estabelecimento do vinculo nos faz refletir sobre a responsabilidade e o compromisso

com cada usuario e os problemas que nos apresentam. Para Merhy (1994, p.138),
...criar vinculos implica em ter relagbes tdo préximas e tao claras, que
nés nos sensibilizamos com todo sofrimento daquele outro,

daquela populagdo. E permitir a constituicdo de um processo de
transferéncia entre o usuario e o trabalhador que possa servir a
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construcdo da autonomia do proprio usuario. E sentir-se responsavel
pela vida e pela morte do paciente, dentro de uma dada possibilidade de
intervencdo nem burocratizada, nem impessoal. E ter relacéo, e
integrar-se, com a comunidade em seu territdério, no servico, no
consultério, nos grupos, e se tornar referéncia para o usuario,
individual ou coletivo.

O vinculo estabelecido com a equipe, a partir do acolhimento, contribui para o

seguimento longitudinal.

E tanto que eu saio de l4 (Centro de Salude do bairro), aqui eu ja
conheg¢o as médicas quase tudo, os médicos, as enfermeiras tudo
Jja me conhecem, e a gente ja... sabe aqui do CEASA, do posto eu ndo
tenho o que falar do CEASA... Porque é o seguinte as primeiras vezes
que eu vim aqui sempre eles tem cuidado com a gente, eles ficam
preocupados, se a médica vé, tanto as enfermeiras ja tomam as
providéncias entendeu, é tanto que quando eu descobri a diabete, eu,
vim aqui passando mal... ja tem um vinculo quase com o pessoal aqui
entendeu? (Luciano)

O vinculo favorece a longitudinalidade do cuidado. Nos relatos dos usuarios, o

7

Ambulatério € o servico de referéncia deles. Um dos atributos da Atencao Primaria € a
longitudinalidade do cuidado, entendido como: “a existéncia do aporte regular de cuidados
pela equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de relacéo
mutua de confianca e humanizada entre equipe de saude, individuos e familias” (OPAS,
2011, p.31).

(...) eu usava muito aqui também, uma época que eu era mais mogo,
tinha uns vinte e poucos anos, eu tive uma fase, muito calculo renal,
entdo eu frequentava muito aqui, e ndo so... a amizade que a gente
tem aqui no ambulatério da CEASA é muito grande né, com todo
pessoal que ja passou aqui... entdo a gente se torna quase que
amigo mesmo né, entao eu vinha, eu... tinha uma época que eu passei
muito problema com esses calculos, ai entdo... fiz alguns exames por
aqui, ai comecei a fazer exames periddicos, normais, de sangue, uma
vez por ano, sangue... da glicemia mesmo por causa desse histérico
familiar e num desses exames que constatou essa alteragdo. (Ricardo)

Entédo, a doutora anualmente agora ela me pede exames né, a gente
té fazendo exames de sangue, urina, ela coleta. Olha eu... sempre que
tenho tempo faz... tira a medida pra vé como é que esta a pressdo né...
uma vez no més, quando da certo, na verdade é assim... quando eu
sinto que esta alguma coisa meio fora eu venho e peco pra medir.
Mais essa udltima... umas 5-6 vezes que eu medi estava controlado. 12
por 8, acho que uma vez tava 13 por 8, mais a maioria das vezes 12-11
por 8, tava controladinha. Valeu a pena deixar o convénio, que por
fim s6 estava me trazendo prejuizo. O remédio era caro, tava
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pagando acho que 80-90 reais o remédio, com desconto, que era 100 e
um remédio que estava s6 me fazendo mal. (Messias, sobre o
acompanhamento da hipertensao arterial no Ambulatério da CEASA)

Embora seja dificil seguir um tratamento de longa duragdo e que exige mudanca nos
habitos de vida, muitos trabalhadores, quando se vinculam a um servigo e/ou profissional
de saude, demonstram desejo em seguir as orientagdes e, na medida do possivel, mudam

habitos para melhor controle da doenca crénica.

Olha, eu néo estou fazendo certo como elas pedem ndo. Mas eu néo
fago por causa do tempo. Quando da eu faco caminhada. Eu me sinto
bem quando eu fago, bem melhor. (Gustavo)

Alimentacéo, assim é... vamos dizer assim, diminui muito o sal, que eu
Jja ndo comia sal exagerado. Mais assim... eu estou buscando bem mais
o que ela me indicou (médica), estou comendo bem mais verdura, a
gente come mais frutas, é... estou comendo menos, evitando comer,
vé se derruba peso... assim, estou controlando bem a alimentacao, ta
bem controladinha. (Messias)

(...) porque sempre uma vez no ano eu faco... Um check up geral eu
fago ai eu ndo estou lembrado se eu fiz, geralmente acho que foi la pra
novembro ou dezembro. Ai eu fago, como que chama, de préstata, faco
exame de tudo aqui. (Jeremias)

O vinculo € um dos principios norteadores do trabalho na atencéo basica, definido, nos
documentos oficiais, como a “construcdo de relacbes de afetividade e confianga entre o
usuario e o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacao pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um
potencial terapéutico” (BRASIL, 2011c).

Né&o, néo, jamais ndo penso dessa forma (parar o tratamento), porque
eu sei que a doenca é crénica, tem que... E tanto, é tanto, ndo
atrapalhando vocé... é tanto que a médica, toda vez... o Ultimo que eu
fiz... ela falou assim, 6, o seu diagndstico ta muito bom, os resultados
dos seus exames esta muito bom... eu ndo paro o tratamento, de
jeito nenhum, porque eu tenho que me cuidar, eu ja sei, eu
acompanho a televisao, entendeu. (Luciano)

Alimentacéo... é que nem eu falo, eu de uns 6 meses pra ca, eu tenho
fomado algumas atitudes, até tardias né, de me cuidar mais, hoje eu
tenho uma alimentacdo com menos gordura... tento ter uma
alimentacao de mais vezes ao dia, mais fracionado, nem sempre é
facil, mas na medida do possivel eu estou conseguindo, tenho
melhorado bem é... Além disso eu fago academia 3x/sem visando

mais, meu foco maior é na parte aerobica... é entdo eu estou me
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regrando mais, estou gostando, estou vendo mudancas e estamos
ai... o que eu tenho mudado é substituir um pouco de castanha, tipo no
meio da tarde quando eu chego em casa eu como uma castanha do
Para eu adoro eu compro aqui, é... tenho aveia em casa, coisa que eu
néo tinha, é... ontem mesmo comprei granola, coisa que eu n&o tinha,
estou inserindo, estou aprendendo a mudar. (Ricardo)

(...) eu como mais carne magra, entdao eu como bife grelhado, a
salada, ela (esposa) sempre faz diretamente, ao meio dia e a noite.
N&o falta salada, alface, tomate, o chuchu cozido, uma abobrinha feita
refogada, isso ai é o normal. E de manh& eu como 2 p&ozinho, com uma
caneca de café com leite...Eu ndo sei se vocé sabe disso. Vocé... deve
saber muito bem que o diabetes € uma doencga que vai matando o cara
aos poucos. Aos poucos. O médico fala diretamente, eu vejo os
médicos falando na televisao, eu, isso é uma doencga cronica, se
vocé nao se trata ainda é pior. (Matias)

O atendimento interdisciplinar qualifica o cuidado em saude, na medida em que os
saberes de diferentes profissionais se integram, potencializando e ampliando o espectro de
acdes realizadas. E o que se observa nos relatos, com relacéo a orientagéo da enfermeira e

da nutricionista.

(...) a (enfermeira) aqui, quando eu chego ela sempre pergunta pra
mim... como estdo os seus pés?... Mas eu tomo banho, enxugo o pé
ali, depois eu sento na cama, pego a toalha... isso foi a (enfermeira) que
me ensinou. Ai eu pego a toalha, até o pé ficar bem sequinho. (Camilo)

Almogco em casa, é porque arroz integral ndao tem, antes eu comia
aqui... café, eu trago de casa, café eu tomo com adocgante... Pdo eu
trago de casa, o pao daqui eu nao como, eu tfrago, se nhdo como um
assado e nao o frito e ai se for guarana, é zero ou suco de laranja com
o adogante. (Gustavo, sobre a dieta apos orientagdo da nutricionista)

(...) 6 tem uma nutricionista aqui, se vocé quiser marcar uma consulta,
uma palestra pra tirar todas as duvidas... falei, muito bem, é isso
mesmo, porque a gente vive do profissional, tem que ouvi o
profissional, ndo o que os outros... Ai passei com a nutricionista,
muito boa também, tirei todas as duvidas, entdao, estou otimo,
gracgas a Deus estou 6timo. (Luciano)

Estudo realizado por BARRETO e FIGUEIREDO (2009), que relaciona a presenca de
doenca crénica com comportamento de risco (fumar, dieta gordurosa, sedentarismo e adicao
de sal na comida), mostrou associacéo inversa entre essas duas variaveis. A presenca de
uma ou mais doencgas crdnicas levam a mudancas no estilo de vida, provavelmente porque
fazem com que o individuo frequente mais servicos de saude e recebam mais orientacdes.

Como afirmam esses autores, essa associagcao inversa € positiva, especialmente entre os
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homens, “pois sinaliza cuidado com a saude entre aqueles que estdo doentes” (BARRETO e
FIGUEIREDO, 2009, p.44)

Bebida, depois deste tratamento aqui, eu tomava cerveja sabe,
tomava vinho também, tomava bem. Na verdade, tem que falar a
verdade. Agora depois do tratamento que o doutor falou assim, olha
nos tem que fazer um tratamento, vocé bebe? Bebo... Tem que parar,
falou. Se tiver que parar eu paro. Falou, entdo para pra nés comegar
tratamento. Ai nunca mais. Nada. (Gustavo)

Por exemplo, eu bebia assim, sexta, sabado e domingo né, as vezes
segunda, ai terga, quarta e quinta eu bebia o remédio certinho ai
quando era os outros dias eu ja nao tomava o remédio que eu sabia
que eu ia beber. Quando era segunda-feira... Ndo, eu percebia no
servigo né, comegava sentir canseira, falei minha presséo esta alta né e
era dito e certo, entendeu. Ai quando era na segunda-feira eu voltava a
fomar o remédio, entendeu. E ai eu parei, falei vou ter que parar, que
beber e tomar remédio, ai ndo da que eu sei que remédio com
alcool nao da certo, faz mal, corta o efeito né. Faz 1 ano, gragas a
Deus, nao quero mais. (Jeremias)

(...) eu sempre gostei de tomar minha cervejinha de final de semana, é...
eu sempre fui aquele fumante bem relaxado, que sé fuma 1-2 por dia e
no final de semana vocé vai tomar a cervejinha e acaba fumando 3-4,
é... um macgo de cigarro dava pra 1 semana, mas nessa mudanca de
vida que eu estou tendo agora, eu ndo bebo mais nada, eu nao
fumo... eu achava que meu controle glicémico néo tava regular, ja tava
comecgando a dar umas alteragbes e eu associei com a bebida, dela
por exemplo esta dificultando, por exemplo, a ag¢do do
medicamento, eu néo tenho certeza que é isso, mas minha cabeca fala
assim, poxa... eu acho que, tomar o remédio, tomar a bebida, corta o
efeito, nao regula direito. (Ricardo)

Em alguns casos o estimulo para seguir as orientacbes do tratamento ocorre pela
observacao de casos mais graves da doenca ou de complicagdes em parentes, pessoas

préximas ou no préprio doente.

(...) o coragéo dele era fraco de um lado, entdo, néo tinha forga, entéo...
é hoje eu... eu mudei muito minha cabeca, eu tento me cuidar um
pouco mais, justamente pra ndao ter o mesmo futuro que ele teve...
porque se tio tem, avo teve, pai teve... Entdo quer dizer... eu tenho que
tentar fazer alguma coisa pra tentar sair fora disso. (Ricardo)

(...) a gente faz a loucura da gente ... a gente é meio cabeca dura,
mas tem que esta tratando, porque quando eu mudei la pro... eu
conheci um senhor la...ele chegou e veio perguntar pra mim, ele falou...
seu pai esta falando que vocé é diabético? Sou, moleque... Ah, também
sou diabético, eu mesmo cuido da minha. Cuida da sua diabete como?
Ah, eu ndo tomo nenhum remédio. Eu mesmo cuido... Mas olha s, ele
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nunca procurou o médico... Ai eu falei, p6 moleque... e a diabete dele
é alta também... Beleza. Sabe de uma coisa, ele esta la hoje com um
pé cortado até a canela e o outro cortado até metade. E ja esta
também, as vistas dele uma parece que operou e enxerga
fraquinho. Olha ai, esta vendo, disse que ele mesmo cuidava, olha
no que deu. (Claudio)

Né&o, depois que ja deu o negécio no meu dedo... ( mal perfurante
plantar) antes quando eu vinha aqui, era 300, 350, ai depois que deu...
o0 maximo que chega é 250, nao passa disso. (Walfrido)

Outro atributo da atencao primaria € a integralidade do cuidado, tanto no atendimento
individual, quando sao identificados outras necessidades de saude, além daquela
demandada pelo usuario, quanto na rede de servicos, quando € necessario encaminhar o

usuario para servicos de maior complexidade.

Tanto que abrange tao bem o atendimento que devido a essa
atividade fisica que eu tenho feito, a doutora... pediu até um eletro,
porque vocé passa a fazer exercicio, ndo sabe se esta apto a fazer isso,
entendeu? Entdo ela achou bem fazer um... eletrocardiograma pra estar
tranquilo. Pelo historico familiar também né... pai, o tio, entdo é bom né.
(Ricardo)

Né&o, aqui quando eu venho aqui, por isso que eu venho aqui, ai
quando eu preciso de alguma coisa aqui eles me encaminham pra
outro lugar, né as vezes pro (servico secundario) eu ja fui no (servigo
secundario) que eu tinha um problema aqui embaixo. (Jeremias)

Presséo alta eu nunca tive, mas teve um tempo ai, que o meu nariz
comegou a sangrar aqui, e eu tava meio esquisito, falei, acho que a
minha diabete esta baixa, nunca... Ai eu vim aqui, ai a doutora mediu
minha presséao, tava alta... Ai ela pediu um eletro pra mim, ai eu fiz o
eletro, constou alguma coisinha, negdcio de arritmia no coragéo, ai ela
me encaminhou pro (servico secundario), eu fui, fiz aquela esteira,
como que fala? Fiz e constou arritmia. Ai ela me deu uns remédios pra
fomar. (Camilo)

(...) comecei a ficar muito rouco, rouco, rouco, mais eu nao tava nem ai
né, estou rouco, pensando que era gripe né, pensando que era gripe. Se
ndo me engano foi a dotora que me encaminhou pra la...se ndo me
engano, eu ndo sei se foi a..., falou: - vocé esta com uma voz muito
rouca e faz tempo hein. Ai eu peguei e falei assim, ndo, deve ser uma
gripinha que eu estou, por isso que eu estou assim. Ela falou, ndo, vou
te encaminhar vocé, ai ela me encaminhou... Isso, dai eu passei,
olha vai ter que operar. (Camilo)

Apesar dos homens relatarem que buscam servigos de saude quando possuem alguma

doenca manifesta, alguns comentam sobre a necessidade de se preocuparem mais com sua
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prépria saude (SCHRAIBER et al, 2010).

Nesse sentido é importante que os servicos de saude ofertem acbes de prevencao e

promocao de saude, buscando captar essa clientela. Talvez a ndo procura dos homens pelos

servicos da atencao basica seja, em parte, por falta de oferta.

O atendimento humanizado e resolutivo & reforgado por alguns usuarios.

Ser resolutivo implica em alcancar o diagnéstico e o tratamento adequado para cada

caso, utilizando-se toda tecnologia disponivel numa abordagem integral do paciente, de

forma a satisfazé-lo e, em ultima instancia, aumentar a autonomia diante de seus problemas

(MERHY, 1994).

O atendimento aqui é... o atendimento aqui é excelente. Eu venho
aqui, 6, preciso disso, doutora ja vem e... Doutora, estou ruim. Que que
vocé tem? E isso, isso. Ndo, ndo, toma o remédio. Muitas vezes nem,
nem la na frente eu passo, eu venho direto. Estou assim, doutora... é
igual eu falei pra ela se eu nédo tenho a forca de vontade e vocés néo
tem a capacidade e a forca de vontade também de fazer... sei la que
seria. (Walfrido)

Ah, aqui sempre eu fui bem atendido também, porque assim... o fluxo
de gente é pouco... sempre tem o pessoal disponivel né, a gente chega
ja tem a ficha cadastral certinha entéo, ja pega a ficha ja tem né, uma
ficha ali pra gente acompanhar, pede pra ficar uns minuto ali pra
descansar, mais sempre... mediu certinho, ndo tem pobrema néo.
(Messias)

Né&o, aqui ( Ambulatério). Venho de carro, a pé... eu venho aqui. O
atendimento aqui é outra coisa né. (Walfrido)

Em alguns casos, ndo basta que a porta esteja aberta, é necessario que ela

resolutiva e coerente com a realidade do paciente. Nos relatos seguintes observa-se

apesar do acesso ao servico, o atendimento recebido nao foi resolutivo.

Inclusive tinha um médico que logo quando, antes de eu ir pra (Pronto
Socorro), antes de eu ser internado, eu passei aqui, ndo lembro o
nome dele, era um senhor, ha 12 anos atras. Eu vim aqui, 6 doutor, eu
estou sentindo isso, estou sentindo aquilo, e ainda falei pra ele, sera que
nédo é diabete, ndo? Imagina vocé é muito novo, acho que eu tava com
33 anos se ndo me engano... falei pra ele, mas sera que nao é diabete
néo, doutor? Olhou pra minha cara, imagina vocé é muito novo pra ter
diabete! S¢ falou, nédo, vocé é muito novo pra ter diabete e depois que
eu quase morri, vi que tem até crianga com diabete. (Camilo)

E aqui eu tentava, tava aquela dotora, uma dentista. Eu tratava com ela,
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eu falava, dotora meu dente esta doendo. Nao pode arrancar seu
dente, porque vocé é diabético, agora nao pode nao sei o qué, me
dava antibiético, ndao sei o que la. Ai, isso eu morava aqui ainda. Ai eu
mudei pro (nome do bairro), ai eu fui no posto la do (nome do CS). Ai la
eles tem um... como que fala, Centro odontolégico? Ai cheguei Ia,
expliquei a situagdo, a médica olhou, tudo, falei que eu era diabético
fudo. Ai conversou com o médico, ai o médico falé: _ndo, pode
arrancar. Ai ja arrancou tudo que tinha que arrancar. (Camilo)

Olha, eu vim na nutricionista aqui mesmo no Ambulatoério é... s6é que eu
vou ser muito sincero, eu achei um programa muito... fora daquilo
que eu posso estar fazendo todo dia, ndo s6 financeiramente, mas
tempo, dedicacdo, acho que ainda me faltaria mais dedicagdo pra
alcancgar aquilo que a nutricionista me passou. (Ricardo)

A agilidade no atendimento facilita o controle da doenca crénica, a medida que nao
exige que o usuario deixe de cumprir suas atividades diarias, principalmente as relacionadas

ao trabalho, ao ter que aguardar por ele.

Né&o, cheguei... eles ja perguntam ali pra mim, vai fazer dextro, vou fazer
dextro, vou ver como é que esta, ja vou fazer insulina. (Camilo)

(...) aqui vocé vem uma hora e no mesmo dia ja esta passando pelo
médico.(Paulino)

Assim como no estudo de GOMES et al (2011) sobre satisfacdo do atendimento
prestado a homens no ambito da atengao basica, os usuarios do Ambulatorio colocam como
pontos positivos: humanizacgao, agilidade e resolutividade do atendimento e o vinculo com a
equipe (sao conhecidos pelos profissionais do servi¢o). Interessante destaque dado neste
estudo consiste na percepcao de que as concepgdes de um bom atendimento servem tanto
para discutir a satisfacdo dos homens como de outros grupos, como o das mulheres por

exemplo.

4.5 O olhar de um usuario da Unidade Basica de Saude

O usuario da UBS que foi entrevistado durante a fase piloto da pesquisa aportou um
olhar interessante e em sintonia com o dos usuarios do Ambulatério. O que chamou a
atencao, foram semelhancas nos relatos quanto as dificuldades no cuidado da doenca
cronica e quanto a utilizacao do Centro de Saude. Um outro aspecto interessante foi a

referéncia mais frequente ao uso de servigos de urgéncia, como o PA.

A dificuldade em conciliar a frequéncia nas consultas médicas com a rotina do trabalho
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€ expressa por este usuario, que fala que é dificil faltar no trabalho para ir a uma consulta de

rotina.

(...) eu trabalho, o trabalho de porteiro, vocé trabalha de sabado e
domingo, sempre a folga cai num dia que ndo da pra vocé fazer nada.
Quantas consulta eu ja ndo perdi. Vocé ndo sabe que dia que a folga vai
cail E escala ... atrapalha, porque vocé é novo no servigo, vocé num vai
querer... Entdo, ai complica né... Ndo so eu, isso ai muita gente né.
(Rodrigo)

Além das dificuldades trazidas pelo trabalho, o uso crénico de medicamentos na

auséncia de sintomas e o sentimento de invulnerabilidade do homem contribuem para a

resisténcia ao tratamento.

E igual eu falei, estava trabalhando direto, entdo ndo tem tempo
muitas vezes né... Ah, uma vez ja fiquei (sem medicacdo para
hipertensao), cheguei aqui, minha presséo estava super alta... Relaxo
meu, fiquei amanha eu vou, amanha eu vou. E tipo assim, a pessoa
s6 vai quando esta quase morto. Quando esta no dltimo suspiro, ai o
cara corre atras, funciona assim... Estava, estava passando mal. Ah,
diversas vezes né (sem medicacdo). Entdo é porque eu néo fiz o total
tratamento, eu fico... eu estou seguindo, depois eu paro... Por causa
dessa dificuldade do servigo, hora, horario, entendeu? Porque é cedo
que mede a pressao, ai eu estou la em casa, na folga, aparece tanta
coisa pra fazer, quando vé o dia ja foi embora. Fica pra outro dia
(buscar o remédio fica pra outro dia) e assim vai. Quando vocé néao esta
sentindo mal, vocé vai embora, vai embora, ndao esta sentindo nada!
(Rodrigo)

Um dos critérios utilizados para vincular a clientela aos servigos da atengao basica € a

cobertura territorial, ou seja, o usuario ndo tem escolha sobre qual servico utilizar e qual

equipe se vincular, dependera somente do local de moradia.

S6 aqui s6, porque aqui é o Unico lugar. E, sou residencial daqui.
N&o adianta eu ir pra outros lugar, tem que comecar tudo daqui.
(Rodrigo)
CAMPOS et al (2008) comparam este tipo de vinculagao ao de outros paises, como o
Reino Unido e Canada, aonde o usuario escolhe o profissional, independente do local em
que reside. Essa flexibilidade contribui para uma maior eficacia do sistema ao evitar, em

alguns casos, a convivéncia forcada entre o usuario e o profissional/equipe de saude.

Na visdo do wusuario, os problemas que a unidade basica apresenta sao de

responsabilidade de uma gestao invisivel, trazendo para ele, uma impoténcia da equipe do
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servico e dos usuarios frente a gestdo. A equipe da unidade basica e os usuarios sao
impotentes frente a gestdo. Neste contexto, o servigco privado é idealizado como aquele

capaz de oferecer um atendimento a saude melhor para o usuario.

A gente aqui, como é que se diz, a gente aqui é... a gente tem que se
contentar. Tudo, quando se pensa que esta ruim, é porque tava bom. E,
é porque vem pior. Vocé reclama daqui, ainda fica pior. (E ja teve vezes
que vocé achou que aqui tava ruim?) Ah, depende o tempo de férias, sei
I4 né. E igual eu falei, cada diretoria é um procedimento né. Sabe
como é né, problema sempre tem, ndo posso apontar né, quem sou eu
pra apontar. O importante é eu ser tratado, esse é o nosso objetivo... A
minha saude é melhor se eu pudesse pagar coisa particular né,
mas como eu dependo de coisa publica, a gente vai tocando
conforme pode. (Rodrigo)

Aqui é bom (centro de salide). E bom aqui, o povo faz o que pode
aqui. E igual eu falei, o trabalho de porteiro ndo é culpa do povo, é
sempre a diretoria né. E eles que definem, a gente sé executa. E,
sempre tem os maioral né. Se eles ndo da qualidade, o que é que o
povo vai fazer? Nada... O povo faz o que pode né. E bom. (Rodrigo)

Da mesma forma que ja apontado no relato dos trabalhadores da CEASA, este usuario

também expressa que a unidade basica é um lugar utilizado para coisas que podem esperar.

Eu venho aqui. Coisa que da pra esperar, eu venho aqui. Que da pra
marcar e esperar pra dar continuagéo... Ai eu venho aqui. (Rodrigo)

(sobre a facilidade de agendar consulta no Centro de Saude) E, se tdo
marcando é. Ai é s6 marcar e esperar. (Nao € sempre que a agenda
esta aberta) E, depende muito do... que eles tdo fazendo. Tem tempo
que marca, depende da procedéncia né, depende do dia, ndo sei quem
assina né. (Rodrigo)

Por outro lado, uma queixa que costuma ser frequente por parte dos usuarios € a
demora para ser atendido nos servigos de urgéncia e a classificacao de risco que é realizada
nestes locais. A prioridade é dada para os casos mais graves. Assim, 0s casos mais simples

ficam muitas vezes sem atendimento porque as pessoas desistem de esperar.

(...) as coisa hoje em dia ta muito complicada, vocé vai no (Pronto
atendimento) /4, passa nego morrendo 14, ndo é atendido. Ja fui quantas
vezes l4. Oia, uma vez eu fui no (pronto atendimento) tava quase morto
praticamente, ai eu falei, vou chegar 5h da manha, pra ndo ter como
ndo ser atendido. Ai, 5h da manha, fui um dos primeiro a chegar la
... Tava vazio, mais tinha algum plantédo, ai a mulher falou que ia atender
SO 1h da tarde. Pra quem estava quase morrendo, ficar até 1h da tarde!
(motivo da procura) Garganta, dor de cabega, mal estar... tava doente
(sobre a espera) Esperei nada, fiquei na sorte mesmo, fui embora,
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tomar remédio em casa. Porque la eu ia passar mais raiva. (Rodrigo)

E, vocé chega la com pé doendo 14 no (Pronto atendimento), mais
doendo que vocé ndo aguenta, sé porque o problema é no seu pé, fala
que depois vocé entra, p6e um monte de gente na sua frente e vocé
com uma dor terrivel no pé, no brago, ndo sei, mais pra mim é tudo dor.
E se o meu caso é rapido, porque que ndo me atende e nao me
libera? Nao vai custar nada. (Rodrigo)

Demorou, é porque agora primeiro eles vdo ver sua situagdo (avaliagcao
de risco no Pronto Atendimento) pra depois, vocé entrar ... Foi dificil,
hein! E cha de banco né, 4-5h. (Rodrigo)

Percebe-se que em todos os locais, seja no centro de saude, no servico de
especialidades, nos pronto socorros ou nos hospitais, as situagcdes de menor gravidade
podem esperar. Ha certa contradicdo da politica ao colocar que se deva realizar acbes de
promoc¢ao de saude e prevencgao de agravos, quando se constata que as portas para acessar
o Sistema Unico de Saude estdo, na pratica, fechadas para as situacdes de menor
gravidade. Maior contradicao ainda ocorre quando o usuario relata que nao conta com a
equipe do centro de saude para resolver problemas simples como uma dor no brago ou na

perna e precisa procurar o PA.

Também enfrentam dificuldade na realizacdo de exames preventivos, que o usuario da

UBS refere como revisao, ou até de tratamento quando a doenca esta num estagio inicial.

Ah, vou sobrevivendo né, gracas a Deus, ndo vou falar que a minha
saude é 100%, porque, pra falar que é 100%, vocé sempre tem que
estar fazendo revisao né... E melhor, acho que tem qualidade, de vida
né. Ah, eu acho isso, é porque tipo assim, se vocé tem algum problema,
tem solugédo pra aquilo... vai ser solucionado aquilo, vocé vai sarar
daquilo... Tipo assim, muitas vezes vocé tem um problema que pode
esta resolvendo, s6 que eles vao resolver la longe, ai, aquele
problema faz 5-6 problema, ele multiplica. E, eu vejo assim, em tudo
lugar. (Rodrigo)

A despeito das dificuldades de acesso, quando o usuario procura o servico de saude
descompensado ele muitas vezes € responsabilizado pelos profissionais de saude pelo
agravamento da sua doenca, por nao ter procurado o servico precocemente, como aparece
na fala de Rodrigo ao se culpar por ficar sem medicacao.

Ah, uma vez ja fiquei (sem medicacao para hipertensio), cheguei aqui,
minha presséo estava super alta... Relaxo meu, fiquei amanha eu vou,

amanhd eu vou. E tipo assim, a pessoa s6 vai quando ta quase
morto. (Rodrigo)
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O mesmo ocorre quando o usuario aguarda exames ou procedimentos de maior

complexidade, ja que na fila sdo priorizados aqueles que estao em pior situagao.

Ja estava no final da fila, na frente, ai tive que voltar tudo de novo pra
fras. (Rodrigo, sobre a fila da cirurgia para amigdalectomia, nao
conseguiu operar devido a pressao alterada e voltou para o final da fila)

Assim como nos relatos dos trabalhadores da CEASA, novamente aparece o

atendimento desumanizado na especialidade.

Ah, 14 é péssimo hein! (servico secundario). E. A mulher (médica) néo
checa, eles ndo vé vocé direito, sé pergunta, sé6 marca, examina né,
como é que vocés fala? Examina né. E porque se vocé ta quebrado,
tem que pegar no seu braco pra vé, como é que eu vou colocar o
osso né. E assim... E igual eu falei, s6 escreve, num, num... E um
monte de gente ta reclamando, nao é sé eu. Ah, pé... Que vocé tem?
Se eu soubesse o que é que eu tinha, eu nao estava la. Eu penso
assim. Eu ndo estudei pra ser médico né, eu ndo estudei. Eu vou falar o
sintoma, mais vocé que tem que olhar, pra ver o que é real. (Rodrigo)

O usuario do Centro de Saude sugere o que pode melhorar no atendimento no SUS.

Dedicagcdo do povo (profissionais de saude), desenvolver mais né,
ajuda mais né. Sei la eu penso assim né. Muito descaso né. (Rodrigo)

Em geral, os usuarios “buscam relacdes de confianca, a certeza de que seu problema
vai ser entendido, e o compromisso de que tudo vai ser feito para defender e qualificar sua

vida sera objeto das acdes dos profissionais e dos servicos de saude” (MERHY, 1997, p.5).
Como afirma Campos (2002b, p.4),

Sempre havera recursos insuficientes em saude, a demanda tende a ser
infinita, a maioria ndo quer morrer ou sequer sofrer, e a medicina e o
SUS prometem cuidado e atencao, nossa oferta estimula as pessoas a
nos procurarem. A saude transformou-se em direito, algo deste direito &
possivel de ser precisado, outra parte € ambigua, e o direito a saude &
traduzido, na pratica, pelo acesso a um exame complementar ou a um
medicamento e nunca teremos tudo que as pessoas demandam ou que
os profissionais consideram necessario. Por outro lado, sempre
poderemos construir um projeto de intervencdo que tenha algum efeito
terapéutico. Entre o que nos imaginamos como sendo ideal - nem
sempre o0 mais adequado - e nada, ha uma infinidade de possibilidades
de intervencdo pratica. Em nome do ideal, muitas vezes ficamos com o
nada, o que € um absurdo.
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4.6 O modelo assistencial do Ambulatorio da CEASA

Embora o Ambulatério esteja localizado dentro do local de trabalho e nao constitua
originalmente, uma UBS, ele tem representado e funcionado como um servico de atencao
basica para os trabalhadores da CEASA.

Como afirma Merhy (2002), a producdo do cuidado em saude ocorre por meio de um
“trabalho vivo em ato, em um processo de relagdes”, assim, o profissional de saude detém
um certo “autogoverno”, que permite um modo de atuar para além das normatizacoes e
protocolos. Nesse sentido, mudar o modo de produzir saude implica na modificacao do
cotidiano dos servigos por meio de seus profissionais e ndo depende, somente, de reformas

macro-estruturais e organizacionais.

Nessa perspectiva, foram trazidos aspectos do modelo assistencial do Ambulatério por
meio dos relatos de duas profissionais, uma é enfermeira e ocupa o cargo de gerente do
servico e uma € auxiliar de enfermagem, com experiéncia de mais de 10 anos no SUS-

Campinas, principalmente em servigcos da atencao basica.

Embora o Ambulatério ndo seja uma Unidade Basica de Saude tipica, nele séao
realizadas agoes de atencdo primaria. A equipe trabalha para garantir o acesso, a

integralidade do cuidado e o vinculo.

Uma das prioridades € o atendimento das queixas agudas. O Ambulatério dispoe,
inclusive, de uma ambulancia para fazer o transporte interno de trabalhadores que se

acidentam ou de outras pessoas que se sentem mal no mercado.

(...) a gente tem uma sala de urgéncia e emergéncia aqui que tem
uma atividade bastante intensa, hoje tem aumentado muito, assim,
a gravidade dos acidentes, a gente tem observado... agravamento
das doencas crbénicas como hipertensao e diabetes, a gente tem
tido muito situacao de infarto, AVC, coisa que a gente ndo pegava
ha pouco tempo atras. Hoje em dia a gente tem tido bastante casos,
como agente atende compradores também, tem vindo muitos
compradores de outras cidades, daqui de Campinas, que nao fazem
acompanhamento em lugar nenhum, estao soltos e ai vem numa
situacao de risco aqui, numa situagcdo aguda e a gente sempre...
mesmo que eles sejam compradores, a gente oferece nosso
servigo para acompanhamento ... a gente sempre orienta, o que for
mais facil pra eles. (coordenadora)
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As profissionais da equipe destacam que nao ha dificuldades para o agendamento de

consultas no servico, diferentemente do que ocorre nas UBS.

A nossa agenda, 50% de vaga de porta e 50% de agendado ... agora
a demanda de agudo é muito grande, entdo a gente tem que deixar
pelo menos metade, e assim mesmo a gente usa a nossa vaga de
agendado que ndo foi preenchida pra atendimento de agudo. E assim, o
que é bom aqui é ... os agendamentos sao muito proximos. Por
exemplo, se uma pessoa chegar agora ali na recepg¢édo, ela consegue
uma vaga pra hoje, pro atendimento hoje, independente de ser sé
agudo ou se ele faltou numa consulta, ele vai ser encaixado dentro da
data, no mais tardar no dia seguinte, entdo essa facilidade faz com que
eles frequentem mais a Unidade. (coordenadora)

(...) o Ambulatério é excelente, atendimento... comparado com outras
unidades de saude, os pacientes aqui, tem consulta pra amanha, se
for uma rotina, uma queixa de 15 dias atras ou se for uma queixa do
dia, ja da pra estar colocando ele, de manha ou a tarde. A néo ser
que o médico ndo veio ele é encaminhado, mais a maioria é tudo aqui.
(auxiliar de enfermagem)

Estas profissionais expressam uma visao da equipe do Ambulatério que é a da busca
pela satisfacdo das necessidades dos trabalhadores da CEASA. Pode-se dizer que a equipe
tenta organizar seu processo de trabalho e suas acdes voltando o olhar para um usuario que
€ singular e esta inserido num determinado contexto social e de trabalho. Nesse sentido
pode-se dizer que a equipe do Ambulatério pratica uma clinica ampliada (CAMPOS et al,
2008).

Entao isso tem sido uma frequente, entdo, e pessoas que por exemplo
caminhoneiro ele ndo vai consegui ir na unidade dele, ele vem aqui,
enquanto descarrega, ele vem no Ambulatério pra verificar a presséao,
fazer um dextro e se ele tem alteragédo, ele ja passa por consulta
médica, a gente colhe exame fora do dia de coleta se for o caso, a
gente agenda com ele. Néo, eu s6 venho de quarta-feira, a nossa coleta
é de quinta, nédo, entdo o senhor vem de jejum, a gente orienta ele vem,
a gente colhe, entdo a gente tenta facilitar ao maximo. Eu falo que
aqui a gente trabalha voltado para as necessidades dele e nao ele
pras condicées da unidade. A unidade vai ter que se adaptar as
necessidades deles, porque aqui é totalmente diferente, as pessoas
entram muito cedo pra trabalhar, vdo embora cansados, entdo, a
gente sabe que eles ndo vdo no centro de sautde pela propria condigcédo
fisica deles, mental e tudo, entdo eles vdo acabar procurando aqui. Mas
homem é muito dificil, a gente estda remando muito pra conseguir
conscientiza-los. (coordenadora)
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A caracterizacao da clientela do Ambulatorio pelas profissionais é feita considerando o
contexto de trabalho e a vulnerabilidade dos usuarios, como a presenca de doencas
sexualmente transmissiveis (DST) entre os caminhoneiros, as infeccdes de vias areas
naqueles que trabalham na cémara fria, o estresse dos que trabalham com vendas, a ma

alimentagao devido aos horarios de trabalho.

Essas percepcdes a respeito da clientela sdo apontadas em varios momentos pela

coordenadora.

(...) a maioria das pessoas que a gente atende, a nossa clientela ela
é... a maioria de homens, trabalhadores da CEASA, porém a gente
atende a populacao do pais inteiro e da regido do Mercosul ...
predomina a faixa de 20- 50 anos ...

(...) @ nossa missao principal é a saude do trabalhador, que séo
acidentes, doencas relacionadas ao ftrabalho...é, no periodo de
inverno, a gente tem muito a questdo de gripe, pneumonia, e sinusite.
Porqué? Eles trabalham com céamara fria, entdo é fundamental a
gente dar essa assisténcia imediata.

E as doencas basicas, hipertensao, diabete, é ... doencas
sexualmente transmissiveis, a gente tem trabalho bastante intenso
aqui. E as doengas sazonais, no caso as epidemiolégicas, a gente
tem uma entrada de doenca muito grande porque circula o pais inteiro,
entado trazem essas doencas aqui pra dentro. A dengue por exemplo, é
porque a gente tem, por ser um local que tem bastante bueiro, bastante
agua parada e tudo mais, principalmente no mercado de flores... mais a
gente se preocupa muito com as DSTs, pelas questées dos viajantes
caminhoneiros e jovens, usuarios de droga, etilismo muito alto aqui
dentro, mais muito alto dentro. (coordenadora)

Ao caracterizar a clientela, a auxiliar de enfermagem contextualiza os trabalhadores e

mostra estar sensibilizada com a vulnerabilidade deles.

Desde quando eu vim trabalhar aqui, eu acho que esses
trabalhadores aqui do CEASA, tanto o comprador que vem de fora,
quem vem entregar e tudo, sao trabalhadores que eles tém que ter
um atendimento de tudo aqui dentro, porque eles fazem parte da
nossa alimentacao do dia a dia, quando a dona de casa chega as 7 da
manha, pra fazer uma compra no supermercado... eles (os
trabalhadores) chegaram 3 ou 4 da manha aqui, as vezes eles estao
com febre, com dor no corpo ou porque torceu a coluna ou porque
pegou um peso eles ficam, eles vdo fazer aquilo porque é sé ele
naquele box... se ele deixar o trabalho e vir aqui (no ambulatério), /a ndo
chega no supermercado ..., entdo assim, o atendimento deles tém que
ser prioritario, os vendedores tém um nivel de stress bem alto,
porque eles precisavam... ir na psicéloga, falfa isso aqui no
Ambulatério... o pessoal duas e meia (madrugada), f{rés horas estéo
comendo lanche, porque estéo trabalhando. Eles precisam comer essa
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hora, ai tem a alimentagcdo deles que acaba ... agora nés temos a
nutricionista, né. Eles acabam fazendo alimentacao errada, as vezes
é hipertenso, diabético, entra duas horas da manha, entdao come
errado. Ou eles trabalham, a gente tem percebido que tem gente que
entra 6 horas, qualquer horario que seja, que ele trabalha até meio dia e
ndo come nada. Ah, mais eu t6 acostumado assim, ah, mais até um
certo ponto. A hora que idade né... quando ele vier Ia com 50 anos ... o
carregador, 60, que eu observei isso no acolhimento, ele ja comecou
a ter problema porque ele ndo se alimenta, comega a sentir, se ele é
diabético. Ah, eu s6 consigo comer duas horas (tarde) quando eu chego
em casa, o almogo com a familia, eu ndo como nada aqui sé tomo um
cafezinho preto, entdo é uma série de coisa que ainda precisa ser
trabalhada né. (auxiliar de enfermagem)

O trabalho do acolhimento realizado pela auxiliar de enfermagem no ambulatério
mostra a preocupacao com a integralidade do cuidado. Ela destaca a importancia da viséo
ampliada dos usuarios, trabalhada na capacitacdo do Projeto Paidéia, quando ela trabalhava
na UBS.

(...) ai veio o Programa de Saude da Familia, nés fomos a primeira
equipe da unidade... a fazer o treinamento do Paidéia, pra saber como...
hoje ndo tem mais né, é uma pena, isso se perdeu, porque foi muito
bom quem fez o Paidéia, porque nés aprendemos como acolher, a
visao de acolhimento, de estar olhando o paciente como um todo
né.(auxiliar de enfermagem)

Uma diretriz central da Secretaria Municipal de Saude de Campinas na gestao 2001-
2004, foi a implantacédo do Projeto Paidéia de Saude da Familia. Paidéia € um conceito
antigo que os gregos utilizavam quando se referiam a cidades democraticas e que significa
desenvolvimento integral do ser humano. Foi utilizado por CAMPOS (2001) para nomear um
projeto que objetivava reformar a rede basica do municipio de Campinas a partir de um
modelo de atencao baseado no acolhimento, clinica ampliada, responsabilizacao, vinculagao
de familias a equipe local de referéncia, acdes de saude coletiva no nivel local e co-gestao.
Para implementacido destas diretrizes foram realizados o cadastramento das familias e a

capacitacao dos profissionais de saude (CAMPINAS, 2001).

Muitos profissionais, como a auxiliar de enfermagem entrevistada, foram capacitados
na época da implementacao do Projeto Paidéia. Entretanto, com as sucessivas mudancas de
governo, as prioridades foram mudando e o que se percebe, atualmente, é a falta de

diretrizes claras para atencao basica.

Por ndo se localizar em area residencial, a equipe do Ambulatério tem dificuldade em
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abordar a familia, mas busca, na medida do possivel, organizar-se sob a légica da Saude

da familia.

(...) e estou fazendo acolhimento, que eu gosto muito de fazer,
acolhimento assim... Eu néo sei, eu acho que ta em mim ja essa coisa
do acolhimento sabe. Desde quando eu fiz o Paidéia, o Programa de
Saude da Familia, que veio o acolhimento, que antes néo tinha, antes
era aquela medicina tradicional, ja passava direto com o médico.
Entdo eu gosto de ta vendo, ai perguntando pro paciente é... tirando
mais dados dele, se pai ou mée teve algum problema de satide, vendo
se ele faz algum acompanhamento com frequéncia, quais as
dificuldades que ele tem e é ... prazeroso. (auxiliar de enfermagem)

TESSER et al (2011) destacam que na rede publica de saude do municipio de
Florianopolis, embora haja predominéncia do modelo biomédico tradicional, a ESF contribuiu
para avangos na prevengao, consciéncia sanitaria, realizagao de visitas domiciliares e maior
disponibilidade de consultas médicas. Tal fato sugere que a ESF contribui para
implementacao de praticas mais abrangentes, reorientando o modelo tradicional da rede

local.

A Estratégia de Saude da Familia, como modelo de atencao, busca a “reestruturacao
simbdlica e cultural da saude, do cuidado, da prevencao e da promo¢ao” num contexto atual
marcado pelo consumismo tecnolégico e medicalizacao da sociedade (TESSER, 2011, p.
4292).

(...) a gente, apesar de ndo ser um Centro de Saude, a gente trabalha
na mesma perspectiva, na mesma linha de PSF, inclusive, ta. Porque
apesar de trabalhar com o trabalhador aqui, uma pessoa fisica aqui, a
gente envolve a familia e chama a familia inclusive, principalmente
se tem DST, a gente pede que se eles puderem trazer a esposa ou
as pessoas que deveriam ser investigadas aqui, eles poderiam trazer
aqui e eles fariam todos os exames por aqui. (coordenadora)

Mesmo nao tendo agentes de saude que possam captar os doentes na comunidade, a
equipe realiza atividades nos locais de trabalho em busca de possiveis usuarios portadores

de Hipertensao e Diabetes.

(...) a gente tem uma atividade chamada busca ativa de hipertensos e
diabéticos, ai a gente tem o envolvimento da (universidade) que vem
com alunos, quando a gente vai fazer uma atividade, a gente comegou
fazendo isso, vamos montar uma banquinha em algum lugar onde tem o
maior fluxo de pessoas pra verificar pressdo e fazer dextro... e ai a
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gente tem registro de todas as pessoas, onde elas trabalham, telefone,
onde a gente possa localizar, mesmo que elas ndo ftrabalhem aqui
dentro. A gente tem como ir atrés... comegou a trazer pessoas aqui pra
dentro, a gente comegou a chamar pra acompanhamento e oferecer.
(coordenadora)

Essas atividades sao importantes para a descoberta de novos casos, como referido

pela auxiliar de enfermagem com relacao ao Diabetes.

(...) essa parte das DST é o que mais tem feito né, e a glicemia, sempre
pega um paciente novo na atividade que nédo sabe que é diabético, ai
vai la fazer uma glicemia, encaminha ele pra ca. (auxiliar de
enfermagem)

A equipe também vai até o local de trabalho para a¢ées de prevengao relacionadas as

doencas sexualmente transmissiveis e vacinacao.

Outra situagdo que a gente tem aqui, as DSTs no caso, a gente faz
projetos, a gente faz atividade educativa continua é... com datas
marcadas, entendeu? Carnaval, dia dos namorados, é a gente tem
algumas ja no planejamento, mais qualquer outro tipo de atividade que
possa ter dentro desse fterritorio... A gente vai até o local, é itinerante,
nao é dentro da Unidade... porque é mais dificil ele vir aqui, pela ndo
liberagcdo ou pela atividade que eles estdo desenvolvendo ndo da pra
eles virem até aqui. A dificuldade com eles é muito grande pra fazer
alguma coisa preventiva, eles vem quando tém a necessidade real,
ai ja é mais dificil. Entdo a gente tenta fazer a parte preventiva,
entdo a gente trabalha muito na area da prevengéo e outra coisa que a
gente faz aqui que eu acho que é fundamental para o trabalhador é a
questao da imunizag¢ao, sala de vacina nossa é aberta pras vacinas do
adulto... mais a gente faz um ftrabalho de vacinagdo nos boxes, de
atualizacdo de dupla adulto, de hepatite B. (coordenadora)

Outras acbes também sao realizadas no Ambulatério, tanto na area de saude do
trabalhador, como no tratamento do tabagismo ou no encaminhamento para o nivel
secundario. E importante destacar que, pela sua localizagdo dentro do local de trabalho, as
acdes em saude do trabalhador sao mais facilmente monitoradas, como por exemplo as

Comunicagodes de Acidente de Trabalho (CATSs).

Eu assim, quando eu vim pro Ambulatério, eu tava primeiro... as
atividades que eu fiz... falar anterior que era saude do trabalhador,
que era as CATs, acidentes de trabalho, que foi bom, eu peguei uma
experiéncia assim muito boa, porque aonde eu trabalhava eu néo fazia
muito isso. Do acidente, de orienta, quem vai pro INSS, quem néo vai, ta
ligando, convocando. Especialidades, que eu fiz agendamento. (auxiliar
de enfermagem)
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Eu faco grupo do tabagismo com a doutora..., eu adoro, ndo era pra
profissional da minha area, era mais pra nivel universitario, mais a gente
fez o treinamento... e a gente faz esse trabalho também. Até no
acolhimento tem que esta tirando essa histéria, ver se o paciente fuma,
Ja estar falando e conversando... ndo é facil né, vocé convencer ele pra
vim no grupo, mais 0s poucos que vieram... Acho que uns 3 anos que a
gente esta fazendo o grupo de tabagismo é... assim, teve bom
resultado, deve ter tido um caso que ndo consequiu dar seguimento,
n&o terminou, mais assim néo é tudo 100%. (auxiliar de enfermagem)

A partir de uma visdo integral do usuario, a equipe do Ambulatério identifica
necessidades de saude, que, muitas vezes, nao sdo percebidas por ele. Isso &€ exemplificado
pela auxiliar de enfermagem, ao relatar que € oferecido seguimento longitudinal para aqueles
em que se verifica pressao arterial alterada, destacando-se a facilidade para marcar exames

e passar por consulta médica.

(...) se o auxiliar verifica que a pressao ta alterada... uma pessoa
que as vezes nunca passou por aqui ja chama o enfermeiro, o
enfermeiro ja chama... ja faz algumas perguntas referente ao
protocolo, a gente ja solicita alguns exames, mais se tem a vaga ali
na hora pra passar com o médico, ja passa por uma consulta médica, se
néo tem a vaga com médico naquele dia, a gente ja faz a solicitacdo do
exame, ja faz a orientagdo alimentar, ja oferece o servico pra
acompanhamento, ja fala dos horarios, quando a pessoa pode vir e a
gente aguarda que ela vem, mais de preferéncia é... normalmente ela ja
é atendida na hora, no dia. As vezes tem consulta pra dali 1h, 2h.
(coordenadora)

Séao realizadas acdes de vigilancia, por meio de um cadastro para o controle de

hipertensos e diabéticos.

Ta passando mal e ele fala que é hipertenso, que é diabético, a
doutora... faz o cadastrinho dele e a gente deixa aquela ficha e nao
arquiva no arquivo morto, pée uma targinha verde ou amarela, se for
hipertenso e diabético, se for s6 hipertenso, targinha verde, permanece
no arquivo e a gente fala, 6, vamos deixar anotado, traz uma receita, pra
quando vocé passar mal e vim aqui, sabe. Entdo é esse trabalho que a
gente vai fazendo aos poucos... é de formiguinha. Que tem melhorado
bastante. (auxiliar de enfermagem)

O vinculo entre os usuarios e os profissionais do Ambulatério € apontado como um dos

aspectos importantes do atendimento.

Entdo eu acho assim, falta bastante coisa, & bom nosso
acompanhamento porque a gente consegue fazer o vinculo com o
paciente, ndo com 100%, tem alguns que so por Deus e alguma coisa,
0s que sao usuarios de alcool, é outra dificuldade que a gente tem,
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que eles sdo hipertensos, eles nao tomam medicamento, eles sdo
diabéticos... eles nhdo tomam medicamento porque eles querem beber. E
a gente nao tem saude mental aqui. (coordenadora)

Ah, eu acho que o acompanhamento deles é vip né. Os pacientes
que a gente tem cadastro, é vip, eles tém assim... a maioria ja sao
conhecidos, eles sao muito bem tratados. Todo mundo ja sabe que
hipertenso, que é diabético, vé a presséo, precisa disso, eles ndo sao
desassistidos por nada, chega... tem uns que ja quer ser atendido na
hora né. Tem uns diabéticos ai, o Camilo por exemplo que é o mais
famoséo, ele ja entra, se bobiar ele vai la dentro pega a ficha dele. Ja
entra, vao fazendo a glicemia... Seja ele que acompanha aqui ou néo,
mesmo que ele tenha uma fichinha, que é separadinha la, e que ele é
de fora né. A gente vai passar ou se ndo tem médico, a enfermeira liga...
Entdo esse olhar pra ele, a gente tem muito bom, pode dizer que é
100% quase... A equipe ta sempre de olho. A doutora entdo nem fala,
ah, vocé esta aqui! Ela conhece os pacientes dela por nome, olha,
pode deixar ele pra mim, ja vai la, ja passa. Tem horario, ndo tem
horario, ndo ta bem, ela vai atender, é assim. (auxiliar de enfermagem)

A preocupacao em oferecer assisténcia que esteja de acordo com o que € preconizado
pelos projetos da Secretaria de Saude do municipio, como a gestao da clinica e com os
protocolos vigentes € uma das preocupacdes trazidas pela coordenadora, destacando que o

servigco possui condigdes para isso.

Entao, a gente acolhe, identifica, acolhe, tenta seguir todos os
protocolos. Estamos atualmente fazendo um trabalho na gestéo da
clinica né... E com isso a gente esta tentando organizar o nosso
processo de trabalho em cima do protocolo. A gente fez a verificagdo
dos prontuarios como todas as unidades fizeram e a gente identificou
muitas falhas. Entéo, e falhas que ndo deveriam acontecer que a gente
ndo tem uma demanda que a unidade basica tem, a gente teria
condigédo de fazer melhor. (coordenadora)

Assim como os portadores de Hipertensdo e de Diabetes acompanhados pelo
Ambulatério relatam dificuldades no controle da doenca crénica, as profissionais também
conseguem identificar a resisténcia dos homens na busca por atendimento, principalmente
guando ainda nao estdo impossibilitados para o trabalho, o alcoolismo e a dificuldade no uso

cronico de medicamentos.

Mas homem é muito dificil, a gente ta remando muito pra conseguir
conscientiza-los. Entdo a gente tem uma demanda bastante grande de
hipertenséo e diabete e uma resisténcia muito grande ao tratamento
né, eles ndo fazem o tratamento adequado por mais que a gente... mais
eu acho que tem muito pra gente fazer, talvez a gente ndo esteja
conseguindo com as estratégias montadas, conseguindo fazer o
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acompanhamento mais proximo pra que dé resultado, mais a vinda da
nutricionista uma vez por semana tem ajudado bastante (coordenadora).

(...) mais se ele ta saudavel, vocé sabe como sdao os homens, eles
nao procuram. Eles tao trabalhando, sé vai procurar quando ele
esta doente mesmo. Mais assim, a gente tem facilitado isso pra eles,
apareceu aqui uma vez, mesmo que tem convénio, o que que a gente
fala pra ele dentro da sala, o senhor quer fazer acompanhamento aqui,
o senhor esta tendo dificuldade? (auxiliar de enfermagem)

A imposicao de regras, sem flexibilidade, pelos servicos de saude e a falta de
humanizagdo no atendimento sdo fatores, segundo a coordenadora do Ambulatério, que

dificultam o acesso as unidades basicas de saude.

(...) a gente ouve a situagdo das unidades basicas, é ... mas eu ainda
acho que a Unidade Basica... eu acho que ainda falta um
atendimento humanizado. Que é aquela coisa... é a demanda, é a
agenda, tem que ser assim, o horario é esse nadnana... Ou seja, a
condigéo... vocé tem que se adequar a condicdo da Unidade, eu nédo
consigo enxergar e nem sei se isso é possivel, por isso que eu néo
posso nem falar muito, se existe a possibilidade de situagbes ... é...
inversas. Verificar qual é a necessidade do paciente para a Unidade
ir atras. Outra situagdo que eu vejo, é... ndo existe uma escuta mais
qualificada, por exemplo, quando a gente ouve aqui o nosso trabalhador
falar que ele ndo vai de jeito nenhum no Centro de Saude, porqué?
Porque la ele esta cansado, ele ndo aguenta mais, as pessoas nao
ouvem o que ele fala, isso dito por eles, eu ndo sei se é verdade... E ai
é... essa coisa do trabalhador é muito complicado, ele ndo tem tempo
pra ficar Ia parado esperando né... Que é o que a gente faz, agilidade
aqui no atendimento, o mais rapido possivel. Entdo, eu acho que assim,
a Unidade Basica ainda esta é... apagando incéndio o tempo inteiro,
ndo tem profissional na quantidade suficiente, outra coisa que eu vejo,
ai é opinido minha, porque eu vejo a importancia do que a gente faz
aqui, que eu nhdo vejo muito acontecer na Unidade Basica que é a
atividade preventiva. (coordenadora)

O atendimento queixa-conduta, com foco na doenca e ndo no doente é criticado pela
coordenadora do Ambulatério e apontado como um dos fatores que contribuem para a baixa

resolutividade da assisténcia.

(...) e uma falha que eu acho fterrivel.. ndo ver a pessoa
integralmente. Ela chega com uma queixa, ela vai ser atendida naquela
queixa. Se ela tiver uma segunda queixa, ndo, vocé vai la e marca outra
consulta pra segunda, porque a consulta é s6 20 minutos. Isso ndo entra
na minha cabecga. Porque eu tenho que aproveitar o momento pra ver
fodos os problemas daquela pessoa e tentar resolver. Se for necessario
avancgar no horério, vai avangar, mas, sendo, a pessoa vai ter que
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marcar outra consulta, por isso que vai virar uma bola de neve... Entao
eu acho que a resolutividade da assisténcia esta pequena,
exatamente porque ainda ndao estao vendo a pessoa integralmente.
(coordenadora)

O acompanhamento dos trabalhadores portadores de doencas crénicas pelo
Ambulatério da CEASA ocorre, na maioria das vezes, em decorréncia de um déficit nos

servigos da atencao basica.

A demanda excessiva é uma queixa frequente das equipes da atencao basica, fato que

nao € vivenciado pela equipe do Ambulatorio.

Hoje eu entendo que esta mais dificil pras unidades basicas. Pra gente
nao esta dificil. Por isso que a gente tem que ser muito melhor do que
a gente é. Entdo a Unidade basica tem muito mais dificuldade por
conta de toda demanda que tem, que é muito maior. Agora aqui a
gente tem a facilidade porque eles estdo no trabalho. (coordenadora)

Como afirmam GOMES e PINHEIRO (2005. p.298), “a implantacao de PSF & um
grande desafio para os profissionais idealistas, para a populacédo que vem buscando seus

direitos e para os gestores que precisam romper com praticas instituidas nos servicos.”

Ter perfil para trabalhar no servigo publico, principalmente na atencao basica, é relatado

pela auxiliar de enfermagem como um fator importante para a melhoria da assisténcia.

Entdo eu acho que pra ftrabalhar no servigo publico, assim... era
importante também, ter perfil pra saude publica, eles deveriam fazer
na hora da contratagdo da pessoa... porque tem gente que ndo tem
perfil pra saude publica. Ela tem perfil sé6 pra urgéncia, emergéncia,
fazer medicagéo, ficar dentro de um hospital atendendo. E na saude
publica tem que ter dedicacao, tem que esta ali, estar conversando,
orientando... Ter perfil pra grupo, gostar... é sabe... é da pessoa
mesmo, ndo é todo mundo. (aux. de enfermagem)

A producao do cuidado em saude nao permite que o gestor de um servico controle o
trabalho dos profissionais na sua totalidade, pois o cuidado é produzido na relagdo com o
usuario, o que dificulta sua apreciacao. Envolve as chamadas tecnologias leves, relacionais,
utilizadas no espaco da micropolitica de cada trabalhador da saude. Nas falas das
profissionais, a falta de envolvimento de alguns membros da equipe dificulta a existéncia de

um atendimento homogéneo.

(...) a gente ja teve muito problema, porque assim a gente pedia que a
pessoa viesse quantas vezes necessario aferi a presséo, esta passando
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aqui, esta indo embora, da uma paradinha aqui, vem medir a presséo,
pra gente ter um controle, até pra gente ter essa proximidade. E ai a
gente esbarra um pouquinho na questido de alguns profissionais
que acham que... mais porque que a pessoa vem tanto se a pressao
dela esta normal? A gente tem médicos... tem aquele que esta mais
envolvido, aquele que esta mais ou menos e aquele que esta nada
envolvido. (coordenadora)

As vezes eu fico descontente com algum profissional médico, néo
vou citar nome, no caso quando vocé passa o paciente pra ele e ele
acha que vocé esta pegando paciente la fora, pra ele atender, assim, eu
fico um pouco chateada com isso... Ué... o paciente veio porque ele esta
precisando, ele esta doente né. E acha que esta sobrecarregando.
(auxiliar de enfermagem)

Segundo TRAVASSOS e MARTINS (2004), o primeiro contato do individuo com o
servico de saude depende de sua procura, porém, 0S recursos a serem consumidos e os
contatos subsequentes dele com o servigo dependem do profissional que o conduz centro do

sistema de saude.

Assim, os diferentes profissionais de saude tem grande autonomia ao realizarem suas
acdes, 0 que € bom para o usuario, se considerarmos a liberdade na realizacdo de praticas
inovadoras que adaptam-se melhor aos diferentes contextos. Entretanto esta autonomia
pode tornar-se um entrave no trabalho das diferentes equipes quando dificulta o cuidado em

saude.

Para Campos (2002a, p.229), “haveria que se inventar modos de gerenciar que nem
castrassem a iniciativa dos trabalhadores, nem deixassem as instituicdes totalmente a mercé
das diversas corporagdes profissionais.” Para este autor seria necessario buscar, em cada
contexto, arranjos singulares que cumprissem pelo menos trés critérios: capacidade de
produzir saude; viabilidade técnica, financeira e politica dos projetos ou arranjos acordados e

realizacao profissional e financeira dos trabalhadores de saude.
A partir do ideario da educacao permanente, TESSER et al (2011, p. 4305) afirmam:

ha necessidade de estimulo e de apoio institucional para que os
profissionais de saude possam ressignificar seus processos de leitura e
de analise da realidade, no sentido de revalorizar a potencialidade que o
préprio trabalho e a imersdo na realidade dos usuarios tém de gerar
propostas de acbes de promocgao da saude, bem como de terapéutica e
prevengao.

Um dos grandes problemas existentes no Sistema Unico de Saude é a dificuldade de
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comunicacao entre os diferentes servigcos e niveis de atencdo. No Ambulatério isso também
ocorre, como é relatado pela coordenadora, que destaca a dificuldade de comunicagdo com
as proprias unidades basicas. Neste caso, o trabalho conjunto com a unidade basica

facilitaria a abordagem familiar.

Entédo, a dificuldade na intersetorialidade é muito grande e com as
especialidades também. Eu acho que essa é a maior dificuldade que a
gente encontra. Porque ndo existe é... agora ta tdo em moda falar disso,
é... a rede. Se vocé néo tiver entrelagamento de tudo, nés com a
unidade basica, ele esta trabalhando aqui, mais ele mora em algum
lugar, tem familia 1a. A dificuldade que eles tém, ndo adianta falar que eu
tenho que mudar minha comida, se a minha mulher que cozinha...
Entédo eu acho que a gente precisaria ter um canal é... do Ambulatério
com a Unidade basica. Algum instrumento, onde, a pessoa pudesse ta
frequentando... ela teria que ter um acesso mais facilitado dentro da
Unidade Basica, a gente teria mais informagdo sobre a familia.
(coordenadora)

O que foi expresso até aqui por quem trabalha no Ambulatério evidencia pontos
abordados pelos préprios trabalhadores da CEASA. Pode-se dizer que o Ambulatério € um
servico centrado no usuario, que organiza seu processo de trabalho, de forma a identificar e
responder adequadamente, dentro das possibilidades do SUS, as necessidades de saude de
sua clientela, num modelo assistencial caracterizado pelo acolhimento, pelo estabelecimento

de vinculo e pela busca da integralidade do cuidado.

GOMES e PINHEIRO (2005) destacam que o maior desafio dos profissionais da
Estratégia de Saude da Familia € dar a “voz ao outro” ao abordar suas necessidades de
saude, rompendo com a ‘relacdo de poder técnico-usuario.” Nesse sentido, afirmam: “a
integralidade da atencéo a saude em suas agdes de promocao, prevencao e assisténcia
podera, assim, representar um novo modo de andar na vida, numa perspectiva que coloca o
usuario como sujeito de sua propria histéria” (GOMES e PINHEIRO, 2005, p.298).
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5 Consideracoes finais

Os relatos dos trabalhadores e a analise do modelo assistencial do Ambulatério da
CEASA trazem reflexdes sobre trés conjuntos de aspectos, que poderiamos sintetizar como:
a masculinidade hegeménica interfere no cuidado a saude; a forma como os servigos da
atencao basica estdo organizados ndao promove o acesso € a integralidade do cuidado a
homens trabalhadores; e servigcos que se organizam sob a légica do acolhimento, do vinculo

e da integralidade séao apostas importantes para a produgao do cuidado em saude.

Um primeiro aspecto refere-se ao préprio trabalhador, sua condicéo sécio-econémica e
cultural que leva a iniquidades no acesso aos servicos e dificuldades no acompanhamento
de seus problemas de saude, principalmente aqueles relacionados as doencgas crénicas nao
transmissiveis como Hipertensao arterial e o Diabetes mellitus. Doencas que exigem revisao
e mudancas de habitos e comportamentos que, embora nao pertencam exclusivamente a

esfera sociocultural masculina, sdo muito frequentes nesta parcela da populagao.

Um segundo aspecto relaciona-se a dificuldade de acesso e de utilizacao dos diferentes
servicos de saude, destacando os da atengao basica. Tem-se que as caracteristicas destes
servicos, em particular o modo como eles se relacionam com os usuarios homens
trabalhadores, ndo tem conseguido capta-los e vincula-los. Um dos principais aspectos
identificados neste estudo consiste no modo de abordagem do usuario, moldado
habitualmente mais pelo interesse dos servigos, com rigidez em relagéo a horarios, normas,
protocolos, atitudes, do que pela capacidade de acolher, no sentido de escuta das suas reais
necessidades de saude. Isso se traduz na pouca flexibilidade em ofertar acbes que se

adaptem as dificuldades da clientela para utilizacéo dos servicos.

Um outro aspecto importante no cuidado de trabalhadores homens em idade produtiva
€ a percepcao de que, quando eles encontram um servico que facilita 0 acesso e se dispoe a
escutar, acolher e estabelecer vinculo, eles demonstram disposicao para o cuidado de sua
salde. E possivel, assim, uma desmistificacdo de que homens ndo valorizem sua saude e

nao frequentem os servi¢cos da atencao primaria.

Com relagao ao cuidado das doencas crénicas, este trabalho reforca a compreensao de

que a adesao ao tratamento, exige a vinculagcao entre usuario e profissional/equipe de saude,
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num processo continuo de amadurecimento, de responsabilidade pelo cuidado e construgao

de autonomia.

As politicas tém colocado um papel, muitas vezes idealizado para atencao basica,
marcado por inumeras competéncias que os servigos devem ser capazes de cumprir. Apesar
de nao haver recursos suficientes que permitam atingir tais objetivos, muita coisa é possivel
ser realizada na atencao basica, no campo da producéo do cuidado, a partir de uma postura
que leve em consideracao as singularidades dos sujeitos, portadores de necessidades que
variam de acordo com o contexto em que se inserem. Um caminho importante seria investir

no conhecimento do usuario, no vinculo e na responsabilizagdo pelo seu cuidado.

Possivelmente as questdes expressas com tanta forca pelos trabalhadores sejam
sentidas de forma semelhante pelas mulheres e as expectativas com relagcao ao acolhimento

e a qualidade dos servigos de saude nao se diferenciem quanto ao género.

A Politica de Saude do Homem, como tantas outras, € importante para identificar
necessidades de saude de determinado grupo, a partir de sua situacéo epidemiolégica e
orientar recursos e acdes que reduzam as iniquidades na situacao de saude. Porém nao se
justifica criar servigos basicos especificos para atendimento dos homens, mas construir uma
atencao basica capaz de desenvolver agdes que levem em conta as distintas necessidades

de saude dos grupos populacionais.

Como foi visto, os homens frequentam a unidade basica de saude, mas tém suas
necessidades invisibilizadas por um pensamento hegeménico de que nado aderem as
orientagdes e de que nao se cuidam. Mais importante que criar novas demandas para a
unidade basica, como o projeto do Pré Natal do homem, seria acolher esta clientela e

entender quais sao suas reais necessidades de saude.

Como proposto por COUTO e GOMES (2012), a Politica Nacional de Saude do Homem
deve ser implementada como uma politica transversal, que permeie outras politicas de cunho

mais abrangente, como a Politica Nacional de Atencao Basica

De qualquer modo, ainda que a politica norteie as acées em saude, € no espaco da

micropolitica dos processos de trabalho que se pode produzir (ou nao), mais saude.

Nesse sentido, CAMPOS (2002a) destaca que os trabalhadores da saude sempre
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possuem certo grau de autonomia, e isto € necessario para que haja eficacia e resolutividade
nas acdes. Autonomia pressupde liberdade, porém somente uma autonomia responsavel,

que se interesse pelos problemas dos outros € capaz de assegurar a qualidade na saude.

Muitas questbes apenas tangenciadas neste trabalho merecem ser aprofundadas. Entre
elas estdo as representacbes de homens trabalhadores sobre as doencas crénicas
prevalentes, como Hipertensao arterial e Diabetes mellitus e a relagao destas com o trabalho,
a experiéncia do adoecimento, o vinculo com o servigco e sua influéncia para a gestdo da
integralidade do cuidado e o ganho em autonomia por parte dos usuarios, a partir de uma

relacdo mais cuidadora.
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Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para usuarios

Titulo da pesquisa: Atengao integral a saude do homem na visao de trabalhadores
hipertensos e diabéticos acompanhados no Ambulatério da CEASA-Campinas:
possiveis contribuigcées para a Atencao Basica.

Pesquisadora: Valéria Cristina Yoshida

O senhor esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo conhecer
aspectos que ajudem a melhorar o atendimento de homens trabalhadores nos Centros de Saude,
principalmente daqueles que possuem hipertensao arterial e diabetes.

Para isso serao necessarias entrevistas com os trabalhadores que tém Hipertensao arterial e/ou
Diabetes mellitus e que frequentam o Ambulatério da CEASA. Nestas entrevistas estes trabalhadores
irao relatar suas experiéncias relacionadas ao uso do Ambulatério e dos diversos servicos de saulde,
principalmente os da atencéo basica.

Estas entrevistas serdo gravadas, mas sera mantido sigilo sobre as informacdes prestadas. O
senhor podera solicitar a interrupgédo da gravacao ou negar-se a participar da pesquisa em qualquer
fase de seu desenvolvimento, sem que isso traga algum prejuizo ao seu cuidado ou constrangimento.

Nao havera despesa financeira alguma e o senhor podera pedir esclarecimentos ou tirar
duvidas a qualquer momento.

Uma cdpia deste termo sera entregue para o senhor.

Eu , portador (a) do
RG: , abaixo assinado, concordo em participar voluntariamente do estudo
acima descrito, bem como autorizo a gravagao de minha conversa e a consulta ao meu prontuario no
servico de saude onde estou sendo atendido. Fui informado que minha identidade sera mantida em
total sigilo durante e apds o estudo, que posso retirar meu consentimento, interromper a gravacao ou
pedir esclarecimentos em qualquer momento da pesquisa, sem que isto cause constrangimento ou
prejuizo ao meu cuidado e que nao havera gastos financeiros

Estou recebendo da pesquisadora uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Nome do participante:

Assinatura;
RG:

Local, data:

Pesquisadora responsavel:

Quaisquer duvidas ou esclarecimentos, favor entrar em contato com:
e Valéria Cristina Yoshida — tel. (19)97300477 ou e-mail: valeria.yoshida@gmail.com

e Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp - tel.

(19)35218936 ou e-mail: cep@fcm.unicamp.br
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para profissionais

Titulo da pesquisa: Atengao integral a saude do homem na visao de trabalhadores
hipertensos e diabéticos acompanhados no Ambulatério da CEASA-Campinas:
possiveis contribuigcées para a Atencao Basica.

Pesquisadora: Valéria Cristina Yoshida

O objetivo desta pesquisa € identificar aspectos que facilitem o acesso e a integralidade
do cuidado nos servigcos de atencao primaria a partir das experiéncias dos trabalhadores
hipertensos e diabéticos que frequentam o Ambulatério da CEASA (Centrais de
Abastecimento de Campinas S.A.), relacionadas a utilizagao dos diversos servicos de saude,
incluindo o préprio Ambulatério.

Para isso, além de ser necessario entrevistar os usuarios do Ambulatério € preciso
conhecer melhor o modelo assistencial do Ambulatério. Desta forma serdo realizadas
entrevistas com a geréncia e com os profissionais que compde a equipe do referido servico.

As entrevistas serdo gravadas, mas sera mantido sigilo sobre sua identidade. O
senhor(a) podera solicitar a interrup¢cao da gravacao ou negar-se a participar da pesquisa em
qualquer fase de seu desenvolvimento, sem que isso traga algum prejuizo ou
constrangimento.

Nao havera despesa financeira alguma e o senhor(a) podera pedir esclarecimentos ou
tirar duvidas a qualquer momento.

Uma copia deste termo sera entregue para o senhor.

Eu ,portador do
RG , declaro ter sido informado(a) sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa e de que as entrevistas serdo gravadas em aparelho de audio
com a garantia do anonimato das minhas declarac¢des. Estou ciente de que posso solicitar a
interrupcao da gravacao da entrevista no momento em que eu desejar e que tenho o direito
de nao participar ou me retirar da pesquisa em qualquer fase de seu desenvolvimento, sem
que haja algum prejuizo ou constrangimento para mim. Estou ciente de que nao terei
nenhuma despesa financeira e que poderei pedir esclarecimentos a qualquer momento.
Assim, concordo espontaneamente em participar da presente pesquisa. Declaro ter recebido
uma cépia deste termo.

Local, data:

Nome do participante:

Assinatura:

Pesquisadora
responsavel:

Quaisquer duvidas ou esclarecimentos, favor entrar em contato com:

» Valéria Cristina Yoshida — tel. (19) 97300477 ou e-mail: valeria.yoshida@gmail.com

+ Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp — tel.
(19) 35218936 ou e-mail: cep@fcm.unicamp.br
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9.

Anexo 3 - Roteiro de entrevista com os usuarios

. O senhor mora em Campinas? Ha quanto tempo?

De que local o senhor veio?
Reside com a familia?

Ha quanto tempo o senhor trabalha na CEASA? Qual é a fungdo que o senhor

exerce?
Fale-me sobre seu trabalho (satisfacao, dificuldades, relacdo com a saude).
O senhor tem boa saude?

Para o senhor o que & necessario para ter boa saude?

. Qual é o lugar aonde o senhor geralmente vai quando tem um problema de saude?

Onde o senhor foi na ultima vez que necessitou de atendimento meédico?

10.Foi facil conseguir ajuda do servigo que o senhor procurou?

11. Ha quanto tempo o senhor sabe que é portador de hipertensao arterial e/ou diabetes?

Como o senhor descobriu a doenga?

12.0 senhor ja apresentou alguma complicacédo desta doenca?

13.0 senhor faz ou ja fez tratamento para hipertensao arterial e/ou diabetes? Em quais

servigos?

14.0 senhor ja utilizou o Centro de Saude proximo de sua casa? Fale-me sobre o

atendimento recebido.

15.0 senhor utiliza o Ambulatério? Para quais necessidades? Fale-me sobre o

atendimento recebido.

16.Fale-me sobre o seu tratamento (importancia, dificuldades, motivacoes,...).
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Anexo 4 - Roteiro de entrevista com os profissionais

1. Ha quanto tempo o senhor (a) trabalha na Prefeitura Municipal de Campinas? E no
Ambulatério da CEASA?

2. Qual é o tipo de clientela que o Ambulatério atende (tipo de trabalhador, procedéncia,
faixa etaria, nivel sécio-econémico...)? Quais as queixas mais frequentes, que levam

0s pacientes a procurarem o Ambulatério?
3. Que atividades (a¢des) o Ambulatério realiza?

4. Fale-me sobre seu trabalho no Ambulatério (funcdo que exerce, satisfacao,
dificuldades,...).

5. Hipertensao arterial e diabetes sdo doencas frequentes nos trabalhadores da CEASA?
Como vocés (profissionais de saude), descobrem se um paciente que vem ao

Ambulatério é hipertenso e/ou diabético?

6. Quando vocés descobrem que um trabalhador da CEASA possui hipertensao arterial

e/ou diabetes, o qué vocés fazem (seguimento, encaminhamento...)?
7. Vocé utiliza, ja utilizou ou ja trabalhou em um Centro de Saude?

8. Qual a sua opinido sobre a assisténcia (sobre o atendimento) aos pacientes

portadores de hipertensao arterial e diabetes nos Centros de Saude?

9. Qual a sua opinidao sobre o acompanhamento de pacientes com hipertensao arterial e
diabetes no Ambulatério da CEASA?

10.0 que poderia facilitar o acesso e o acompanhamento longitudinal (seguimento,
adesao) nos diversos servicos de saude (centro de saude, convénio, no proprio
Ambulatério, nos ambulatérios de especialidade...), dos trabalhadores hipertensos e
diabéticos da CEASA?
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