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Prefacio

Zulmira M. de Aratjo Hartz

Passado e futuro da institucionalizacao da avaliacao
em uma nova Saude Puablica: duas décadas de desafios
e oportunidades

O convite dos organizadores do livro comemorativo de 20 anos
do Laboratério de Avaliacao, Monitoramento e Vigilincia em
Saude (LAM-Saude) do Instituto Aggeu Magalhdes (1AM), uni-
dade da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), seduziu-me, pelo seu
eco, a partilhar algumas reflexdes que tenho feito também ao
longo das duas ultimas décadas (BROUSSELLE et al., 2009; HARTZ,
1999a, 1999b)}, as quais foram revisitadas quando escrevi um

1 BROUSSELLE, A.; CHAMPAGNE, F.; CONTANDRIOPOULOS, A. P.; HARTZ, Z. M.

A. (Eds.). Concepts et méthodes d'évaluation des interventions. Montreal:
PUM, 2009.
HARTZ, Z. M. A. Institutionalizing the evaluation of health programs
and policies in France: ‘cuisine internationale’ over fast food and ‘sur
mesure’ over ready-made. Cadernos de Satide Piblica, v. 15, n. 2, p. 229-
245, 1999a.



capitulo de livro sobre a nova Satde Publica (HARTZ; FERRINHO,
2011)%. Por conta dessas pondera¢des, nao me incluo como pre-
faciadora, mas como defensora de uma tese que chamo de insti-
tucionaliza¢do da meta-avalia¢ao da gestdo em satide, com foco
na utilidade, ou, em outras palavras, do necessario alinhamento
entre a avaliacdo do desempenho e o desempenho da prépria
avalia¢ao. Enquanto profissionais comprometidos com evidén-
cias e com boas praticas nas experiéncias da gestio das politicas
e dos programas, que levam a ganhos de satide populacionais e
a reducdo das desigualdades sociais, a avaliacdo de desempenho
nio nos pode deixar indiferentes.

Estou partindo do pressuposto de que o desempenho se
refere ao grau com que os sistemas de saide alcancam metas de
impacto, adaptam-se e geram produtos de qualidade, de acordo
com planos estabelecidos e com indicadores relevantes, mas
também mantendo ou criando novos valores. A estimag¢io des-
ses indicadores pode parecer simples, mas, para que traduzam
impactos ou efeitos, ndo existe consenso tedrico e metodoldgico.
Eles estdo sempre no centro das preocupa¢oes dos avaliadores
dada a prioridade politico-institucional, a complexidade das
intervencdes e das multiplas abordagens mobilizadas.

Manuais e guias de avaliacdo dos organismos internacio-
nais, como o Banco Mundial e a Comissdo Europeia, ou de pai-
ses com maior grau de avan¢o nesse processo (como Canads,
Franca e Inglaterra) mostram a necessidade de se ter dispositivos

HARTZ, Z. The author replies — evaluation in health: regulation, research,
and culture in the challenges of institutionalization. Cadernos de Saiide
Piblica, v. 15, n. 2, p. 258-259, 1999b.

2 HARTZ, Z.; FERRINHO, P. D. L. G. M. Avaliacdo de desempenho dos siste-
mas de satide: um contributo para o Plano Nacional de Satde 2011-2016.
In: A nova Sailde Piiblica — a Sadde Publica da era do conhecimento.
Livro de Homenagem a Sakellarides. Lisboa, Portugal: Gradiva, 2011. p.

58-79.
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institucionais que, enquanto mecanismos de regulacao indispen-
sdveis para se avaliar programas publicos, orientem a tomada
de decisdes. Na andlise desses textos, observa-se que a maioria
da preferéncia a avaliacdo externa, sem excluir a interna, vendo
nesta um instrumento de aprendizagem, em que os gestionarios
sdo estreitamente associados ao ‘porqué’ e ao ‘como’ de suas ati-
vidades. Considera-se também que a autoavalia¢do e a avaliacio
independente (externa) sdo distintas, mas complementares. A
necessidade de experiéncia em avaliacdo e um minimo de cre-
denciais académicas e competéncias capazes de enfrentar pres-
sOes significativas e dilemas éticos se constituem como questoes a
serem ponderadas, existindo sempre a dificuldade de se conciliar
a independéncia do avaliador e o inevitavel envolvimento nos ser-
vicos durante o processo da avaliacdo para facilitar sua utilidade.

E importante reiterar ainda que, na perspectiva de uma gestao
orientada por resultados, a avaliacdo é uma atividade que tem
a voca¢ao de se integrar a gestdo publica e ao funcionamento
do sistema politico apoiando-se sobre a pesquisa avaliativa, mas
sem a ela se restringir. O carater institucional da avalia¢ao supoe
também definir formalmente as responsabilidades respectivas
dos comanditarios ou comissionarios (quem encomenda ou
gerencia os estudos de avalia¢ao), avaliadores e usudrios, de
modo que possam se apropriar dos conhecimentos dos resul-
tados produzidos e integra-los a sua prépria visio da realidade.
A decisao de institucionalizar a avaliacio em ambito da gestdo
nacional, regional, municipal ou local significa integra-la a um
sistema organizacional o qual ela seja capaz de influenciar atra-
vés dos seguintes requisitos operacionais:

» Insercdo organizacional, propdsitos e recursos atribuidos
(estrutura);

e Abordagens contratuais e metodoldgicas (praticas avalia-
tivas);

n



» Relag¢do estabelecida entre a gestio e a tomada de decisdo

(utilidade).

Assim, a maneira como o monitoramento e a avalia¢do sdo
organizados nos diversos niveis do sistema, de modo a atender
esse minimo de requisitos exigidos, terda um impacto significa-
tivo nos tipos de estudos que sdo conduzidos e utilizados. Se as
concepgoes de institucionaliza¢do da avalia¢do sdo inumeras, a
constru¢ao de uma cultura avaliativa, que faca do uso da avalia-
cdo parte integral das opera¢oes de uma organizacido ou de um
sistema de saude, é consensual e nos desafia. O efeito de sua ade-
quada implementac¢do tem como principal determinante o forta-
lecimento da capacidade avaliativa de todos os atores envolvidos,
por meio de processos formais e continuados de aprendizagem,
em que erros e falhas, resultantes de inovacdes ou experimentos
com vistas a melhores resultados, nao sdo punidos e sim compu-
tados como li¢bes aprendidas.

No entanto, qualquer proposta dessa natureza demanda um
trabalho colaborativo com diversas instincias (inter)nacionais,
ministeriais, regionais e locais, incorporando outras experién-
cias. Elas possibilitam ampliar a credibilidade, a aceitabilidade
e a utilidade da avalia¢ao do desempenho, identificando inter-
seccoes entre as areas de politicas publicas, de modo a orientar
a articulacdo intersetorial e a atuar nos determinantes da satde,
reforcando a noc¢ao da “saiide em todas as politicas” e uma cida-
dania responsavel. Ela devera ser instrumento para aumentar a
equidade no acesso a servi¢os e na utilizacao desses, a satisfacio
da populac¢io, a igualdade de oportunidades de captacdo e de
alocacdo de recursos para financiar o sistema, contribuindo para
uma mais valia em saude através de servicos sustentaveis e refor-
cando os mecanismos de seguranca social na doenca.

A guisa de conclusio, podemos dizer que, se j& existe um amplo
consenso quanto a ideia de que as politicas publicas devem ser

12



acompanhadas de avaliacdes sistemadticas, como parte da rotina
governamental, adaptando-se continuamente em funcdo dos
resultados e das recomendacdes por elas fornecidas, essa ideia
se traduz na necessidade de se utilizar a avaliacdo, mas é preciso
questionar sempre a sua capacidade em produzir as informacdes
e os julgamentos necesséarios para ajudar a melhorar o desem-
penho dos sistemas de saude (meta-avaliacao). Por outro lado,
o papel dos avaliadores como facilitadores das mudancas orga-
nizacionais desejadas, capazes de convencer os que decidem e
as executam fazendo convergir o maior numero de atores, con-
tinuard como uma hipdtese se também nao documentarmos
e divulgarmos essa influéncia e utilizacdo em nossa producio
cientifica nacional e internacional.

13



Apresentacao

Unidade da Fundacido Oswaldo Cruz em Pernambuco, cadas-
trada no Diretério de Grupos de Pesquisa do CNPq e perten-
cente ao Departamento de Satde Coletiva do Instituto Aggeu
Magalhaes, o Laboratério de Avaliagio, Monitoramento e
Vigilancia em Saude (LAM-Satide) completou 20 anos de contri-
bui¢io para a Saude Publica brasileira em 2019. Tomando como
base os trabalhos que realizou e como forma de refletir sobre o
futuro, reuniu seus principais colaboradores para dar vida a esta
publicacio, intitulada Diabetes e hipertensdo na aten¢do primdria
a saude: reflexdes, avangos e desafios. O objetivo da obra é ofere-
cer uma base de conhecimentos e perguntas atuais a gestores,
profissionais de saude, estudantes, pesquisadores e outros ato-
res comprometidos com o bem-estar da populacao, sobre dois
agravos de destaque no mundo de hoje, a hipertensao arterial
sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM).

Para prevenir e controlar esses agravos é fundamental a
acdo da Atenc¢ao Primaria a Satide (APS), ou Atenc¢ao Bésica (AB),
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como é também definida comumente no Brasil. Os termos sao
sindnimos e utilizados para denominar a porta de entrada dos
usuarios ao sistema de satde.

No inicio da trajetéria do LAM-Sauide, os trabalhos estiveram
voltados para a realiza¢ao de diagndsticos, avaliacdes e capacita-
¢des, visando apoiar os municipios pernambucanos no processo
de municipalizacido das acoes de saiide. Com a mudanca no per-
fil epidemiolégico no pais e a conclusao do processo de munici-
paliza¢ido da satide em 4mbito nacional, o grupo passou a realizar
pesquisas focadas na Epidemiologia, na avaliacao de programas
e servicos de saude e na atenc¢io as doencas cronicas nio trans-
missiveis (DCNTs).

Um breve resumo do trabalho do LAM-Satide podera ser con-
ferido no capitulo 1, que registra os principais estudos e resulta-
dos alcan¢ados ao longo da trajetéria do laboratério em ordem
cronoldgica. Uma linha do tempo colabora para o entendimento
da evolucao do grupo de pesquisa, de sua contribuicido para o
Sistema Unico de Satde e para a formacio de recursos humanos
qualificados em varios niveis, do nivel técnico a pos-graduacio.

No capitulo 2, os autores apresentam reflexdes com base na
literatura cientifica e discutem os aspectos conceituais, os campos
de atuacio e os limites da Epidemiologia na execuc¢ao de estudos
de Avalia¢ao em Saide. Também apresentam algumas aplicacdes
da Epidemiologia na avalia¢do de intervencdes em saude.

Nos capitulos 3, 4 e 5 sdo discutidas a integralidade e equi-
dade das a¢oes de satide através de andlises da Rede de Atencédo a
Saude (RAS). O capitulo 3 traz a dimensao teérica de como abor-
dar, conceitual e metodologicamente, a avaliacdo da RAS, a par-
tir do exemplo de seu funcionamento para pessoas com doenca
renal crénica em terapia renal substitutiva em Pernambuco. Ja
o capitulo 4 traga uma breve evolucao das Redes de Atencéo a
Saude no Brasil e apresenta alguns resultados de estudos reali-
zados no LAM-Saude sobre a organizacao do cuidado as pessoas

15



com hipertensdo ou diabetes em Pernambuco. No capitulo 5 é
possivel conferir a trajetdria assistencial de dois usuarios diabé-
ticos no sUS complicados com retinopatia grave, verificando que
o modelo de atenc¢io pautado na integralidade ainda é caracte-
rizado por intensa fragmenta¢ao nos servi¢os, programas, acoes
e praticas clinicas.

A seguir, o capitulo 6 evidencia outros desafios para a aten-
cdo primaria a saude dos portadores de hipertensao e de diabe-
tes, com analise baseada em literatura recente e resultados de
pesquisas conduzidas pelo LAM-Satde, focando nas diferencas
de cuidado e nos impactos possiveis do porte populacional dos
municipios. O capitulo 7 ilustra essas diferencas, através da ana-
lise dos gastos diretos de satide de usuarios com diabetes acom-
panhados pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) em
Pernambuco. Em um sistema de satide piblico como o brasileiro,
os investimentos realizados por conta dos pacientes podem
comprometer a equidade da assisténcia e do tratamento. Essas
informacdes devem ser consideradas nos processos de planeja-
mento da atencio as pessoas com HAS ou DM, de forma a garan-
tir o direito a assisténcia a saude e reduzir o impacto financeiro
para os individuos e seus familiares.

Os capitulos 8 e 9 sdo dedicados a andlise da atuacao dos pro-
fissionais de satide nos cuidados primarios a hipertenséo arterial
e diabetes mellitus no pais e na regido Nordeste, com destaque
para Pernambuco. O primeiro apresenta a evolucio temporal e
os desafios enfrentados pelos trabalhadores da satide no cuidado
aos usuarios com HAS e DM. Reflete, ainda, sobre o grau em que
a atuacdo de profissionais de satide e a formag¢do académica em
Satide tém acompanhado a mudanca no perfil de adoecimento
das populagoes. Logo em seguida, no capitulo 9, os autores abor-
dam a atuacio do Niucleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf),
formado por uma equipe multidisciplinar e criado para ampliar
o escopo de oferta de cuidados e dar maior resolutividade a
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atencdo bdsica, para portadores de diabetes e/ou hipertensio. O
foco da andlise sdo as praticas de promogio da sadde através das
acoes de alimentacio e atividade fisica desenvolvidas e a apre-
senta¢do dos principais resultados de estudos realizados pelo
laboratério sobre esse tema.

Outra preocupacio do livro foi apresentar os principais eixos
da prevencio e do controle dos agravos em pauta, HAS e DM, no
ambito da atencao primaria a saude: nutri¢do (capitulo 10), ati-
vidade fisica e combate ao comportamento sedentario (capitulo
11), uso de farmacos (capitulo 12) e, ndo menos importante, os
aspectos psicossociais (capitulo 13).

O capitulo 10 mostra como a substituicdo de dietas tradicio-
nais, compostas principalmente por grios integrais, vegetais,
frutas e uma pequena quantidade de carnes e laticinios, por die-
tas ocidentalizadas, compostas por grande variedade de alimen-
tos industrializados, ricos em acticares, gorduras e sal, somadas
a mudancas no estilo de vida como o sedentarismo, é um dos
principais fatores relacionados ao aumento das DCNTs, com
especial aten¢do para os seus principais fatores de risco metabo-
licos, sendo eles a obesidade, o DM e a HAS.

Ainda com base nos resultados de pesquisas realizadas em
Pernambuco pelo LAM-Sadde, o capitulo 11 apresenta outra ten-
déncia que vem ocorrendo em paralelo a transiciao nutricional: a
diminui¢do das préticas de atividade fisica na vida didria, assim
como o aumento no tempo gasto em comportamento sedentario.
Faz relacdo de ambos com a hipertensao e o diabetes, mostrando
o cenario fragil que envolve a promocio de atividade fisica e
reducdo do sedentarismo e as recomendacdes para os usuarios
que desenvolveram essas DCNTS.

O capitulo 12 enfoca o tratamento farmacolégico da hiper-
tensao e do diabetes, descrevendo o perfil atual e as perspectivas
de uso dos medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos,
assim como a questdo do acesso e da adesao dos usuarios, com
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base em revisdo de literatura e na apresenta¢ao de resultados
oriundos dos estudos do LAM-Satde.

No capitulo 13, os autores apresentam uma breve revisido
sobre a influéncia dos eventos de vida produtores de estresse
(EVPE) no desenvolvimento da hipertensao, levando em conside-
racdo que o contexto social e econémico em que as pessoas estdo
inseridas pode provocar o aumento da ansiedade, incerteza e de
altos niveis de estresse cronico, sendo este ultimo um fator psi-
cossocial chave preditor da doenca.

O décimo quarto e ultimo capitulo deste livro é fruto de uma
das parcerias internacionais do LAM-Sadde e de sua contribui-
¢do para formacio de recursos humanos além-mar. Descreve
a atencdo as pessoas com diabetes mellitus tipo 2 nos centros
de satde da cidade de Maputo, capital de Mocambique. E fruto
do trabalho de dissertacao de mestrado oferecido pelo Instituto
Aggeu Magalhdes, em conjunto com a Escola Nacional de
Sadde Publica Sérgio Arouca e o Instituto Nacional de Satude
de Mocambique, de um aluno mog¢ambicano que tristemente
faleceu antes da finaliza¢do do livro. Os colegas, orientadores e
organizadores lhe prestam, assim, uma tltima homenagem.

Aproveitamos este momento para expressar Nnossos agra-
decimentos aos 6rgaos de fomento brasileiros e franceses que
financiaram os estudos realizados pelo LAM-Sadde, particular-
mente ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico (CNPq), a Fundacdo de Amparo a Ciéncia e
Tecnologia do Estado de Pernambuco (Facepe) e ao orga-
nismo francés Institut de Recherche pour le Développement
(IRD). Sem a participa¢do dessas institui¢des, assim como sem
0s nossos parceiros — os departamentos de Medicina Social e
de Nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE); o
Servi¢o de Endocrinologia do Hospital Agamenon Magalhies,
da Universidade de Pernambuco (UPE); o Grupo de Estudos
em Avaliacdo e o Grupo de Estudos em Nutri¢ao do Instituto

18



de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (Imip); a
Universidade Federal da Paraiba (UFPB); a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS); e, na Franca, o grupo de pesquisa
Nutripass do IRD, assim como o Institut National de la Santé et
de la Recherche Médicale (Inserm) —, nao estariamos cumprindo
tdo bem a nossa missao.

Agradecemos, ainda, a Dire¢ao do Instituto Aggeu Magalhaes
(LAM/Fiocruz), as instincias de apoio, como a Secretaria do De-
partamento de Satide Coletiva (Nesc) e a Assessoria de Comuni-
cacdo Social (Ascom), bem como a todos os usuarios e profissio-
nais do SUS que participaram das nossas pesquisas.

A colaboragdo desses atores foi fundamental para alcancar-
mos os resultados proficuos descritos ao longo desta publica¢ao
e colaborar com avancos cientificos no campo da ateng¢io basica
no que diz respeito ao atendimento e acompanhamento de pes-
soas com hipertensio arterial e diabetes. Muito ainda esta por
vir. Parabéns aos envolvidos, de forma direta ou indireta, na his-
toria do Laboratério de Avalia¢ao, Monitoramento e Vigilancia
em Saude (LAM-Saude).

Os organizadores
Abril de 2019
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CAPITULO1

LAM-Salde: duas décadas de atuacao
em ensino, pesquisa e inovag¢ao
em Saude Puablica

Eduarda Angela Pessoa Cesse
Annick Fontbonne

Wayner Vieira de Souza

Eduardo Freese de Carvalho
Heleny de Oliveira Pena Machado

Introducao

Em 2019, o grupo de pesquisa Laboratério de Avalia¢do, Moni-
toramento e Vigilancia em Satde (LAM-Saide) completou 20
anos de histéria e de contribui¢do para a Satde Publica brasi-
leira. Conta, ao longo de sua existéncia, com a participa¢io de
dezenas de integrantes, dentre eles pesquisadores, alunos de
pos-graduacio, colaboradores e corpo técnico. Nos primeiros
anos, os estudos conduzidos pelo laboratério estiveram voltados
para o levantamento de diagndsticos visando apoiar os munici-
pios pernambucanos no processo de municipalizacao das acoes
de satde. Nos ultimos 10 anos, concentrou esforcos para a reali-
za¢ao de pesquisas voltadas para a Epidemiologia e avalia¢ao de
politicas, programas e servicos de saiude, focadas na atencéo as
doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNTs), particularmente
hipertenséo e diabetes.
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O laboratdrio esta vinculado ao Departamento de Satde
Coletiva (Nesc) do Instituto Aggeu Magalhaes (1AM), unidade da
Fundac¢ao Oswaldo Cruz (Fiocruz) em Pernambuco, e sua missio
de desenvolver pesquisas epidemioldgicas e de avalia¢do, com
énfase nas DCNTs, no contexto das transi¢des epidemioldgica,
demograifica e nutricional, estd em consonincia com as linhas
de pesquisa do Programa de P6s-Gradua¢ao em Saide Publica
da Fiocruz Pernambuco.

Para desenvolver seus projetos, estabeleceu parcerias com
diversas instituicdes e grupos de pesquisas nacionais, dentre
eles com os departamentos de Medicina Social e de Nutricao
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE); o Servico de
Endocrinologia do Hospital Agamenon Magalhaes, da Univer-
sidade de Pernambuco (UPE); os grupos Estudos em Avalia¢ao
e o de Estudos em Nutricido do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (Imip); a Universidade Federal
da Paraiba (UFPB), e a Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS). No ambito internacional, manteve parceria
nos ultimos 10 anos com a unidade Nutripass do Institut de
Recherche pour le Développement (IRD-Franca) e, mais recen-
temente, com o Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale (Inserm).

Este capitulo apresenta a linha do tempo da atuacdo do LAM-
Saude e sua contribuicio para o ensino, a pesquisa e a inovacao
em Sadde Publica. Os estudos desenvolvidos ao longo de sua
existéncia foram elencados e os principais objetivos e resulta-
dos alcancados recuperados, buscando destacar a sua contri-
bui¢do na geracdo de conhecimentos e na formacio de profis-
sionais aptos a participar de processos de tomada de decisao
sobre a incorporacido de novas tecnologias em satide em rela-
¢do a preveng¢io, a0 monitoramento e ao manejo de pacientes
cronicos, no Ambito do SUS, particularmente da ateng¢io bésica.
Os principais acontecimentos nos ultimos 20 anos de atuacio
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do laboratério estao destacados na linha do tempo exposta ao
longo do capitulo.

Do ponto de vista da produgao cientifica, os estudos realiza-
dos tém estimulado o envolvimento de alunos da p6s-graduacao,
lato e stricto sensu, e a divulgacdo de seus resultados por meio
de artigos cientificos, apresentacdes em eventos cientificos e ela-
boracio de relatdrios técnicos cientificos. Um quadro-sintese da
producio cientifica e da formacao de profissionais vinculados
ao LAM-Saude ao longo desses 20 anos (de 1998 a 2018) pode ser
conferido no Quadro a seguir:

Quadro 1. Produgdo cientifica do LaAm-Salide - de 1998 a 2018

Artigos publicados por pesquisadores e alunos 106
Livros organizados 5
Capitulos de livros publicados por pesquisadores e alunos 40
Textos em jornais 27
Trabalhos apresentados em eventos 130
Orientagdes de mestrado concluidas 56
Orientagdes de mestrado em andamento 6
Orientagdes de doutorado concluidas 30
Orientagdo de doutorado em andamento 7
Orientagdes de Tcc concluidas 39
Orientag6es de Ic concluidas 5
Artigos no prelo 5
Pés-doutorandos 3
Estagios de doutorado sanduiche no exterior 5
Estagiarios estrangeiros acolhidos 4

Fonte: cv Lattes dos pesquisadores e alunos do LAm-Saude.
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Projetos antecedentes

O ano era 1999. Passava-se mais de uma década da aprovacao
e da promulgacio da Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil (1988), que inseriu a satide entre os direitos fundamentais
dos brasileiros, incorporando conceitos, principios e uma nova
légica de organiza¢do dos servicos de satide. As novas condi-
¢Oes para a promogao, protecdo e recupera¢ao da satde, a orga-
nizacio e o funcionamento dos servicos haviam sido regula-
mentados nacionalmente pela chamada Lei Orgéinica da Saude
(Lei n.8.080 de 19/09/1990) e pelas Constitui¢des Estaduais e
as Leis Organicas dos Municipios, oficializando o novo papel
dos municipios frente ao recém implantado Sistema Unico de
Satde (sUS).

Em meio a complexidade do desafio representado pela sua
implementacio, o SUS comegava a se consolidar, demonstrando
avan¢os no modelo de descentraliza¢do adotado diante da desi-
gualdade social brasileira, da persisténcia de tracos do modelo
médico-assistencial privatista e da repercussio no pais das ideias
neoliberais orientadas para a reducdo do tamanho do Estado.
Com a descentralizacio, estabeleceram-se as competéncias das
diferentes esferas de governo e da organiza¢ao do sistema de
saude, com previsdo de participa¢do social e mecanismos de
transferéncia de recursos financeiros regulares do governo fede-
ral as demais instancias de geréncia.

LINHA DO TEMPO

. 1996
LAM-Salde/1Am-Fiocruz =

Final da pesquisa de “Avaliagdo do impacto das agdes de informagdo, educa-

¢do e comunicagdo/mobilizagdo comunitéria no controle das doencgas endé-

micas em cinco estados brasileiros” (versdo Pernambuco). Esse estudo é con-
siderado o embrido do que viria a se conformar como LAM-Salde



O Departamento de Saiude Coletiva (Nesc) do 1aM/Fiocruz
tinha, naquele momento, a missio de contribuir para a imple-
mentac¢ido do SUS em Pernambuco, apoiando outros estados do
Nordeste. Com esse compromisso, atuava na realiza¢io de estu-
dos e na formacao de profissionais da drea.

Eduardo Freese, pesquisador da institui¢do, tinha voltado da
Espanha alguns anos antes (1993) ap6s ter concluido seu douto-
rado em Ciéncias Sociossanitarias na Universidad Complutense
de Madrid, com o titulo “Estudo epidemiolégico dos fatores
psicossociais da hipertensdo arterial primaria” (Estudo epide-
miolégico de los factores psicosociales de la Hipertension Arterial
Primadria), e assumido a direcido do Nesc.

Em 1996, Freese estava envolvido na coordenacio da pesquisa
de “Avaliacdo do Impacto das acdes de Informacio, Educacdo
e Comunicacdo/Mobilizagio Comunitaria no controle das
doencas endémicas em cinco estados brasileiros”, realizada em
Pernambuco em parceria com a UFPE. O estudo analisou as a¢des
do Programa de Controle das Doeng¢as Endémicas no Nordeste,
propondo recomendacdes para o seu aperfeicoamento. A esquis-
tossomose foi escolhida como endemia de referéncia por ser um
problema sanitario histérico, relacionado com a estrutura social
e econdmica da regido, que ainda apresentava niveis altos de
prevaléncia apesar das a¢oes educativas e de controle implemen-
tadas ao longo dos anos. Esse estudo é considerado o embriao do
que seria o LAM-Sadde.

Analise das necessidades de qualificagdo dos trabalha-

dores de nivel médio e elementar na area de Vigilancia

Epidemiolégica em trés estados do Nordeste - Alagoas, Per-
nambuco e Rio Grande do Norte
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De 1996 a 1998, o projeto “Anélise das necessidades de quali-
ficacdo dos trabalhadores de nivel médio e elementar na area de
Vigilancia Epidemioldgica em trés estados do Nordeste — Alagoas,
Pernambuco e Rio Grande do Norte” identificou a necessidade
de qualificacao dos trabalhadores da Vigilancia Epidemioldgica.
Foi realizada uma pesquisa multicéntrica para elaborar uma
proposta de qualificacdo que pudesse ser adaptada as realidades
locais. Em 1999, houve o inicio da “Implementa¢do da Rede de
Referéncia em Epidemiologia e Controle de Endemias — com-
ponente diagnéstico epidemioldgico nacional do calazar”. O
projeto, concluido em 2001, contou com a participacao do LAM-
Saude como convidado e foi liderado nacionalmente pela Escola
Nacional de Saide Publica Sérgio Arouca (ENSP/Fiocruz) e pelo
Centro Nacional de Epidemiologia do Ministério da Saude.

Ao participar dessas experiéncias, ficou evidente para o
Departamento de Satide Coletiva do 1aAM/Fiocruz a fragil capa-
cidade de andlise estratégica e de enfrentamento de histéricos
problemas de saude publica pelos dirigentes municipais. Assim,
um grupo de pesquisadores, sob a lideran¢a de Eduardo Freese,
reuniu-se para fundar o Laboratério de Apoio a Municipaliza¢io
(LAM-Satide), tendo como prioridade avancar no trabalho junto
aos municipios e contribuir para aumentar a capacidade resolu-
tiva da gestao.

Em 1999, o LAM-Satide foi cadastrado no Diretério de Grupos
de Pesquisa no Brasil (DGP), do CNPq, quando também foi certi-

1999

Comeco da “Implementagdo da Rede de Referéncia em
Epidemiologia e Controle de Endemias - Componente
Diagnostico Epidemiolégico Nacional do Calazar”
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ficado pela Funda¢ao Oswaldo Cruz. O DGP constitui-se no inven-
tario dos grupos de pesquisa em atividade no pais, contendo infor-
magoOes que devem estar sempre atualizadas. Essas informagoes
dizem respeito aos recursos humanos constituintes dos grupos
(pesquisadores, estudantes e técnicos), as linhas de pesquisa em
andamento, as especialidades do conhecimento, dentre outras.

E nesse momento (1999) que a chamada do entéio Ministério
da Reforma do Estado (MARE), por meio do Programa de Apoio
a Formacao de Recursos Humanos para o Desenvolvimento da
Reforma do Estado, foi considerada uma boa oportunidade de
contribuic@o para o processo de municipaliza¢io da saude. Seria
possivel promover, a0 mesmo tempo, a integra¢io da pesquisa
com a formacéo de gestores e fortalecer as acdes de cooperacio
técnica, atividades inerentes a missao do 1aAM/Fiocruz. O projeto é
tido como o marco zero das pesquisas realizadas pelo LAM-Satde.
A decisio do laboratério de ndo trabalhar apenas com a elaboracao
de diagndsticos se colocou como desafio aos seus pesquisadores.

Os primeiros 10 anos: diagndsticos
e analises situacionais em Pernambuco

Andlise da municipalizag¢do da satide no estado

A partir daaprovacio do projeto “Analise situacional e proposi¢oes
para o processo de municipalizacio da saiide em Pernambuco’,

1999

Cadastro do grupo de pesquisas LAM-Satde no Diretério de
Grupos de Pesquisa do CNPq

26



no edital publico do MARE, foi elaborada uma analise situacional
da gestdo em 11 municipios (Araripina, Belo Jardim, Camaragibe,
Caruaru, Moreno, Palmares, Paulista, Petrolina, Riacho das
Almas, Salgueiro e Tamandaré), selecionados a partir do porte
populacional, condi¢ao de gestio e mesorregido do estado de
Pernambuco (Regido Metropolitana, Mata, Agreste e Sertdo). Os
trabalhos foram realizados de 1999 a 2002. Os resultados foram
publicados no livro intitulado “Municipios: a gestdo da mudanca
em saude”, lancado em 2004, no VI Congresso Brasileiro de
Epidemiologia, promovido de 19 a 23 de junho daquele ano, no
Centro de Convencdes de Pernambuco.

O estudo reconheceu ac¢des e decisdes politicas que revela-
vam for¢a para induzir movimentos de mudanca em dire¢io a
implementacéo do projeto SUS nos municipios, visando a univer-
salizacdo, a integralidade e a equidade na assisténcia a satide. Os
resultados mostraram que havia gestdes municipais produzindo
mudancas, mas que a implanta¢ao da descentralizacio ainda
atingia uma pequena parcela das cidades analisadas. Apesar de
nove dos 11 municipios apresentarem projetos de governo para o
desenvolvimento local da satide, poucos contemplavam os mar-
cadores que denotavam a implementacao do SUS selecionados
pela pesquisa: acesso universal, equidade, controle social, com-
plementaridade publico/privado, autonomia e gestio do Fundo
Municipal de Satude. Entretanto, todos se preocupavam com o
aumento do acesso dos usuarios as a¢oes de satude.

1999

Inicio da "Analise situacional e proposi¢des para o processo
de municipalizagdo da saide em Pernambuco” (Projeto
MARE). Marco zero dos estudos realizados pelo LAm-Sadde
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Figura 1. Capa do livro Municipios: a gestdo da mudanga em satde

CiPIOS: A
TAO DA
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b P

Fonte: Os autores.

O estudo também enfocou fatores que facilitavam ou dificul-
tavam o desempenho da gestao na implementacao de mudancas.
A escassez de recursos financeiros foi o limitador mais decla-
rado. O pequeno grau de desenvolvimento da maioria dos muni-
cipios afetava a sua capacidade de investimentos com recursos
proprios e ampliava a sua dependéncia dos recursos transferidos
pelos governos Federal e Estadual. Outro problema relatado foi o
clientelismo politico-eleitoreiro que permeava certas demandas
e modos de acesso aos servicos de saude. Entre os fatores que

2000

Inicio do projeto “Uma proposta inovadora em micro-area
do Sertdo de Pernambuco: contribuindo para a gestdo
intermunicipal da satude”
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facilitavam a gestdo da satde, estavam os processos democrati-
cos na gestdo, com a participacdo de profissionais com formacéo
em Satde Publica e a realizacido de planejamento ascendente.

De acordo com a pesquisa, para se caminhar para a universali-
za¢ao da saide com integralidade e equidade, era necessario rede-
finir o financiamento do setor. A superacéo da situacdo apontada
na pesquisa e um maior aporte de recursos aos municipios depen-
diam da implementacdo de mudancas na estrutura tributaria
em direcdo a uma maior descentralizacao fiscal. O livro também
apresentou uma coletinea de artigos de pesquisadores da drea de
Sauide Publica da Fiocruz Pernambuco, que discutiam os desafios
para os gestores do SUS no &mbito municipal, o uso da informagao
em saude, a Vigilincia Epidemioldgica, a constru¢ao de indicado-
res em saude e ambiente e gestdo intermunicipal de saude.

A gestdo intermunicipal da satde no Sertdo de Pernambuco

Em 2000, a equipe do LAM-Saude aprovou junto a Fundac¢ao
de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado de Pernambuco
(Facepe) o projeto “Uma proposta inovadora em micro-area do
Sertdo de Pernambuco: contribuindo para a gestdo intermunici-
pal da satide”. O objetivo era conhecer as demandas e as poten-
cialidades dos municipios quanto a estratégia ou modalidade
de gestdo intermunicipal a ser adotada como agenda governa-
mental dos municipios da microrregido selecionada. Também

2001

Conclusdo da “Implementagdo da Rede de Referéncia em
Epidemiologia e Controle de Endemias - Componente
Diagnostico Epidemiolégico Nacional do Calazar”
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pretendia formular proposi¢ées conjuntas para o encaminha-
mento de soluc¢des pactuadas. Essa tecnologia de gestio apresen-
tava carater inovador, na medida em que tendia a potencializar a
utilizagﬁo de recursos existentes, favorecer o aumento da oferta
de servicos de maior complexidade e estimular a ideia de coope-
racdo intergovernamental e de solidariedade territorial e social.

Dez municipios foram apontados pela gestio municipal de
Salgueiro como os que buscavam assisténcia médica e hospita-
lar na cidade: Belém de Sao Francisco, Cabrobé, Carnaubeira
da Penha, Parnamirim, Cedro, Mirandiba, Orocé, Serrita, Terra
Nova e Verdejante. Observou-se que o municipio de Salgueiro era
zona de convergéncia de fluxo em se tratando dos municipios da
microrregido, constituindo-se num polo central. Os municipios
se organizavam numa rede suporte, contando com: uma Casa de
Saide em Salgueiro; uma Casa de Parto em Verdejante; sete uni-
dades mistas ou, reconhecidamente, hospitais ptublicos munici-
pais de pequeno porte; e dois hospitais privados conveniados ao
SUS, situados em Salgueiro. Essa rede sedia espa¢o para a presta-
cio de servicos privados, com a atuac¢io de 29 clinicas privadas
e oito Unidades de Apoio Diagndstico na microrregidao. As nove
unidades publicas com esse fim da microrregiio quase sempre
integravam a estrutura de uma institui¢do hospitalar.

Foram elaborados e disponibilizados um banco de dados dos
equipamentos, recursos e tecnologias do setor de satide disponi-
veis para o conjunto dos gestores na microrregiio; o diagndstico

2002

Conclusdo do projeto de "Andlise situacional e proposi-
¢Oes para o processo de municipalizagdo da saide em
Pernambuco” (Projeto MARE)
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do perfil de satde, e das necessidades de a¢des e servicos de saude
na microrregido; o mapeamento dos interesses, estratégias de
pactuacgio e estabelecimento de acordos; um mapa situacional
das possibilidades de gestdo intermunicipal na microrregiio e
linhas de a¢ao para implanta¢do de nova sistematica de gestao; e
um mapa final da situa¢io desejada para a microrregiao.

A capacitagdo de conselheiros estaduais e municipais de saide

No inicio dos anos 2000, as Plenarias Nacionais dos Conselhos
de Satide indicavam a necessidade de capacitacao de conselheiros,
demanda essa referendada especialmente pelas 102 e 112 Confe-
réncias Nacionais de Satide em suas etapas municipais, regionais
e estaduais, e confirmadas nas respectivas etapas nacionais.
Atendendo a esse pleito, o Conselho Nacional de Satide imple-
mentou, através da Secretaria de Gestio de Investimento em
Saude (s1s) do Ministério da Satide, um processo licitatério por
meio do qual um consércio de institui¢oes publicas de ensino
universitario, constituido pela Escola Nacional de Satide Publica —
ENSP, Universidade de Campinas — UNICAMP, Universidade de
Brasilia — UnB e Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG,
assumiu a responsabilidade de operacionalizar o processo de
capacitacdo de conselheiros estaduais e municipais de satde.
Assim, de 2002 a 2004, o LAM-Saude coordenou o Nucleo de
Capacitacao de Conselheiros Estaduais e Municipais de Saide de

2002

Inicio da coordenagdo do Nucleo de Capacitagdo de

Conselheiros Estaduais e Municipais de Saide de Pernam-

buco, no ambito do Projeto de Apoio ao Fortalecimento do
Controle Social no sus, do Ministério da Saude
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Pernambuco formado por representantes do Conselho Estadual
de Satde (CES), do Conselho de Secretarias Municipais de
Saide de Pernambuco (COSEMS/PE), da Escola de Satde Publica
de Pernambuco (ESPPE/SES-PE), do Nicleo de Saiide Publica e
Desenvolvimento Social (NUSP) da UFPE e do Departamento de
Satide Coletiva do Instituto Aggeu Magalhaes (Nesc/1AM/Fiocruz).
Em Pernambuco foram realizadas 37 turmas, distribuidas
em 124 municipios. Nesses, foram capacitados 885 conselhei-
ros. Considerando um total de 185 municipios pernambucanos
naquele momento, a cobertura foi de 67%. O trabalho esteve
em consondncia com a missdo do LAM-Saide, que, naquele
momento, era apoiar o processo de municipaliza¢cdo em curso.

O interesse pela evolugdo das DCNTs e a associacdo
da Epidemiologia com a pesquisa avaliativa

A partir de um edital da Facepe, aprovado em 2002, foi iniciado o
projeto “Andlise do perfil das doencas cronicas ndo transmissiveis
em mesorregides e municipios de Pernambuco: subsidios para
uma proposta de vigildncia epidemiolégica’. O processo de tran-
sicdo epidemioldgica verificado no pais marcado pelo aumento
na expectativa de vida e na proporcéo de idosos, declinio dos ébi-
tos por doencas infecciosas e parasitarias (DIPs) e o aumento dos
6bitos por doencas cronicas nio transmissiveis (DCNTs) sugeria
a realizacio de andlises no estado para verificacdo do padrio de

2002

Inicio da “Analise do perfil das doencas crénicas nao trans-

missiveis nas mesorregides e municipios de Pernambuco:

subsidios para uma proposta de vigilancia epidemiolégica
(Facepe)”

32



ocorréncia local. Com o estudo, iniciou-se a linha de pesquisa em
Epidemiologia das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis e em
Avaliacio de Programas e Servicos de Satide no LAM-Satde e no
Programa de Pés-Graduac¢@o em Satde Publica do 1AM/Fiocruz.

Para fomentar a integracdo das DCNTs as atividades de vigi-
lancia epidemioldgica (VE), foi tomado por referéncia o estudo
do perfil de morbimortalidade nas diferentes mesorregices e
municipios de Pernambuco e a avaliacao do grau de implantag¢io
da VE nos servicos de saude. O estudo utilizou bases informati-
zadas do sUS (Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM) e
o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)) e realizou pesquisa
de campo em 11 municipios do estado. O trabalho evidenciou o
processo de envelhecimento populacional e o novo padrio epide-
mioldgico em Recife, que apontava as doencas cardiovasculares
como a primeira causa de mortalidade na popula¢io, secundadas
pelas neoplasias malignas, diabetes, dentre outras, a exemplo do
que ja vinha se observando em outras localidades brasileiras e em
outros paises.

As doencas do aparelho circulatério, neoplasias e disturbios
enddcrinos, nutricionais e metabdlicos foram a terceira causa de
interna¢ao em Pernambuco, sendo superadas apenas pelas inter-
nacoes devido a gravidez, ao parto/puerpério e as doencas do
aparelho respiratorio. A distribui¢do por mesorregides mostrou
que as DCNTs eram a segunda causa de internacido na Regido
Metropolitana do Recife e da Mata; a terceira, no Agreste e a
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quarta, no Sertdo e no Sertdo do Sao Francisco. Nestas, chega-
ram a ser ultrapassadas pelas doencas infecto-parasitarias.

Quanto a avaliacdo do grau de implantacio da vigilancia
epidemioldgica (VE), os resultados demonstraram que a ativi-
dade estava comprometida nos 11 municipios estudados, pois
nio estava implantada em parcela consideravel desses locais.
Petrolina, cidade de grande porte situada no Sertdo e categori-
zada na Gestao Plena do Sistema de Satde, destacou-se ao obter
maior pontuacio nas respostas e se enquadrar na classificacao
como implantada.

O LAM-Satde consolida seu interesse pela evolu¢ao das
DCNTs e, em 2004, inicia o estudo “Epidemiologia e determi-
nantes sociais das doencas cronicas ndo transmissiveis” (CESSE,
2007). Dados do Ministério da Satide (MS) daquela época (BRASIL,
2004) revelavam que, em termos proporcionais, o grupo das
doencas do aparelho circulatério era a primeira causa de morte
nas capitais brasileiras, com 27,9% dos ébitos. Em segundo lugar
estavam as neoplasias, com 13,7% das mortes. Entre as 10 primei-
ras causas de morte da populacdo, o diabetes, isoladamente, era
a terceira principal causa, com 3,8% dos 6bitos.

No panorama epidemioldgico brasileiro até a metade da
década de 1960, as doencas infecciosas eram as que mais mata-
vam. Na década de 1930, mais de 45% dos 6bitos no Brasil eram
de doencas infecciosas e parasitarias. Ja na década de 1980, essa
participa¢do caiu para cerca de 11%. Nos anos 1930, as doencas
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do aparelho circulatério representavam aproximadamente 11%
dos 6bitos no pais. Nos anos 1980, o percentual subiu para mais
de 30% (BAYER; GOES DE PAULA, 1984).

O interesse pela anadlise da evolu¢do das DCNTs foi, entdo,
resultado da insuficiéncia de estudos que resgatassem o seu cara-
ter histérico a luz das mudancas ocorridas na sociedade brasileira
que determinaram os processos de transicdo demografica e epi-
demioldgica, num contexto de relevantes desigualdades sociais.

O estudo supracitado, realizado no &mbito do LAM-Saude, fez
uma recuperacio de séries historicas de 6bitos por esse grupo
de causas no periodo de 1950 a 2000. A pesquisa teve como
base a explora¢ao bibliografica e documental e a reconstitui¢io
de séries de mortalidade a partir de informacées do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do Ministério da
Saude. Os resultados mostraram que, embora, de 1950 a 1980, a
mortalidade por doencas do aparelho circulatério tenha aumen-
tado proporcionalmente, o risco de morte nas capitais brasilei-
ras, medido pela raziao de mortalidade padronizada (RMP), havia
diminuido de 1980 até 2000.

Quanto as neoplasias malignas, observou-se que tanto a mor-
talidade proporcional quanto o risco de ébito haviam aumen-
tado no periodo da analise nas capitais do pais, acompanhando
o aumento da longevidade da populacao e de multiplos fatores,
como a globalizacio e a mudanca nos héabitos de consumo. No
caso do diabetes, devido a obesidade e também por influéncia do
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aumento da longevidade populacional, observou-se o aumento
proporcional dos 6bitos, bem como uma tendéncia de risco de
6bito crescente.

Com os dados foi construida uma matriz de determinacio
social das DCNTs no Brasil no Século xX. Tomando-se como
referéncia a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006) e con-
siderando o cendrio tracado na época, a analise dessa matriz de
determinagio revelou que o pais deixava de ter um padrao epi-
demioldgico e demogréafico “arcaico”, para um padrao de “desi-
gualdades”, no qual existia a persisténcia e prevaléncia elevada
de doencas endémicas/epidémicas (maldria, esquistossomose,
dengue, etc.) com o acoplamento e supremacia das DCNTs (doen-
cas do aparelho circulatério, diabetes, obesidade e osteoporose).

Na perspectiva de aprofundar estudos associando os
métodos epidemioldgico e avaliativo, o LAM-Satde desenvolveu
em 2005 o projeto “Vigilincia Epidemioldgica na perspectiva
do Programa Satde da Familia: avaliando o processo de implan-
tacdo das acdes”. O projeto de pesquisa foi contemplado pelo
edital MCT/CNPq/MS-DAB/SAS n° 49/2005 — Pesquisas Avaliativas
em Atencdo Basica a Satide/Apoio a Disserta¢ao de Mestrado, e
teve como objetivo analisar a implanta¢ao das acoes de vigilan-
cia epidemioldgica no &mbito do Programa Satde da Familia do
municipio de Recife em 2005 (BEZERRA, 2006).

Considerava-se que, com o processo de implementacido do
Sistema Unico de Satde, os propésitos e as acoes de vigilancia

2004

Conclusdo do Projeto Capacitagdo de Conselheiros

36



epidemiolégica estavam mudando nos trés dmbitos da gestdo.
Levava-se em conta, ainda, que o uso da Epidemiologia se torna-
ria indispensavel para nortear as estratégias de interven¢do nos
servicos de satide com o avanco da municipalizacdo. Assim, foi
realizada uma analise de implantac¢io a partir dos componentes
de estrutura e de processos com base em informagdes de docu-
mentos e pesquisas.

O estudo foi realizado junto a Diretoria de Vigilancia
Epidemioldgica e nos seis distritos sanitarios do Recife, com
uma amostra de 62 equipes de Saide da Familia (eqSF). Os resul-
tados mostraram que o conjunto das eqSF por distrito sanitario
tinha um grau de implantac¢ao insatisfatério para o componente
de gestao, sendo que, entre as atividades menos realizadas, esta-
vam a utilizacdo de normas e o monitoramento das metas da
Programacio Pactuada Integrada de Vigildncia em Satde (PPI-VS)
e do Pacto de Indicadores da Aten¢do Basica (AB). Para o com-
ponente de desenvolvimento das ac¢des, obteve-se um nivel satis-
fatorio, sendo que acdes relacionadas a consolidacao, andlise e
repasse das informacdes foram as menos desempenhadas.

As eqSF analisadas, apesar de se mostrarem executoras da
maioria das acdes de VE, eram pouco cientes da importancia das
informacdes geradas para a constru¢ao do perfil epidemiolégico
da sua drea, reprogramacio das a¢des e melhoria da qualidade
do sistema de VE. O planejamento e o acompanhamento das
acoes programadas, bem como as a¢des de monitoramento e
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avaliaco, eram realizados em poucas localidades. As eqSF tam-
bém deixavam a desejar nas acdes de consolidacio, andlise e
divulga¢io das informacdes, assim como existia dificuldade na
coleta de material para diagndstico laboratorial. A notificacao
de agravos, como tuberculose e hanseniase, nio era realizada,
nem as atividades de investiga¢do dos casos. Concluiu-se que o
desenvolvimento das a¢des basicas de saide integradas as acoes
de vigilincia nfdo era uma pratica no Ambito da Secretaria de
Satude do Recife.

A avaliagdo da atengdo bdsica e da demanda em hospitais
de referéncia regional

No processo de implementacio do SUS, cabia ao Departamento
de Atencao Basica do Ministério da Satide desenvolver mecanis-
mos de monitoramento e de avaliacdo dos servicos de atencao
bésica a satide e prestar cooperac¢io técnica as trés esferas gover-
namentais. A época, foram reconhecidas a expansio, a qualifica-
cdo e a consolidacio da atenc¢io basica na satde brasileira, prin-
cipalmente por meio do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e do Programa de Satide da Familia (PSF) nos muni-
cipios desde a década de 1990. Tornou-se relevante, desta forma,
identificar se, nas distintas regides do Brasil, a populacao ainda
recorria aos servi¢os de média e de alta complexidade em busca
de assisténcia basica.

2005

Inicio do projeto “Vigilancia Epidemiolégica na perspectiva
do Programa Salde da Familia - psr: avaliando o processo
de implantacdo das agdes”

38



Com esse foco, o Instituto Aggeu Magalhies assinou, em 2005,
a carta acordo n° BR/LOA/0500108.001 — BR/ LOA/ 0500108.002
com a Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS) propondo
realizar, por meio do LAM-Satide, a “Avalia¢io da oferta e demanda
em hospitais regionais: uma reflexdo sobre a aten¢do bdsica a
satde”. Foram incluidos 10 hospitais de referéncia regional loca-
lizados nos municipios sede das Geréncias Regionais de Saude
do interior de Pernambuco. A avaliacao do perfil da demanda
atendida e da oferta de servicos especializados demonstrou que,
no processo de regionalizacdo da assisténcia a saide, os hospitais
estudados nd3o cumpriam a fun¢io de referéncia regional para
média e alta complexidade. A assisténcia prestada nos hospitais
regionais se concentrava em acdes e procedimentos de assistén-
cia basica a satude, tanto nos setores de urgéncia e emergéncia
como nos ambulatérios instalados nessas unidades, indicando
a inadequada implementac¢ao da Politica de Atencdo Bésica nos
municipios do interior. Concluiu-se que a popula¢ao do interior
de Pernambuco tinha caréncia na aten¢ao de maior complexi-
dade, a menos que recorresse a capital do estado ou existissem
contratos com a iniciativa privada nessas regides (DUBEUX, 2006).

Avaliagdo e colaboragdo para gestdo publica

O LAM-Satde liderou o projeto “Avaliacdo da capacidade de
governo da Secretaria Estadual de Saide da Paraiba para o
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monitoramento e avaliagio da atencdo bésica”. O estudo foi
aprovado pelo Edital 49/2005 do CNPq, em dezembro de 2005.
O laboratério atuou como Centro Colaborador no Plano de
Institucionalizacio do Monitoramento e Avaliacdo da Atencao
Basica, realizando oficinas, prestando consultoria e apoio téc-
nico a Secretaria Estadual de Sadde da Paraiba (SES/PB). Para
tanto, a SES/PB aderiu ao Programa de Expansio e Consolida¢io
da Satde da Familia (PROESF), do Ministério da Saude.

Definiu-se como uma das prioridades avaliar a capacidade
de governo dessa secretaria para a requerida institucionalizacio
do Monitoramento e Avalia¢io da Atencido Bdasica (M&A/AB). A
SES/PB estava num momento de reorganizacio institucional, bus-
cando se adequar as exigéncias do SUS e ao processo de descentra-
lizacdo/redefini¢do das fun¢des da esfera estadual. Observou-se
a necessidade de ampliacdo dos recursos destinados ao M&A/AB,
comprometendo recursos do Fundo Estadual de Satide. Uma vez
que os recursos investidos no M&A/AB eram exclusivamente do
PROESF, cabia questionar qual a real priorizac¢ao da sua institucio-
nalizacdo para a SES/PB. Foi identificada a necessidade de descen-
tralizacio do poder decisorio e a promog¢ido de um planejamento
estratégico que contemplasse diferentes setores da SES/PB, per-
mitindo que cada nivel organizacional se ocupasse de problemas
adequados ao seu poder resolutivo. Quanto menos hierarquizada
fosse a gestdo, maior seria a integracio entre as pessoas envolvi-
das e a capacidade de resolucio das variaveis intervenientes.
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Capacitagdo de gestores municipais de satde e da drea técnica
do Ministério Piblico de Pernambuco

Ao longo de sua trajetdria, o LAM-Saide ampliou a sua missao de
suporte ao desenvolvimento do SUS ao participar ativamente da
formacéo de profissionais que atuavam direta ou indiretamente
na area de Saude. Em 2004, o LAM-Saude realizou o Curso de
Gestores Municipais de Satide de Pernambuco e a Capacitacao
de Delegados do Férum Municipal de Saide de Salgueiro. O pri-
meiro, financiado pelo Ministério da Satude, ofertou um elenco
bésico de informagdes sobre o SUS, apoiou tecnicamente os ges-
tores municipais na organiza¢do dos sistemas municipais de
satde, incentivou a troca de experiéncias entre os municipios
e discutiu o papel do gestor na conducdo da politica munici-
pal de saude, instrumentalizando-os para otimizar os recursos
disponiveis. O outro, promovido e financiado pela Prefeitura de
Salgueiro (Sertdo de Pernambuco), teve como intuito construir
conhecimento sobre planejamento, orcamento e financiamento
do setor de satide para subsidiar a definicdo das prioridades
de saiilde no municipio, tendo em vista a formulacido do Plano
Municipal de Satide com participac¢io popular.

Na mesma linha de atuac@o, o laboratério elaborou e execu-
tou o Projeto de Capacitacio da Area Técnica Ministerial, fruto
da parceria entre o Ministério Publico de Pernambuco (MPPE), a
Escola Superior do MPPE e o Instituto Aggeu Magalhies (1am/
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Fiocruz). Quarenta analistas, técnicos e procuradores do MPPE
que atuavam na defesa e na promogio do direito a satide parti-
ciparam, de 13 a 17, e de 27 a 31 de marco de 2006, no Recife, de
capacitag¢io sobre gestdo do sus.

As aulas foram ministradas por profissionais do 1AM, do Imip,
da UPE, da Agéncia Nacional de VigilAncia Sanitdria (Anvisa) e
da Secretaria de Saude do Recife. A iniciativa teve como obje-
tivo fornecer suporte as Promotorias de Justi¢ca que lidavam com
a drea, aprimorando as competéncias técnicas dos profissionais
do MPPE para que o processo de trabalho passasse a ser desen-
volvido dentro da perspectiva de mudancas necessdrias a plena
efetivacio e resolutividade do sus. Os profissionais assistiram
palestras sobre o processo satide-doenca: evolu¢do conceitual
e principais paradigmas; reforma sanitdria e SUS; modelos de
atenc¢do a saude; assisténcia hospitalar e qualidade do sistema;
relacdes de trabalho e financiamento no SUS; politicas de aten-
cdo a saude da crianca, do adolescente, da mulher, do idoso; de
prevencio a acidentes, a violéncia e a saide mental.

O segundo livro: Epidemiologia das DCNTs

Em 2006, por ocasido das comemora¢des dos 10 anos do Pro-
grama de Pés-Graduacao em Satide Publica do Instituto Aggeu
Magalhaes, foi lan¢ado o segundo livro capitaneado pelo LAM-
Satide: “Epidemiologia, politicas e determinantes das doencas
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cronicas nio transmissiveis no Brasil”. A publicacdo foi fruto
do trabalho de 44 autores, entre pesquisadores, docentes e alu-
nos do 1AM e de institui¢des como a UPE, a UFPE, a UFPB, Johns
Hopkins (de Baltimore, nos Estados Unidos), além do Imip e do
Institut de Recherche pour le Développement (IRD), da Franca.
Com uma abordagem pioneira, critica e reflexiva, o livro apre-
sentava um contetido amplo e concatenado com a realidade bra-
sileira e, em alguns casos, mundial, articulando epidemiologia,
determinantes sociais, politicas dos programas de saude e ser-
vicos de atencéo basica e de alta complexidade como forma de
enfrentamento das doencas cronicas.

Na primeira parte da publicacio, composta por sete capitulos,
osautores trazem resultados de pesquisas inéditas sobre diferentes
processos de transicdo demografica ocorridos em varios paises e
continentes. Com uma série histérica cobrindo o periodo de 1950
até os dias atuais, outro ponto abordado, nesta primeira parte, é a
evolucio e tendéncia da mortalidade nas capitais brasileiras por
doencas cardiovasculares, cancer e diabetes. Na segunda parte
da obra, os autores analisam a magnitude, os determinantes, os
fatores de risco e as medidas de promoc¢ao e de prevenc¢ao para
diversas doencas cronicas, como a diabetes tipo 2, a sindrome de
resisténcia a insulina, a osteoporose, enfermidades decorrentes
da exposi¢do a produtos quimicos (ambientais ou ocupacionais),
as principais doencas reumaticas e a interface entre satde bucal
e as DCNTs nesse contexto de transi¢ao epidemioldgica.
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Figura 2. Capa do livro Epidemiologia, politicas e determinantes das doengas
crénicas ndo transmissiveis no Brasil
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Fonte: Os autores.

A terceira e ultima parte, composta por trés capitulos, aborda
temas especificos, a exemplo, a prevaléncia da obesidade e o sobre-
peso entre adolescentes no Brasil; as DCNTs entre idosos de Fer-
nando de Noronha; e um perfil epidemioldgico e dos determinan-
tes das doencas cronicas entre populacdes de indigenas no pais.
Essa etapa traz, ainda, um capitulo com andlises sobre o desen-
volvimento de vacinas profilticas e terapéuticas para as DCNTSs
através de quatro formas de mapeamento de epitopos e outro
sobre a contribuic¢ao da analise espacial de taxas epidemioldgicas
calculadas para unidades geograficas, tomando como referéncia
a diabetes. O livro foi lancado pela Editora Universitaria da UFPE.

2006

Lancamento do livro Epidemiologia, politicas e determinan-
tes das doengas crénicas ndo transmissiveis no Brasil

44



A segunda década

Consolidagdo das mudancgas

Em 2007, as mudancas de enfoque e dos objetos de pesquisa
que comecaram nos anos anteriores acabaram por se consolidar.
As experiéncias e o acumulo de conhecimento levaram o LAM-
Satide a agregar mais pesquisadores e a pujan¢a do grupo passou
a se refletir na conquista de financiamentos robustos para a rea-
lizacdo de estudos. Nesse novo cendrio, ja nio fazia sentido con-
tinuar com o nome Laboratério de Apoio a Municipalizacdo da
Saude, pois o processo tinha sido concluido no 4mbito nacional.
Apés debates internos no Departamento de Saude Coletiva da
Fiocruz Pernambuco, o grupo passou a se chamar Laboratério de
Avaliacao, Monitoramento e Vigilancia em Sadde (LAM-Sadde)
e a desenvolver cada vez mais pesquisas avaliativas e epidemio-
l6gicas em servicos de atencio bésica em satide para as doencas
cronicas, com foco na hipertensio e no diabetes. Esse processo
se concretizaria definitivamente entre 2009 e 2010, durante a
realizacdo do maior projeto da area que o laboratério desenvol-
veria até entdo: o SERVIDIAH (Avalia¢do dos SERVI¢os de atencdo
a saude para DIAbéticos e Hipertensos no Ambito da Estratégia
Satide da Familia (ESF) em Pernambuco)

Com o inicio do estudo “Avaliacdo do Programa da Hiper-
tensdo Arterial e Diabetes Mellitus” no 4mbito da atencéo basica,
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formalizou-se a cooperag¢io técnica internacional “Intercimbio
interdisciplinar e parceria interinstitucional para o desenvol-
vimento de pesquisa avaliativa em servicos de aten¢do basica
em saude para as doengas cronicas: elabora¢io de uma pro-
posta de interven¢do”. O objetivo era estabelecer a cooperacio
técnica entre o IAM/Fiocruz e o Institut de Recherche pour le
Développement (IRD), da Franga, para fornecer subsidios para
a melhoria do controle da hipertenséio arterial (HA) e do diabe-
tes mellitus (DM). Representou, ainda, a permanéncia (finan-
ciada pelo IRD) da médica e pesquisadora francesa Annick
Fontbonne, a qual ja havia iniciado parceria com o IAM no ini-
cio dos anos 2000 por meio de um convénio entre a Fiocruz e
o Inserm (Franca).

Naquele momento, a hipertensao e o diabetes ja representa-
vam uma carga importante do ponto de vista da satide publica
por influéncia da ampliacao da longevidade populacional e do
crescimento das taxas de obesidade. Devido ao seu carater cré-
nico, ambas necessitam de acompanhamento periédico, gerando
complicacdes graves que exigem procedimentos de servicos de
saude hospitalares de alto custo. Na pratica cotidiana dos ser-
vicos de sadde, os objetivos de controlar a pressio e a glicemia
eram poucas vezes atingidos e o monitoramento regular de com-
plica¢cdes nio ocorria de maneira satisfatéria. O Ministério da
Saude brasileiro havia lancado, assim, o Plano de Reorganizacao
da Atenc¢io a HA e a0 DM, que promovia varias acdes individuais
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e coletivas, com destaque para o cadastramento, vinculacio e
acompanhamento dos pacientes junto as Unidades Bdsicas de
Saude, pelas equipes do Programa Saide da Familia (PSF).

Diante desse contexto, um estudo realizado pelo LAM-Satude
em 2007 analisou a implanta¢ao das ac¢des basicas de controle
da diabetes e da hipertensio em Caruaru, no Agreste pernambu-
cano, na perspectiva de formacio de uma rede hierarquizada de
saude. O trabalho analisou o PSF do municipio. Foi considerada
uma amostra das equipes de Satide da Familia e uma amostra de
hipertensos e de diabéticos cadastrados no programa de con-
trole desses agravos, com idade igual ou superior a 20 anos.

O municipio foi avaliado considerando trés niveis de analise:
um 12 apoiado na prépria unidade de saide mediante caracte-
rizacdo das dimensdes estruturais e do processo de trabalho;
um 22, apoiado nos usudrios, através da realizacdo de exames
clinicos e laboratoriais para verificacdo do controle da HA e DM;
um 32 nivel, tomando para andlise o sistema de referéncia e con-
trarreferéncia com base nas unidades de saiude especializadas e
no hospital regional, buscando compreender a aten¢ao basica a
saude e a hierarquizacio de sua atuacdo com os demais niveis.

Umolhar para a regionalizagdo da assisténcia

Entre 2008 € 2009, o projeto “Assisténcia a saide em Pernambuco:
avaliando a implantacio das a¢des de regionalizacio” abordou a
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implantacdo da regionalizacdo da assisténcia nas 11 Geréncias
Regionais de Saide (Geres) de Pernambuco, contemplando trés
etapas: a construcdo de um modelo légico e da matriz de avalia-
cdo da regionalizacio; a avaliacdo do grau de implantacéo; e a
andlise de elementos contextuais.

Para verificar o grau de implantacéo e analise da influéncia de
elementos contextuais, foram realizadas entrevistas semiestru-
turadas com o gerente da Regional de Saude, o gestor do muni-
cipio sede da Geres, o gestor de um municipio sede de médulo
assistencial e o gestor de um municipio que ndo desempenha
nenhuma dessas fun¢des na regional. O grau de implantacéo foi
medido a partir de um sistema de escore. Pernambuco apresen-
tou um grau de implantacéo critico quanto as acdes de regiona-
lizacao da assisténcia, o que se observou também para cada uma
das regides de sauide. Os aspectos mais criticos de implantacio
foram a nio conclusao do processo de revisao do desenho regio-
nal e da Programacéo Pactuada e Integrada (PPI), a auséncia de
uma politica de regionalizacdo de gestao do trabalho de uma
politica estadual de regulacao, entre outros.

Os achados puderam direcionar o gestor estadual para a
implementacio de estratégias para reverter a baixa implanta-
c¢do da politica estadual de regionaliza¢ao, promovendo avancgos
para o estabelecimento de pactuacdo entre gestores e a efetiva-
¢do do planejamento de base regional como forma de garantia
do acesso e da integralidade da aten¢do do SUS em Pernambuco.
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Avaliando a rede de atengdo ao doente cronico: o estudo SERVIDIAH

Ainda em 2008, o LAM-Satde deu inicio ao estudo “SERVIDIAH:
avaliacdo dos SERVIcos de atencdo a satide para DIAbéticos e
Hipertensos no &mbito da Estratégia Satide da Familia (ESF) em
Pernambuco”, com financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e do Programa
de Apoio a Pesquisa Estratégica em Saude (Papes V), além da
parceria do Grupo de Estudo de Gestao e Avaliagdo em Saude
do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira
(Imip). O projeto foi parte integrante do intercAmbio interdis-
ciplinar e da parceria interinstitucional entre o Brasil, a Franca
e os paises africanos para o desenvolvimento de pesquisas ava-
liativas em servicos de atencao basica em saude para as doencas
cronicas, visando a elaboracdo de uma proposta de intervencao.
Ao final, a referida cooperacao forneceu subsidios para a melho-
ria do controle das enfermidades referidas no pais, por via da
atencao basica, e indicou a viabilidade de possiveis aplicacdes da
atencdo prestada em paises africanos.

Vale mencionar que, no escopo das pesquisas realizadas
pelo LAM-Satude, também ha a orientacdo de alunos de paises
africanos de lingua portuguesa, tais como de Cabo Verde e de
Mocambique, que desenvolveram suas dissertacdes no Programa
de Pés-graduacdo em Sadde Publica do 1AM/Fiocruz Pernambuco.
Um aluno de Moc¢ambique utilizou um instrumento de coleta de
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dados baseado no questionario do SERVIDIAH, ap6s adaptacao as
caracteristicas daquele pais, como detalhado no capitulo 14.

Considerado um dos mais importantes da histéria do LAM-
Satide, o estudo avaliou em profundidade as relagdes entre a orga-
nizacao e a qualidade da aten¢ao basica prestada aos diabéticos
e hipertensos e o estado de satide dos doentes cronicos acom-
panhados por equipes da Estratégia de Satide da Familia (ESF).
Com esse projeto, o grupo iniciou uma avaliacdo da atencao ao
doente crénico, que culminou mais adiante nos estudos avaliati-
vos sobre a rede de aten¢@o ao doente crénico em Pernambuco.
O Ministério da Satide promovia, naquele momento, a discussao
sobre a reorganizacido da rede de atencdo as doencas crénicas,
particularmente a hipertensio e ao diabetes mellitus.

Um total de 785 hipertensos e 823 diabéticos foram entre-
vistados nos 35 municipios participantes. Os de pequeno (16)
e de médio porte (16) foram escolhidos randomicamente, ao
passo que os trés maiores participaram porque eram sedes
de trés das cinco mesorregides de Pernambuco (Recife, na
Regido Metropolitana; Caruaru, no Agreste; e Petrolina, no Sio
Francisco Pernambucano). Os participantes tinham 20 anos ou
mais, eram hipertensos e diabéticos e foram selecionados aleato-
riamente da lista de pacientes compilada por cada agente comu-
nitario de saide entre os registros mais atualizados. A média de
idade girava em torno de 60 anos e as mulheres representavam
mais de dois tercos dos pacientes. Mais de 90% dos participantes
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estavam usando algum tipo de medicamento contra as doencas.
Insulina era usada por 15,6% dos sujeitos diabéticos. A prevalén-
cia de sobrepeso e obesidade foi alta (74,7% entre hipertensos
e 73,5% entre diabéticos). Aproxi-madamente 70% da amostra
total ndo praticava atividade fisica e 13% eram fumantes. Apenas
13,6% faziam dieta para perda de peso.

As informagoes foram coletadas por meio de entrevistas
presenciais. A prevaléncia de hipertensao encontrada entre os
diabéticos foi de 77% e o percentual de diabéticos com pressio
sanguinea abaixo do recomendado foi de 25,8%, mostrando
que o controle de pressio era muito menos satisfatério entre
os pacientes com a doenca. O controle da glicemia em indivi-
duos diabéticos foi insatisfatorio: apenas em 30,5% dos sujeitos
foram encontrados niveis de HbAic abaixo do limiar de 7%.
Respectivamente, cerca de 90% e 61% dos usudrios diabéticos
e hipertensos entrevistados referiram alguma complica¢io rela-
cionada a doenca. Durante as consultas, apenas 6% dos diabéti-
cos tiveram os pés examinados, 62% nao receberam orientacdes
relativas a satde bucal e apenas 15% realizaram consulta com
dentista. As acdes de acompanhamento (afericdo da pressdo
arterial, peso, altura, medidas de circunferéncia de cintura e dos
quadris) eram realizadas por um quantitativo maior de usuarios
residentes em municipios de pequeno porte. No entanto, menos
diabéticos e hipertensos dos municipios de pequeno porte refe-
riram consultas com especialistas.
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Os achados do estudo contribuiram para a discussao sobre a
importancia da qualidade da assisténcia a satide de diabéticos e
de hipertensos na aten¢io basica, apontando as fragilidades dessa
atencdo. Dessa forma, seus resultados servem de base para os
gestores da drea planejarem melhor as a¢des e alocarem recursos
para a atencdo a satide com vistas a atender as necessidades assis-
tenciais dessa populacao. Os principais resultados e o detalha-
mento da metodologia utilizada sdo encontrados na publicacio
intitulada “Controle dos fatores de risco em hipertensos e diabéti-
cos acompanhados pela Estratégia Satide da Familia no estado de
Pernambuco, Brasil: estudo SERVIDIAH” (FONTBONNE et al., 2013).

Diversas dissertacoes de mestrado e teses de doutorado foram
realizadas com base no banco de dados SERVIDIAH gerando arti-
gos, dos quais se pode destacar Barreto et al. (2015), Lima et al.
(2016) e Barbosa et al. (2017). Foram, ainda, realizados seminarios
de devolucéo dos resultados nas regionais de saide, quando foram
convidados os gerentes da aten¢io basica dos municipios envol-
vidos no estudo. Sinteses e outras andlises baseadas no estudo
SERVIDIAH podem ser encontradas em varios capitulos deste livro.

Os achados do estudo apontaram, ainda, para a necessidade
de pesquisas complementares relacionadas a assisténcia prestada
aos portadores de diabetes no sistema publico de satde. Surgiu,
naquele momento, um importante edital do CNPq que preten-
dia selecionar propostas para apoio a projetos que suprissem
lacunas do conhecimento sobre o diabetes mellitus, fornecendo
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subsidios para a tomada de decisdes para as politicas de saide.
Assim, o LAM-Satide submeteu uma proposta de pesquisa e foi
contemplado com recursos financeiros para executar o pro-
jeto INTERDIA (Avalia¢do de estratégias de intervencdo para o
manejo de pacientes com diabetes na atencao primaria).

Avaliando a rede de ateng¢do ao doente cronico: o estudo INTERDIA

A implementa¢ao da atencdo aos diabéticos, por meio do
Plano de Reorganizacdo da Atencdo Bésica para Hipertensos e
Diabéticos, no Aambito da Estratégia de Saide da Familia (ESF),
apresentava dificuldades conforme apontado pelo SERVIDIAH.
Nesse cendrio, o INTERDIA deu continuidade ao SERVIDIAH, pro-
pondo e avaliando de maneira comparativa uma estratégia de
manejo dos pacientes diabéticos, visando aprimorar a coeréncia
e a qualidade global do acompanhamento dentro da ESF.

O INTERDIA foi conduzido entre 2009 e 2011 em parceria com
o IRD, da Franca; o Grupo de Pesquisa em Economia Politica
da Satide (Departamento de Medicina Social /UFPE); o Grupo de
Estudo de Gestdo e Avaliacao em Satde do Imip; a Unidade de
Endocrinologia e Diabetes do Hospital Agamenon Magalhies
da UPE; o Programa de Pds-Graduacao em Epidemiologia da
UFRGS; a Universidade Federal de Goids (UFG); e a UFPB, além da
Secretaria de Saide de Pernambuco.
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A anilise de uma intervencio estruturada na aten¢io basica
a saude para melhorar o controle do diabetes tipo 2 demons-
trou que a¢des preconizadas pelo Modelo de Cuidados Crénicos,
como o agendamento dos atendimentos, a participacdo em gru-
pos educativos, a presenca de profissionais capacitados e a aten-
cido multiprofissional, atingiram um percentual satisfatério e
proporgoes significativas nos municipios da intervencio quando
comparados aos municipios sem a intervencio. Outros elemen-
tos importantes para uma atenc¢io integral aos portadores de
diabetes nio apresentaram diferencas expressivas que pudessem
atribuir a essa estratégia melhoria efetiva dos indicadores prog-
nosticos da doenca nos municipios onde houve a intervencao
quando comparados aos municipios controle. Outros resultados
relacionados a analise do impacto da intervenc¢do para melhorar
o controle do diabetes nas praticas dos profissionais da atencio
bésica foram publicados por Marinho et al. (2017) (vide também
capitulo 8).

Desdobramento da pesquisa sobre a dosagem de hemoglo-
bina glicada (exame de referéncia para avaliacio do controle
glicémico) mostrou que havia insuficiéncia de pontos de coleta
e de laboratérios de analises clinicas para atender a demanda
de, no minimo, duas dosagens anuais para todos os diabéticos
de Pernambuco, mesmo levando-se em considerac¢io a pratica
de terceiriza¢do para laboratérios privados de outros estados. A
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possibilidade de suprir essa insuficiéncia, disponibilizando apa-
relhos portéteis de dosagem imediata em gota de sangue capilar
(point-of-care testing) nas ESF exigiria a validacdo prévia desses
aparelhos. Os resultados alcancados (AFFRET et al., 2015) foram
fruto do estdgio no LAM-Saide de uma mestranda em Nutri¢io
Internacional da Universidade de Montpellier.

O estudo realizou, ainda, andlises de custo-efetividade de
diversas intervenc¢des com comprovado efeito na prevencio e
no tratamento de diabetes mellitus tipo 2 e suas complicag¢des,
implementadas no dmbito da atencao basica de satide como
modelo prioritario de aten¢ao do SUS. Outra analise de custo-
-efetividade, que diz respeito a um programa de dmbito nacio-
nal para triagem de diabetes mellitus tipo 2 na popula¢ao com
idade entre 40 anos ou mais, demonstrou que o programa, da
forma como foi realizado, era questiondvel quanto ao seu cus-
to-beneficio. Outra andlise econémica estimou que os gastos
médios anuais em saide das familias atingidas pela doenca eram
2,2 vezes maiores do que os de familias sem a doenca. Essa razio
é maior do que a relatada em paises de alta renda, sugerindo que
a carga financeira da diabetes é grande no Brasil.

Avaliando avigildncia em satde

Em 2013, a vigildncia em saude (vS) ainda apresentava desafios
quantoaeficiénciaeaqualidadedasacdesrealizadas. Nessecontexto,
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enquanto a equipe do LAM-Saude realizava os estudos SERVI-
DIAH e INTERDIA, também se debrucou sobre o projeto “Avalia¢io
do desempenho da gestio estadual da vigilincia em satude”.

Para tanto, elaboraram-se um instrumento para monitorar a
gestio estadual da vigilancia em satde e estratégias para facilitar
seu uso; realizou-se a revisio sistemdtica sobre os modelos de
avaliacao de desempenho de intervencoes de saide em paises
latino-americanos e avaliou-se o desempenho estadual da vigi-
lancia em satide em Pernambuco.

A estratégia metodoldgica para elaboracao do instrumento de
monitoramento e avaliacao do desempenho envolveu o desenho
da interveng¢do (modelo l6gico), a elaborag¢ao de matrizes (moni-
toramento, analise e julgamento) e consulta a experts. Para a
avaliacao do desempenho, adaptou-se o modelo avaliativo, cole-
taram-se dados primadrios (entrevistas com informantes-chave)
e secundarios (sistemas de informac¢do e documentos oficiais).
Na revisdo sistematica, elaborou-se um protocolo de pesquisa
com a construcdo da pergunta, a selecio das bases de dados, a
confeccao da chave de busca, a leitura e o consenso entre pares
e analise da qualidade dos textos selecionados.

Os principais resultados demonstraram um satisfatério
desempenho estadual da vigilincia em saide em Pernambuco,
com diferencas importantes entre as funcées que compdem
o desempenho, detalhadas na publicacio de Costa (2015a).
Aponta-se a necessidade do uso de metodologias participativas
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em todas as etapas do monitoramento e da avaliacio como
forma de envolver os interessados e (co)responsabilizi-los,
aumentando seu emprego. Além disso, uma revisdo sistematica
identificou a incipiéncia com que os estudos avaliativos em pai-
ses latino-americanos explicitam os modelos de avaliacio de
desempenho, com predominincia da concepcéo sistémica e de
modelos unidimensionais (COSTA, 2015b).

Avaliando a rede de ateng¢do ao doente cronico: o estudo RedeNut

Com o SERVIDIAH e o INTERDIA, o LAM-Sadde conseguiu tracar
um panorama do acompanhamento aos hipertensos e aos dia-
béticos pela aten¢ao basica do SUS em Pernambuco. De acordo
com a Portaria n® 252/GM, que instituiu, em fevereiro de 2013,
a Rede de Atencédo a Satuide das Pessoas com Doengas Cronicas
no ambito do SUS, a atencdo basica deve funcionar como
ordenadora e coordenadora do cuidado a esses pacientes. A
identificacdo de falhas no monitoramento e do modelo de auto-
cuidado do paciente cronico pelos estudos, associada aos dados
alarmantes sobre sobrepeso e obesidade na populacio, impul-
sionaram o desenvolvimento, em 2014, do estudo “RedeNut:
avaliacao da insercao do componente alimentacao e nutri¢ao na
rede de atencdo aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco’.
O projeto deu continuidade ao intercAmbio interdisciplinar e a
parceria interinstitucional entre o Brasil (Fiocruz Pernambuco,
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Imip, UFPE, UPE) e a Franca (IRD), ampliados com a integracio
do Departamento de Nutricdo da UFPE. A pesquisa de campo
foi realizada em parceria com a 1V Pesquisa Estadual de Satde e
Nutri¢ao (Secretaria de Saide de Pernambuco), coordenada pela
area de Nutri¢ao do Imip e da UFPE.

O estudo RedeNut analisou a inser¢do do componente ali-
mentacdo e nutricdo na Rede de Atencdo a Satide de hiperten-
sos e de diabéticos nos quatro polos das macrorregioes de satde
de Pernambuco: Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina. Foi
identificada a necessidade de conhecer as acdes desenvolvidas
pelas equipes da Estratégia de Saide da Familia (ESF) para pro-
mocao de hdbitos alimentares saudaveis e da pratica de ativi-
dade fisica. Como forma de estabelecer uma linha de base sobre
os hébitos alimentares e a pratica de atividade fisica da popu-
lacdo de Pernambuco, foram realizadas analises secundarias
dos bancos de dados dos estudos Pesquisa Estadual de Satde e
Nutricdo — PESN III, SERVIDIAH e INTERDIA. O estudo PESN III de
2006 foi voltado para avaliacao do estado nutricional das crian-
cas menores de cinco anos no estado de Pernambuco e também
incluiu entrevistas de cerca de 2.500 adultos (18 anos ou mais)
moradores nos domicilios selecionados aleatoriamente onde se
encontravam essas criancas. Entre as variaveis coletadas, desta-
cam-se os blocos detalhados sobre consumo alimentar e habi-
tos alimentares, atividade fisica, tabagismo e consumo de élcool,
assim como dados socioeconémicos.
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Para analisar a rede de atenc@o ao portador de DCNT, foram
realizadas diferentes abordagens. Uma delas foi a adotada no
estudo “Avaliacdo da implanta¢do da Rede de Atencdo a Satude
das Pessoas com Doencas Cronicas no municipio de Recife —
Pernambuco”, com a inten¢do de conhecer os fatores interve-
nientes na varia¢io do grau de implanta¢io dessa rede, num
distrito sanitdrio da capital pernambucana que dispunha de tec-
nologia suficiente para assegurar a atencao integral. Os princi-
pais achados foram publicados por Santos et al. (2015).

Ainda sobre a rede de atencao ao portador de DCNT, foi rea-
lizado o estudo “Trajetdria assistencial de um evento sentinela:
avaliacao da atencdo integral ao usudrio diabético no SUS a par-
tir da retinopatia diabética grave”. A retinopatia diabética grave
é considerada como uma complicacao evitavel da diabetes e,
portanto, um indicador de monitoramento de emergéncia ou
evento sentinela. Os resultados desse estudo mostraram lacu-
nas na integralidade da aten¢ao. Eles sdo detalhados no capitulo
5. Outro estudo permitiu qualificar as “Orienta¢des sobre ali-
mentacdo ofertadas por profissionais da Estratégia de Satde da
Familia durante as consultas aos hipertensos e diabéticos” atra-
vés de observa¢ao participante. Aqui, também, lacunas foram
evidenciadas (vide Gomes et al. (2017) e capitulo 8).

Foram realizadas, também, entrevistas fechadas com uma
amostra de cerca de 300 profissionais de equipes da ESF (médi-
cos, enfermeiros e agentes comunitdrios de satide) em Recife,
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Caruaru, Serra Talhada e Petrolina, assim como com hiper-
tensos e diabéticos de mais de 20 anos de idade, de ambos os
sexos, cadastrados por essas equipes. Relacionadas aos aspectos
nutricionais, andlises do banco epidemiolégico resultante de ati-
vidade fisica e de acesso ao tratamento medicamentoso estdao
sendo efetuadas, no momento, para diversas dissertacdes e teses
de doutorado em andamento. Resultados preliminares apon-
tam que, dentre os usudrios, 30% referem néo seguir nenhuma
orientac¢do alimentar e 70% ndo praticam atividade fisica (AF); e,
embora os profissionais prestem aconselhamentos sobre habi-
tos alimentares e AF, revelam-se fragilidades nos conhecimentos
deles sobre essas questdes. Outros resultados podem ser encon-
trados em varios capitulos deste livro.

Essas andlises visam fornecer subsidios para a elaborac¢io de
recomendacdes para melhor inserir a¢des de promocao de die-
tas sauddveis e estilos de vida ativos da Rede de Atencao a Saude
que a ESF ordena, para aperfeicoar e melhorar a qualidade do
servico ofertado, assim como da tomada de decisio.

Avaliando a rede de cuidados a pessoa com nefropatia diabética
no estado de Pernambuco

Dando continuidade aos estudos da rede de atencio ao paciente
com DCNT, em 2013 foi iniciado um estudo de “Avalia¢io da cons-
tituicao da rede de cuidados a pessoa com nefropatia diabética
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no estado de Pernambuco na perspectiva da integralidade do
cuidado e da Teoria Ator-Rede” (ALVES, 2017). O objetivo foi
reconstituir a historicidade da rede sociotécnica de aten¢ido ao
paciente renal cronico (PRC) em terapia renal substitutiva (TRS)
a partir do mapeamento dos eventos criticos. Resultados desse
estudo podem ser encontrados no capitulo 3.

Avaliando a rede de atengéio ao doente crénico:
o estudo RedeNut - Nasf

Os Ntcleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf) sio uma ini-
ciativa recente do Ministério da Satide para apoiar as acdes da
Estratégia de Satde da Familia, com equipes multiprofissionais,
proporcionando uma atencao a saude mais eficiente e resolu-
tiva na atencéo basica. Dessa maneira, o conjunto formado pelas
equipes da ESF e o apoio especializado oferecido pelos nucleos
é o alicerce da rede de aten¢ao aos portadores de DCNT. Nesse
cenario, de forma complementar ao estudo RedeNut, foi reali-
zado o projeto de pesquisa intitulado “Nucleo de Apoio a Satude
da Familia: uma analise dos componentes alimentacao, nutri¢ao
e atividade fisica na rede de aten¢ao aos hipertensos e diabéticos
em Pernambuco (RedeNut-Nasf)".

Havia a necessidade de avaliar a atuacido dos Nasf na aten-
¢do aos portadores de HA e DM. Foi, entao, realizado um estudo
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transversal, avaliativo, para apreender o modo como os con-
textos politico, organizacional e externo influenciam o grau de
implantacao do Nasf em seus componentes alimentac¢io, nutri-
cdo e atividade fisica em cidades polos das macrorregides de
satde de Pernambuco: Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina.
O RedeNut-Nasf foi concluido em abril de 2019. Alguns resulta-
dos iniciais podem ser encontrados no capitulo 9.

Durante a pesquisa de campo, também foi realizado um
estudo de caso experimental sobre o uso de um aplicativo de
celular, o HCMaps® (Health Collective Maps), desenvolvido pelo
LAM-Satide em colaboracdo com a SYSVALE, empresa incubada
da Universidade Federal do Vale do Sao Francisco (UNIVASF). O
sistema consiste em um instrumento para coleta de dados que
propicia a captura de imagens georreferenciadas para posterior
andlise dos dados e mapeamento de espac¢os publicos que pro-
movam ou dificultem alimenta¢do saudavel e pratica de ativida-
des fisicas (feiras e academias publicas, por exemplo). O aplica-
tivo permite a informatizacio de todas as etapas relacionadas a
entrevista do usudrio/familia, tanto quantitativa (questiondrio)
quanto qualitativa (gravacio da entrevista), bem como cadastra-
mento dos equipamentos sociais listados por esses e geolocaliza-
¢do com o Google Maps”®.

O estudo de caso objetivou analisar as contribui¢ées do
HCMaps® para a constru¢io de “ecomapas’ na atencio aos
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usudrios hipertensos e diabéticos por profissionais do Nasf. Os
profissionais utilizaram o aplicativo para identificar fatores
ambientais que interferem na alimentacao e atividade fisica dos
usuarios e o consideraram como potencializador e facilitador
do processo de trabalho no Nasf, na medida em que permitiu o
reconhecimento do territério e possibilitou uma nova forma de
construir e interpretar ecomapas (DUARTE, 2017).

Desfechos da colaboragdo com a Franga

Os pouco mais de 10 anos de cooperacio cientifica entre o
Departamento de Satde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhies
(tAM/Fiocruz), via o LAM-Satide, com o IRD-Franca renderam pes-
quisas importantes para a Saide Publica brasileira, como o SER-
VIDIAH, INTERDIA, RedeNut e RedeNut-Nasf, artigos cientificos
publicados em periddicos internacionais, apresentaciao de
trabalhos em eventos e, principalmente, formag¢ao de recursos
humanos de alta qualidade, quantificados no quadro do inicio
deste capitulo.

Ao longo desses projetos, houve, ainda, o fortalecimento da
rede de pesquisadores e o incremento do intercAmbio de inte-
grantes do laboratério, fruto dessa e de outras parcerias funda-
mentais firmadas com colaboradores de outras instituicdes, cita-
das ao longo do capitulo e da descri¢ao dos projetos realizados.

2015

Fim da "Avaliagdo do desempenho da gestdo estadual da
vigilancia em Saude”
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Missées para intercdmbio cientifico

A primeira visita oficial de integrantes do LAM-Satide ao IRD, em
Montpellier, na Franca, aconteceu em 2006. Nos trés encontros
que aconteceram até 2018, foram realizadas reunides cientifi-
cas para a apresentacdo de resultados parciais ou conclusivos
dos estudos realizados em parceria, discussdes de projetos em
andamento, planejamento de novos estudos e encontros com
pesquisadores franceses para troca de experiéncias. Ocorreram
também a construc¢ao de contetido de disciplinas a serem ofe-
recidas pela pesquisadora francesa Annick Fontbonne na Pds-
Gradua¢do em Satde Publica do 1aAM/Fiocruz e a producio e
redac¢do de artigos cientificos conjuntos para divulgacio da pro-
ducao cientifica. A parceria também propiciou o intercAmbio de
estagiarios franceses, oriundos da Universidade de Montpellier,
assim como estagios de doutorado sanduiche de alunas brasilei-
ras no IRD-Montpellier e na Universidade de Bordeaux. Também
foram firmadas co-orienta¢des de disserta¢oes de mestrado e de
teses de doutorado do Programa de Pés-Gradua¢do em Saude
Publica da Fiocruz-pPE e da Universidade de Montpellier, reali-
zadas com base na explora¢ao estatistica do banco de dados dos
estudos do LAM-Saude. A supervisiao vem sendo realizada entre
periodos de estadia de parceiros ou estudantes no Brasil ou na
Franga e por meio de contatos via e-mail e videoconferéncias.

2016

Realizacdo do | Seminario Franco-brasileiro sobre o En-
frentamento da Pandemia de Obesidade e Agravos Rela-
cionados
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Vale destacar a visita ao 1AM-Fiocruz do chefe da unidade
Nutripass do IRD-Montpellier, Jacques Berger, em maio de 2012.
A visita possibilitou o intercimbio de informagoes sobre patolo-
gias associadas a nutric@o, a partir dos estudos desenvolvidos no
instituto francés e o fortalecimento da parceria entre o IRD e o
LAM-Saude.

A manutencio dessa colabora¢ao contribui para consolidar
uma importante produ¢do de conhecimento que visa subsidiar
o planejamento das acdes de assisténcia a satude de hipertensos
e diabéticos no SUS, além de estreitar a parceria internacional
entre a Fiocruz e o IRD, contribuindo com o aprimoramento aca-
démico-cientifico de pds-graduandos e pesquisadores envolvidos.

Eventos franco-brasileiros

A colaboracédo franco-brasileira também propiciou a realizacao
de eventos conjuntos. O I Semindrio Franco-brasileiro sobre
o Enfrentamento da Pandemia de Obesidade e Agravos Rela-
cionados, promovido no Instituto Aggeu Magalhaes nos dias 20
e 21 de outubro de 2016, teve como objetivo fortalecer o inter-
cAmbio e a rede de producio de conhecimentos cientificos sobre
o tema entre os pesquisadores das institui¢cdes franco-brasilei-
ras. Nos dois dias foram discutidos resultados de pesquisas para
subsidiar enfrentamento e intervencoes intra e intersetoriais em
prevencio e tratamento, na perspectiva de um desenvolvimento

2016

Fim do projeto RedeNut

65



humano sustentavel; os dilemas relacionados as questoes de ali-
mentacio e de nutri¢do na atualidade e as suas consequéncias no
sobrepeso-obesidade da populagao.

O incentivo a organizac¢do do semindrio se deu pela iniciativa
do Consulado Geral da Fran¢a em Recife, no ambito do Plano
Bienal de Cooperacido Franco-Brasileira em Satide 2016-2017,
que destacou, entre os eixos de trabalho conjunto entre os dois
paises, “agir sobre as doencas cronicas’, por meio, dentre outras
acoes, da promocao da satide nutricional. Os detalhes podem ser
conferidos no site da Fiocruz Pernambuco (https://bit.ly/2Nm-
Gofh) e no canal da institui¢io no YouTube (https://www.you-
tube.com/channel/UCOmMuIUTB9M2foQEomkpOuEg).

Com o objetivo de manter a discussao sobre o enfrentamento
da obesidade e as trocas ocorridas durante o I Seminario Franco-
Brasileiro, foi realizado, em 2017, um Workshop Franco-Brasileiro
do qual participaram pesquisadores do 1AM, do IRD, da UFPE e
alunos do Programa de Pds-Gradua¢ao em Satuide Publica do 1am/
Fiocruz vinculados ao LAM-Satde. Nos dois dias, foram discuti-
dos temas de interesse como o uso de novas tecnologias para o
enfrentamento da obesidade e de agravos relacionados, o enfren-
tamento da obesidade nas diversas fases da vida e as politicas
publicas implementadas no Brasil e na Franca para o enfrenta-
mento do problema, incluindo os guias alimentares, entre outros
pontos. Também foram apresentados os principais estudos desen-
volvidos no Ambito das parcerias entre o LAM-Satide e o IRD.

2018

Projeto Institucional de Intercambio Cientifico Interna-
cional - visita de Eduarda Cesse ao Inserm, em Paris
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O futuro

Ao completar 20 anos de trajetdria, o LAM-Sadde fez um balan¢o
do que ocorreu em sua histéria e refletiu sobre as aspiracoes
do grupo de pesquisas para o futuro. A relevancia dos estudos
desenvolvidos e sua contribui¢ido na qualificacio e formacéio dos
quadros dos servigos de satide vém demonstrando sua crescente
importancia no cenario nacional da pesquisa, principalmente
frente a posicao das doengas crénicas nao transmissiveis (DCNTs)
no panorama epidemiolégico brasileiro em meio aos processos
de transi¢io demografica e nutricional em curso.

Vale destacar também que, por meio dos estudos realizados,
tem sido possivel fortalecer o desenvolvimento das parcerias
interinstitucionais e do intercAmbio interdisciplinar; contri-
buir para a ampliacdo do conhecimento cientifico e tecnolégico
sobre os cuidados direcionados aos portadores de doengas cro-
nicas (hipertensao arterial e diabetes); e contribuir para o melhor
desempenho de programas de promoc¢ao, preven¢ao, monitora-
mento e avaliacdo nos servicos de satide publica.

Do ponto de vista da produc¢io cientifica, estio em anda-
mento dissertacoes e teses de doutorado, frutos desses macro-
projetos. O laboratério vem estimulando o engajamento de
alunos no desenvolvimento de seus produtos da pds-graduacao
(lato e stricto sensu); a publicacdo de artigos cientificos com os
principais resultados dos estudos; a realiza¢ao de apresentac¢oes

2017

Conclusdo do estudo "Andlise da integracdo da rede de
atencdo ao doente renal cronico em terapia renal substitu-
tiva no estado de Pernambuco”

67



de resultados em eventos cientificos; e a elaboracio de relatérios
técnicos e cientificos.

Ademais, ao final de cada pesquisa, o LAM-Satide tem o
compromisso de voltar aos servicos publicos para apresentar a
devolutiva dos principais resultados dos estudos realizados para
representantes dos municipios.

Os achados e as discussoes gerados pelo desenvolvimento do
SERVIDIAH, INTERDIA, RedeNut e RedeNut-Nasf sobre os esti-
los de vida saudaveis (alimenta¢do, nutricdo e atividade fisica)
fomentaram a necessidade de aprofundar o estudo sobre este
fenémeno complexo que é a obesidade e suas implica¢des para
as DCNTs, dando continuidade e ampliando a parceria entre pes-
quisadores franceses e brasileiros e trazendo as diversas expe-
riéncias e discussdes sobre as a¢cdes multifacetadas que o enfren-
tamento desse problema de satde publica requer.

Como perspectiva de futuro, o LAM-Saude pretende con-
tinuar focando no estudo das DCNTs, fortalecendo ainda mais
sua rede de pesquisadores e as linhas de pesquisa em que seus
integrantes atuam junto ao Programa de P6s-Graduagio em
Satide Publica da Fiocruz Pernambuco. Pretende, ainda, agregar
novos parceiros, focando nas nossas atividades especificas para
que, em longo prazo, o laboratério possa ser identificado como
referéncia.

Por essa razao, a intenc¢ao é continuar sensibilizando os ser-
vicos para a importincia da preven¢do e monitoramento das

2017

Promocdo do 1° Workshop Franco-brasileiro sobre o En-
frentamento da Pandemia de Obesidade e Agravos Rela-
cionados
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DCNTSs, tanto para subsidiar a linha de cuidados aos portadores
de HA e DM, quanto para ajudar a prevenir o sobrepeso e a
obesidade na populacio geral. Pretende-se realizar novos estu-
dos que ampliem o entendimento sobre a obesidade, buscando
compreender atenc¢ao, acesso e qualidade da assisténcia e servi-
cos de satde disponiveis para o acompanhamento e tratamento
de pessoas portadoras de obesidade mérbida. Assim, um pro-
jeto novo tem como objetivo avaliar a aten¢do a satde de pes-
soas com obesidade mérbida atendidas na rede SUS em Pernam-
buco, tragando o seu perfil sociodemografico e caracterizando
a linha de cuidado percorrida por esses usudrios, a fim de iden-
tificar os pontos de estrangulamento e as alternativas e inova-
¢oOes encontradas.

Espera-se que os resultados fornecam uma visao de como esta
configurado o acesso a satiide de pessoas com obesidade mérbida
no estado de Pernambuco. Desta forma, pretende-se estimular o
debate em torno da temética obesidade e de seu enfrentamento,
assim como do uso da avalia¢do como instrumento para melho-
ria continua da qualidade dos sistemas e servicos de sadde.

A realizacao do projeto permitird, ainda, o fortalecimento da
rede de pesquisadores e instituicdes que realizaram os estudos
RedeNut e RedeNut-Nasf, assim como a incorporacio de novos
parceiros de exceléncia, além de manter a missdao de oportunizar
a formacao de jovens pesquisadores de p6s-graduagio.

2019

Conclusdo do projeto RedeNut-Nasf

69



Referéncias

AFFRET, A. et al. Assessment of a glycated hemoglobin point-
-of-care analyzer (A1CNow+) in comparison with an immuno-
turbidimetric method: a diagnostic accuracy study. Sdo Paulo
Medical Journal, v. 133, n. 6, p. 460-464, 2015.

ALVES, C. K. A. Andlise da integracdo da rede de aten¢do ao
doente renal crénico em terapia renal substitutiva no estado de
Pernambuco. 2017. Tese (Doutorado em Satde Publica) — Instituto
Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2017

BARBOSA, J. M. V. et al. Correlates of physical activity counseling
by health providers to patients with diabetes and hypertension
attended by the Family Health Strategy in the state of Pernam-
buco, Brazil. Primary Care Diabetes, v. 11, n. 4, p. 327-336, 2017.

BARRETO, M. N. S. C. et al. Analysis of access to hypertensive
and diabetic drugs in the Family Health Strategy, State of
Pernambuco, Brazil. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 18, n.
2, p. 413-424, 2015.

BAYER, G. F.; GOES DE PAULA, S. Mortalidade nas capitais brasilei-
ras 1930-1980. RADIS-Dados, v. 7, p. 1-8,1984.

BEZERRA, L. C. A. A vigildncia epidemioldgica, na perspectiva
do Programa Saude da Familia (PSF): avaliando o processo de
implanta¢do das a¢des. 2006. Dissertacido (Mestrado em Satde
Publica) — Instituto Aggeu Magalhies, Funda¢io Oswaldo Cruz,
Recife, 2006.

BRASIL. Secretaria de Vigildncia em Satide. Departamento da
Analise de Situacdo de Sadde. Sailde Brasil 2004: uma analise da
situacio de satde. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

CESSE, E. A. P. Epidemiologia e determinantes sociais das doengas
crbnicas ndo transmissiveis no Brasil. 2007. Tese (Doutorado em

70



Saude Publica) — Instituto Aggeu Magalhies, Fundacido Oswaldo
Cruz, Recife, 2007.

COSTA, J. M. B. S. et al. Avaliacdo do desempenho estadual da
vigilancia em satide de Pernambuco. Physis: Revista de Saiide
Coletiva, v. 25, n. 4, p. 1141-1163, 2015a.

COSTA, J. M. B. S. et al. Desempenho de intervencdes de saide
em paises da América Latina: uma revisio sistematica. Saiide em
Debate, v. 39, n. spe, p. 307-319, 2015b.

DUARTE, K. V. N. Contribui¢cdes de um sistema tecnolégico para
a construgdo de ecomapas na aten¢do aos usudrios hipertensos e
diabéticos: estudo de caso com equipes Nasf. 2017. Monografia
(Residéncia Multiprofissional em Saide Coletiva) — Instituto
Aggeu Magalhaes, Fundacido Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

DUBEUX, L.S. Avalia¢do da demanda e oferta de servigos especiali-
zados nos Hospitais Regionais de Pernambuco. 2006. Dissertacio
(Mestrado em Sadde Publica) — Instituto Aggeu Magalhaes,
Fundac¢iao Oswaldo Cruz, Recife, 2006.

FONTBONNE, A. et al. Risk factor control in hypertensive and
diabetic subjects attended by the Family Health Strategy in the
State of Pernambuco, Brazil: the SERVIDIAH study. Cadernos de
Satide Publica, v. 29, n. 6, p. 1195-1204, 2013.

FREESE, E.; FONTBONNE, A. Transicio epidemioldgica compa-
rada: modernidade, precariedade e vulnerabilidade. In: FREESE, E.
(Org.). Epidemiologia, politicas e determinantes das doencas cro-
nicas ndo transmissiveis no Brasil. Recife: Editora Universitaria
da UFPE, 2006. p. 17-46.

GOMES, M. F. et al. Orientacdes sobre alimentacdo ofertadas por
profissionais da Estratégia de Satide da Familia durante as con-
sultas aos hipertensos e diabéticos. Revista de APS, v. 20, n. 2, p.
203-211, 2017.



LIMA, R. F. et al. Factors associated with glycemic control in peo-
ple with diabetes at the Family Health Strategy in Pernambu-
co. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 50, n. 6, p. 937-
945, 2016.

MARINHO, M. G. S. et al. The impact of an intervention to improve
diabetes management in primary healthcare professionals’ prac-
tices in Brazil. Primary Care Diabetes, v. 11, n. 6, p. 538-545, 2017.

SANTOS, R. S. A. F. et al. Rede de Atencéo a Satde ao portador de
diabetes mellitus: uma analise da implantacido no SUS em Recife
(PE). Satide em Debate, v. 39, n.spe, p. 268-282, 2015.

72



CAPITULO 2

Epidemiologia e Avaliagao em Saudde:
interfaces e contribuicoes metodoldgicas

Juliana Martins Barbosa da Silva Costa
Isabella Chagas Samico

Paulo Germano de Frias

Eduarda Angela Pessoa Cesse

Annick Fontbonne

Introducgao

A Avaliacdo em Satide é um campo de conhecimento relativa-
mente jovem e em expansdo. Apresenta uma diversidade con-
ceitual e metodoldgica estruturada para responder a uma gama
de questdes consideradas relevantes para a tomada de decisdo,
sendo considerada uma transdisciplina.

Desde os primérdios de sua estruturagio, a Epidemiologia
vem contribuindo para responder algumas questdes fundamen-
tais para o aprimoramento das intervencdes em satide. Mesmo
com o amadurecimento conceitual e metodolégico do campo
da Avaliacdo em Sadde, e a maior incorpora¢iao de elementos
das Ciéncias Sociais, a Epidemiologia apresenta um papel de
destaque por permitir uma maior compreensao, do ponto de
vista coletivo, da contribuicdo das interven¢des em satide na
mudanca dos estados de saide da populagio.

O presente capitulo apresenta reflexdes dos autores com base
na literatura cientifica sobre as interfaces e as contribuicées
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metodoldgicas da Epidemiologia para os estudos de avaliagio
em saude. Inicialmente, discutem-se aspectos conceituais da
Avalia¢ao em Satide, sua defini¢ao e campos de atuag¢ao, seguidos
de questdes metodoldgicas, das contribui¢oes da Epidemiologia
e dos seus limites na execuc¢do desses estudos. Por fim, apre-
sentam-se algumas aplica¢des da Epidemiologia na avaliagio de
intervencoes em satde.

Avaliacao em Saude: estamos falando do qué?

A avaliacdo é inerente a natureza humana. Seja informalmente,
ao fazer juizo de valor e tomar decisdes sobre o que se observa
nas atividades do cotidiano, ou formalmente, por meio de
sequéncia sistematica e metodologicamente rigorosa, o ato de
avaliar é considerado como um processo cognitivo refinado
desenvolvido pelo ser humano (STUFFLEBEAM; CORYN, 2014).
Dada a complexidade do mundo contemporaneo, com antigos
e novos desafios a serem enfrentados também cada vez mais
enredados e diversos, a avaliacao se constitui em um mecanismo
essencial para um sistema ou sociedade eficiente, possibilitando
respostas as necessidades de informacao para os tomadores de
decisio (WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004).

As definicoes de avaliacdo sdo intimeras e, além de refletirem
a evolucao desse campo de conhecimento, muitas vezes se rela-
cionam aos referenciais tedricos e a pratica profissional adotados
pelos autores. Pode-se citar, a titulo de exemplo, Patton (2008, p.
39), que considera a avaliacao enquanto:

uma coleta sistematica de informacdes sobre as atividades,
caracteristicas e resultados de programas para julgamento
dos mesmos, melhoria e/ou decisdo sobre a efetividade, pro-
gramagio futura e/ou entendimento, tendo como foco os
usudrios especificos e os usos pretendidos da avaliagao.

74



Em estudos de revisido conceitual, Stufflebeam e Coryn (2014,
p. 11-12) afirmam que avaliar:

é um processo sistematico de desenho, coleta, relato e apli-
cacdo de informagdes descritivas e de julgamento sobre o
mérito, valor, probidade, factibilidade, seguranca, signifi-
cincia e/ou equidade de determinado objeto.

Por outro lado, tendo em vista a abrangéncia do campo,
Champagne et al. (2011, p. 44) propuseram uma definicio ampla
que contempla multiplas dimensées da pratica avaliativa:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de
valor sobre uma interveng¢io, implementando um disposi-
tivo capaz de fornecer informacdes cientificamente validas
e socialmente legitimas sobre essa intervencio ou qualquer
um de seus componentes, com o objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos
de julgamento sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se
posicionar sobre a intervenc¢ido para que possam construir,
individual ou coletivamente, um julgamento que possa se
traduzir em agdes.

Em recente artigo publicado, Patton (2018) discute sobre o
que seria uma ciéncia da avalia¢do. Partindo da reflexdo de que
a ciéncia trata da investigacdo sistematica sobre como o mundo
funciona, a ciéncia da avalia¢do trabalha com a investiga¢ao
sistemédtica de como as interven¢ées modificam o trabalho do
mundo. Envolve mérito, valor, utilidade e significado do que se
avalia, sendo um corpus de conhecimento (body of knowledge)
permeado por diversidade de pontos de vista, modelos, métodos
e abordagens. A pratica da ciéncia da avalia¢do tem como ponto
central a teoria do programa/intervencao (program theory).

Ao refletir sobre a avalia¢io como disciplina, Patton (2018)
destaca o que Shadish, Cook e Leviton (1991) consideraram as
cinco caracteristicas centrais e que englobam distintas teorias
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avaliativas: a orientacdo/programacio social, que sdo mecanis-
mos pelos quais as politicas e os programas se desenvolvem e
se modificam quanto aos problemas sociais; a constru¢ao do
conhecimento, que considera as formas como os pesquisado-
res aprendem sobre as a¢des sociais; a valoracao, como o valor
é definido e incorporado a descricdo do programa; o uso do
conhecimento, que trata de como a informacao da ciéncia social
é utilizada para modificar programas e politicas; e a pratica ava-
liativa, que considera as estratégias utilizadas pelos avaliadores
no trabalho profissional. Além da natureza disciplinar, a avalia-
¢do avanc¢a no sentido da transdisciplinaridade como area de
conhecimento, teoria e métodos para a construcio do conheci-
mento em outras disciplinas.

Uma caracteristica fundamental e inerente ao processo
avaliativo é o julgamento de valor sobre uma intervencio, seu
mérito, valor ou sua significAncia. Autores como Stufflebeam
e Coryn (2014) e Gates (2018) discutem sobre o significado de
“valor”, suas varia¢des, a depender da interveng¢io e do enfoque
para a avaliacdo (efetividade, eficiéncia, utilidade, seguranca e
outros). Também refletem sobre os diferentes significados para
termos semelhantes, tais como “mérito”, que implica na nocao
de qualidade — valor intrinseco — e “valor (vale a pena)”, que
envolve mérito em determinado contexto com necessidades
e custos — valor extrinseco. No entanto, apesar do consenso
acerca do julgamento para a avaliacéo, as diferentes perspectivas
e formas de defini¢ao de valores, a partir de critérios e padroes
e como selecionar métodos adequados para o processo de valo-
racdo, ainda se constituem em desafios enfrentados na pratica
avaliativa. Tendo em vista que avaliar ndo é uma atividade total-
mente neutra, a determina¢do do julgamento de valor nao é
isenta de incertezas, conflitos, pluralidades e singularidades.

Considerando tais desafios, na atualidade, a pratica avaliativa
vem se desenvolvendo cada vez mais por meio de estratégias e
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de abordagens participativas, com processos mais inclusivos e
colaborativos. Alinhados aos periodos ou estigios mais recentes
do campo da avaliacdo, de quarta e quinta geraco, esses sdao
processos negociados, com envolvimento dos diferentes interes-
sados, e construtivista quanto ao modo de fazer (quarta geracéo)
(GUBA; LINCOLN, 1989) ou, mais além, de natureza emancipatoria,
de coproduc¢ao dos procedimentos avaliativos com a sociedade
civil (quinta geracao) (BARON; MONNIER, 2003).

Ha uma variedade de abordagens descritas na literatura
que contemplam tais caracteristicas. Dentre essas, a titulo de
ilustracio, a chamada avalia¢do colaborativa, que se caracte-
riza por um elevado nivel de colaboracio entre avaliadores e
demais interessados ou envolvidos (stakeholders) na interven-
cdo. Com troca de ideias, métodos e aprendizagem em avalia-
cio de forma conjunta, essa abordagem potencializa um melhor
entendimento quanto ao processo avaliativo e uso dos seus
resultados. Apresenta caracteristicas em comum com outras
abordagens como avaliacio participativa (participatory evalua-
tion), avaliacao para empoderamento (empowerment evaluation)
e avaliacdo com foco na utilizacio (utilization-focused evalua-
tion). Entretanto, em que pese a reconhecida relevancia e con-
tribuicdo das estratégias participativas, assim como em qual-
quer outra abordagem, no sentido da credibilidade da avalia¢ao,
o rigor metodolédgico é condi¢do sine qua non. Especialmente
para avaliacdes de natureza participativa, a atenc¢do ao papel
que cada envolvido desempenha ao longo do processo avaliativo
(RODRIGUEZ-CAMPOS, 2012).

Tendo em vista que o escopo de atuag¢io da avaliacdo é amplo
quando se considera a abrangéncia de areas do conhecimento,
disciplinas ou atividades de aplica¢do da avaliacio, é fundamental
ter em conta a necessaria abrangéncia metodoldgica. Defini¢des
que enquadrem a avalia¢ao em determinada metodologia devem
ser evitadas. Ao invés de se enquadrar em metodologia especifica,
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a avaliacdo perpassa por uma diversidade de abordagens meto-
dolégicas que devem ser selecionadas a partir da necessidade
e utilidade para a obtencdo do julgamento de valor acerca de
uma intervencdo (STUFFLEBEAM; CORYN, 2014). Entende-se por
intervencdo um conjunto de meios fisicos, humanos, financei-
ros e simbdlicos, organizados em determinado momento, em
dado contexto, com o intuito de modificar uma situa¢io proble-
matica, de diversos graus de complexidade. No caso especifico
de “intervencdo em satide”, os objetos a serem avaliados podem
ser a¢oes, servi¢os, programas, politicas e o proprio sistema de
satde (CHAMPAGNE et al., 2011).

Assim, diversos campos do conhecimento sio particular-
mente importantes na avalia¢ao dos servicos e sistemas de satde.
O Planejamento, a Economia, a Sociologia, a Administracéo e a
Epidemiologia, entre outras disciplinas, contribuem de diferen-
tes formas e em etapas diversas do processo de avaliacdo, com
maior ou menor intensidade na dependéncia da questdo avalia-
tiva em foco.

Assim como ocorreu em diversos paises em momentos ante-
riores, no Brasil a Avaliacao em Satde apresentou-se como um
campo do conhecimento em expansdao mais recentemente, nas
ultimas décadas. Desde sua entrada na agenda das politicas
publicas no pais, que se deu de forma mais efusiva no final da
década de 1990 e inicio dos anos 2000, a Avaliagdo em Satude
vem expandindo seu arcabouco teérico metodolégico, demons-
trado pelo expressivo aumento no numero de publicacGes cien-
tificas na drea (FURTADO et al., 2018).

0O método nos estudos avaliativos:
contribuicdes da Epidemiologia

As abordagens ou estratégias metodoldgicas para avaliacdo na
drea da Satde nio sdo especificas nem exaustivas. Por abordar
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uma diversidade de questdes consideradas pertinentes e abran-
ger intervengdes bastante heterogéneas e complexas, a Avaliacio
em Saude utiliza o arcabouco metodoldgico de diversos cam-
pos do saber (SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS, 2011). A depender das
questoes consideradas pertinentes e da pergunta avaliativa que
se pretende responder, podem ser utilizadas abordagens quan-
titativas, qualitativas ou mistas com contribui¢oes de diversas
dreas do conhecimento (PEDRAZA, 2011; SAMICO; FIGUEIRO;
FRIAS, 2011).

Entre essas se destaca a Epidemiologia, disciplina que estuda
a distribuicdo das doencas em populacées humanas conside-
rando sua dimensé@o coletiva e social. Apresenta como princi-
pais fun¢des o subsidio a formulacio de politicas e programas de
saude, a reorientacio de a¢des e servigos, a mensura¢do dos efei-
tos da incorporac¢iao de novas tecnologias e praticas sanitdrias e
a verifica¢ao do impacto das interveng¢oes no estado de saude da
populac¢do (ALMEIDA FILHO; BARRETO; ROUQUAYROL, 2014).

Muitas dessas questoes sao temas de interesse dos diferentes
tipos de pesquisa avaliativa que, de uma forma geral, visam veri-
ficar a participa¢ao efetiva das interveng¢oes de satide na determi-
nacio do processo saide-doenca da populacdao (PEDRAZA, 2011).
Como exemplos, tém-se as andlises estratégica, 16gica, da produ-
cdo, dos efeitos, econdmica, da implantacio (CHAMPAGNE et al.,
2011), da qualidade (VUORI, 1991), do desempenho (SICOTTE et al.,
1998), entre outras. Esses tipos de pesquisa avaliativa apresen-
tam em comum o julgamento de valor sobre uma intervencao e
o subsidio a tomada de decisdo, e contribuem para os diversos
propdsitos da avalia¢io explicitados por Champagne et al. (2011):

o Estratégico — visa apoiar o planejamento e a elaboracio
das intervencdes;

e Formativo — tem por finalidade fornecer informacdes para
melhorar uma interven¢do durante sua implementac¢ao;
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e Somativo — objetiva verificar os efeitos da intervencio
para decidir se ela deve ser mantida, transformada ou
interrompida;

e Fundamental — visa a elaboracdo teédrica, contribuindo
para o progresso do conhecimento.

Diante disso, surgem multiplas possibilidades de articulacio
entre a Epidemiologia e a Avalia¢io em Satde. Almeida Filho,
Barreto e Rouquayrol (2014) referem que o método epidemiolé-
gico pode ser empregado na avalia¢cdo de programas, a¢des e pro-
cedimentos preventivos e terapéuticos respondendo a questdes
fundamentais. Entre as contribui¢oes da Epidemiologia para as
praticas sanitdrias, destacam-se a avalia¢dao de tecnologias, dos
processos, os efeitos, os impactos e o desempenho de interven-
¢oOes na area da Saide, bem como o auxilio na constru¢ao de
indicadores utilizados para medidas de avaliacio (SISSON, 2007).

A Epidemiologia enquanto disciplina cientifica desenvolveu
procedimentos para contrastar hipdteses de associag¢do causal,
permitindo avaliar a eficicia e/ou a efetividade das intervencdes
(S1SSON, 2007). Contudo, seu uso na Avaliacdo em Satde vai
além dos classicos estudos de eficicia e efetividade, ajudando a
elucidar diversos atributos da qualidade como a equidade (dis-
tribuicao das a¢des e servigos de satide de acordo com as neces-
sidades sociais), a cobertura (propor¢io da populacao-alvo que
estd sendo beneficiada pela intervenc¢io) e o acesso (existéncia
de barreiras para utilizacio das interveng¢des em satide) (AQUINO;
MEDINA; BARRETO, 2014; PEDRAZA, 2011).

As contribui¢cdes da Epidemiologia podem ser realizadas a
partir de estudos primarios para responder questdes especificas
ou a partir de andlises sistematicas de estudos primarios, classifi-
cadas como estudos secunddrios. Nesse tipo de estudo, buscam-
-se as conclusodes e se constroem sinteses dos achados comuns
dos estudos primadrios, podendo ser uteis na tomada de decisdo
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quanto as intervencdes estudadas (BLOCH; COUTINHO, 2009;
GALVAO; PEREIRA, 2014).

Os estudos epidemioldgicos primarios sdo categorizados e,
em geral, baseados na posi¢io do investigador sobre a exposi¢ao
ao fator de risco e na alocacio dos individuos nos grupos que
serdo comparados. Podem ser classificados em experimentais ou
de intervencao (ensaios clinicos ou intervencio randomizados),
quasi-experimentais (ensaios clinicos ou de interven¢io nio
randomizados) e observacionais (estudos de coorte, caso con-
trole e transversal) (BLOCH; COUTINHO, 2009).

Por sua vez, os estudos secunddrios surgiram como resposta
a crescente producao cientifica e ao consequente acimulo de
conhecimento, o que gerou dificuldades adicionais para sua uti-
lizacao na tomada de decisdo. Assim, as revisdes sistematicas e
meta-analises surgiram para minimizar os obstaculos ao uso do
conhecimento produzido para tomada de decisdo, constituindo
um campo das Politicas Informadas por Evidéncias. As revisoes
sistemadticas partem de estudos primarios e utilizam metodolo-
gia bem definida, buscando minimizar erros nas conclusdes. Os
seus resultados podem ser apresentados de uma forma narrativa
ou incluir uma meta-analise, em que se utiliza analise estatistica
para combinar e sintetizar resultados de varios estudos (GALVAO;
PEREIRA, 2014).

Os estudos observacionais sdo bastante utilizados para ava-
liar a equidade, a cobertura, a acessibilidade, a satisfacao dos
usudrios e a efetividade das intervencoes. Por outro lado, os
desenhos experimentais sdo mais utilizados para avaliar a efi-
cdcia das intervencdes e os quasi-experimentais, o impacto
ou a efetividade (AQUINO; MEDINA; BARRETO, 2014; WHITE;
SABARWAL, 2014).

Essas nio sdo as Unicas possibilidades de atua¢io da Epi-
demiologia na avaliacdo de intervenc¢des de satide. Neste capi-
tulo, priorizamos apresentar os desenhos de estudos epidemio-
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légicos e suas aplicagcdes mais usuais na avalia¢do, por nio se
ter a pretensdo em promover uma discussdo extensa sobre tal
assunto.

Além disso, diante das possibilidades de atuacio da
Epidemiologia na avaliacdo de intervencdes de saude e da tra-
dicdo dos ensaios clinicos randomizados controlados, conside-
rado padrio ouro entre os estudos epidemioldgicos (AQUINO;
MEDINA; BARRETO, 2014), algumas reflexdes se fazem necessa-
rias. Esse tipo de estudo é muito util para avalia¢ao da eficicia
de interven¢des como medicamentos e vacinas, por trabalha-
rem em um ambiente controlado. Contudo, na drea da Satde,
tdo importante quanto a avaliacdo da eficdacia é a avaliacdo
da efetividade de tais intervenc¢des. Uma vacina, por exemplo,
pode ter uma elevada eficicia (em condig¢oes ideais), contudo,
as condi¢des no transporte e acondicionamento dessas vacinas
podem afetar os resultados finais nos individuos, interferindo,
portanto, na sua efetividade.

Diante dessa situacio, os desenhos observacionais (coorte,
caso-controle) e quasi-experimentais trazem informacdes tuteis
para avaliar a efetividade das intervengdes, assim como de outras
dimensdes da qualidade em satide (ecoldgicos, inquéritos) e sdo
tdo importantes quanto os ensaios clinicos randomizados. Como
assinalado por Sisson (2007), ndo ha desenho de estudo melhor
do que outro em todas as circunstancias. A sua escolha vai
depender das perguntas avaliativas que se pretende responder.

No que tange aos limites, a restricdo do arcabou¢o meto-
dolégico da Epidemiologia em abarcar todas as questdes con-
sideradas pertinentes na Avaliacdo em Satde nio se apresenta
como um problema, mas como uma constata¢io e expde a
necessidade dos avaliadores em articular os saberes de diversas
dreas do conhecimento. Em relacio ao uso da Epidemiologia
nas avalia¢des de intervenc¢des de saude, é preciso estar atento
aos limites especificos de cada tipo de estudo, bem como para
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seguir os protocolos de boas praticas na conducio dos estudos
quanto a amostragem, validac¢io e calibracio dos instrumentos
de medida, randomizacdo dos participantes, a perdas, aspec-
tos éticos envolvidos na pesquisa, entre outros (PEDRAZA, 2011;
AQUINO; MEDINA; BARRETO, 2014).

Essas sdo preocupac¢des comuns no desenvolvimento desses
tipos de estudo e devem ser consideradas no protocolo de pes-
quisa. Ter consciéncia dos limites e das possibilidades ajudara
a contornar as principais dificuldades que envolvem o uso da
Epidemiologia na Avaliacdo em Satde e potencializar sua aplica-
céo, facilitando que ambas cumpram seu papel social de impul-
sionar um processo de reflexdo e mudanca.

Aplicacdes da Epidemiologia na avaliacdo
deintervencdes de saude

Para melhor compreensio sobre as principais aplicacdes da
Epidemiologia na avaliacdo dos servigos e sistemas, é desejavel
refletir sobre quais problemas de satide e de organiza¢io dos
servicos/sistemas de saide devem ser eleitos para serem objetos
de intervencao, até os efeitos das intervencdes propostas para
enfrentd-los (MATIDA; CAMACHO, 2004).

InvestigacGes sobre problemas de saiide ou organizacionais
derivam de perguntas objetivas e pertinentes que sdo fundamen-
tais para iniciar a organiza¢ao das respostas segundo o foco de
interesse construido a partir de métodos adequados (IMAS; RIST,
2009). Nos servigcos e sistemas de saiide habitualmente emer-
gem questes pragmaticas com niveis de complexidade diver-
sificados relacionados a identificacdo de problemas, aos seus
determinantes e condicionantes, a rede de interrelaces envol-
vidas e as possibilidades de interven¢ao para atuar sobre esses
problemas. Além dessas, quando da existéncia de intervengao
em curso, é verificado se o seu funcionamento estd ocorrendo
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de forma adequada, se alcanca os publicos a que se propos, se
realiza as a¢Oes programadas e se melhorou a vida das pessoas,
entre outras questoes (GERTLER et al., 2018).

Pensar intervenc¢des como uma rede de a¢des plausiveis para
resolver o problema de saide ou organizacional envolve o uso
de uma estrutura légica que evoluiu como instrumento metodo-
l6gico e de comunicac¢io nas tltimas décadas. Essa estrutura é
utilizada para subsidiar a identificacdo de informacoes necessa-
rias para planejar, monitorar e avaliar a intervenc¢ao e seus efei-
tos sobre o publico-alvo e a populacao em geral (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999).

A organizacdo de modelos causais dos problemas de satude e
l6gicos das interveng¢des para o seu enfrentamento é uma ferra-
menta util para organizar respostas coordenadas e a coleta de
dados para o monitoramento e avaliacdo. Esses modelos favore-
cem os interessados a se posicionarem diante das proposicoes e
delimitarem as suas atribuicdes como gestores, prestadores de
servicos ou usudrios (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2011).

Rugg et al. (2004) descrevem momentos que sdo importantes
ao se pensar em problemas de saude, nas intervencdes para o
seu enfrentamento e no processo de monitoramento e avaliacao,
com diferentes contribuicoes da Epidemiologia, entre os quais
se destacam os dispostos a seguir:

1. Identificar o problema é uma condi¢do bdsica anterior
a definicdo sobre as intervencdes necessarias ao seu
enfrentamento. Descrever a magnitude do problema, a
transcendéncia, a natureza e o seu comportamento no
tempo até os dias atuais sdo imprescindiveis para conhecer
minimamente a situa¢io epidemioldgica e o seu contexto.

Essas informacdes podem ser obtidas por meio de dados
secundarios de sistemas de informacao ou a partir de dados
primarios de pesquisas e de estudos diversos, em particular
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os epidemioldgicos. As andlises da situa¢do de saude sao
particularmente tuteis. A Epidemiologia Descritiva, consi-
derando aspectos relacionados ao tempo, ao lugar e a pes-
soa, é estruturadora para a compreensao sobre a situacio
de satide-doenga e as possiveis influéncias de interven¢oes
adotadas para o enfrentamento dos problemas de satide.

Para as intervencdes estruturadas e em desenvolvi-
mento ha mais tempo, os procedimentos ao final dos
momentos sio repetidos para obter e atualizar informacdes
sobre o status da intervencao e o seu impacto, completando
o ciclo: planejamento, implementacéo e avalia¢do, com seu
redirecionamento ou nio, na dependéncia das alteracdes
na situacio do problema que originou a intervengao.
Compreender os determinantes e condicionantes do proble-
ma: os fatores de risco e as vulnerabilidades sociais e indi-
viduais de grupos especificos contribuem para identificar
os elementos da cadeia de causalidade, que pode ser inter-
rompida ou enfrentada, e os publicos mais beneficiados pe-
las intervengdes.

As informacoes necessarias podem ser obtidas de dados
primdrios a partir de inquéritos, pesquisas sobre determi-
nantes, sobre riscos e os relacionados a conhecimento, ati-
tudes, praticas e comportamentos, ou de dados secundérios
provenientes de sistemas de informacdes ou registros admi-
nistrativos e clinicos dos servi¢os. Os resultados da inves-
tigacio deste momento sdo decisivos para o desenho de
intervencdes apropriadas e custo-efetivas. A Epidemiologia
Analitica é central em estudos deste momento.

. Escolher intervengoes que podem funcionar a partir da sin-

tese de evidéncias disponiveis, orientada por estudos de
eficacia ou de efetividade e diferenciando, quando dispo-
nivel, informa¢des para populacao geral, grupos de risco e
os vulneraveis. Para muitos problemas, as evidéncias sobre
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interveng¢des susceptiveis de resolvé-los sio escassas ou
inexistentes (BLACK, 2001). Por vezes, a opinido de especia-
listas e as avaliacdes apds a implementa¢do podem apoiar
a tomada de decis3o.

Este momento crucial, apesar de decisivo para o éxito
no enfrentamento do problema, frequentemente é pouco
valorizado, nao sendo dedicado o tempo adequado para o
seu desenvolvimento. Organizac¢des internacionais, acadé-
micos e gestores tém estimulado iniciativas que favore¢cam
a instituicao e a consolidacao de nucleos de evidéncias que
trabalhem em Rede de Politicas Informadas por Evidéncias
(BARRETO; SOUZA, 2013).

A Epidemiologia contribui com desenhos que possibi-

litam definir as relagdes probabilisticas, de plausibilidade
e de adequacao entre as a¢des e os desfechos esperados
(VICTORA; HABICHT; BRYCE, 2004). Durante a realizacio
das sinteses de evidéncias, a avaliacdo da qualidade dos
desenhos epidemioldgicos é parte integrante da analise
(BARRETO; SOUZA, 2013).
. Determinar quais intervengbes e recursos sdo necessdrios.
Diante de um elenco de possibilidades de a¢des para
enfrentar o problema e, a partir do contexto sociocultural
local, da aceitabilidade dos ptblicos-alvo, do custo e da sua
sustentabilidade, define-se o escopo da intervengio infor-
mado por evidéncias, na medida em que as evidéncias nio
s30 0s Unicos critérios utilizados por tomadores de decisao
neste momento (BLACK, 2001). O envolvimento dos inte-
ressados e sua relacdo com o contexto organizacional sdo
decisivos nas escolhas das intervencdes.

Este momento, em geral, considera abordagens sobre
as necessidades dos publicos-alvo e da organizag¢io, a ana-
lise de custos e das respostas esperadas, a avalia¢iao da
cobertura, entre outras. O monitoramento e a avaliacdo
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das ag¢oes selecionadas sdao instrumentos fundamentais
para o planejamento estratégico situacional e o gerencia-
mento das intervencdes. Analises de cobertura potencial
e real e das respostas aos problemas de satide sdo algumas
das contribui¢cdes da Epidemiologia neste momento.

. Avadlia¢do da qualidade das intervengdes. Atributos adi-

cionais da qualidade, explorados ou nio em momentos
anteriores, relacionados a implementa¢do da interven-
¢ido (DONABEDIAN, 1990), do monitoramento de processos
e de outras avaliagdes, sdo uteis especialmente quando
novas ag¢des sao iniciadas. Dimensdes do acesso, como a
disponibilidade, a oportunidade, a cobertura e a equidade,
entre outros, sao alguns atributos em que a Epidemiologia
dispée de um corpus metodoldgico para responder a este
tipo de questao.

Examinar a extensdo e os resultados do programa. Neste
momento, buscam-se informacdes sobre o quanto os
resultados da intervencao sdo extensos e se as a¢oes foram
implementadas conforme planejado, quantos sao os seus
beneficiarios e quantos potenciais favorecidos nio foram
alcancados ou nao aderiram. Além disso, verificam-se os
resultados da intervenc¢io (GERTLER et al., 2018).

As informacdes necessarias para analisar espectro tio
amplo de questdes podem ser obtidas em sistemas de regis-
tros continuos institucionais ou por meio de avaliagio com
abordagens diversificadas, que incluem estudos compara-
tivos de grupos, estudos de caso e pesquisas em servigos de
saide com componente formativo ou nao. Variados dese-
nhos epidemioldgicos sdo uteis neste momento.

7. Analisar os efeitos gerais do programa. Este momento é par-

ticularmente atil para retroalimentar o ciclo do enfren-
tamento do problema que desencadeou a intervencio
(GERTLER et al., 2018). Os resultados alcancados alteraram
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a magnitude e a natureza inicial do problema? Os efeitos
da intervencéo sobre o publico alvo e na populagio geral
foram os esperados? Foram identificados resultados nio
esperados? (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999).

As abordagens para responder neste momento sio
diversificadas, porém, o arsenal de desenhos epidemiolé-
gicos é particularmente robusto e ttil. Dados qualitativos
relacionados auxiliam na interpreta¢do e na melhor com-
preensio sobre o que esta ou nao funcionando, os efeitos e
o impacto da intervencdo (GERTLER et al., 2018).

Uma questdo crucial para avaliadores e demandantes é
uma adequada compreensio sobre o que se deseja avaliar
e o porqué. Se o objetivo é contribuir para a tomada de
decis@o, o desenho é condicionado pela pergunta condu-
tora do estudo, influenciada por quem decide, pela ampli-
tude de suas decisoes, por quais tipos de decisdes possiveis
serdo tomadas, pela quantidade de informag¢des necessa-
rias e pelo qudo precisas devem ser (GERTLER et al., 2018).
Independente da simplicidade ou da complexidade meto-
dolégica necessdria para responder a pergunta avaliativa, o
rigor na elaboracio do desenho, a coleta e a analise devem
ser similares. Questoes mais simples com cadeias de causa-
lidade curta ndo requerem menor rigor na resposta do que
as questoes complexas.

Habicht, Victora e Vaughan (1999), a partir dessas conside-
racOes, propuseram modelos de avaliacio adequados, defini-
dos a partir de indicadores de interesse relacionados a oferta
e a utilizacdo de servicos, cobertura ou medidas de impacto,
e ao tipo de inferéncia, se de adequac¢ao, de plausibilidade ou
de probabilidade.

O eixo relacionado a oferta e a utilizacao de servicos, cober-
tura ou medidas de impacto parte da premissa de que o sistema
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de saiude deve disponibilizar servicos acessiveis e de qualidade
adequada para o publico-alvo. Os usudrios devem aceita-los e
utilizar as intervengoes, resultando em uma cobertura popula-
cional, medida que explicita a interface entre prestacio de ser-
vicos e oferta ou uso da popula¢ao. Supde-se que coberturas ele-
vadas geram efeitos no comportamento ou na satide. Quaisquer
insuficiéncias em cada uma dessas etapas da cadeia comprome-
terdo o alcance do objetivo da intervencdo (HABICHT; VICTORA;
VAUGHAN, 1999).

O eixo relacionado ao tipo de inferéncia na satide publica se
aperfeicoou ao longo de décadas construindo consensos, ainda
que parciais, para defini¢do sobre delineamentos que gerem evi-
déncias suficientemente robustas. A forca da inferéncia cienti-
fica de um estudo epidemioldgico é dependente de sua validade
interna e esse é o motivo pelo qual os ensaios clinicos rando-
mizados foram eleitos como padrido-ouro (VICTORA; HABICHT;
BRYCE, 2004). Entretanto, a suposicdo de que evidéncias robus-
tas obtidas por meio de ensaios clinicos randomizados podem
ser replicadas sob condi¢des rotineiras dos servig¢os frequente-
mente nao é adequada. Além de questdes éticas muitas vezes se
constituirem como empecilhos a realizacdo de ensaios clinicos
randomizados, a reflexdao quanto a plausibilidade é necessaria
para corrigir deficiéncias inevitdveis, mesmo quando o dese-
nho é adequado (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; VICTORA;
HABICHT; BRYCE, 2004).

Para avaliar a eficacia de intervencdes clinicas em que a cadeia
causal entre o agente e o desfecho é relativamente pequena, sim-
ples e os resultados podem ser extrapolados com seguranca
para outros contextos, os ensaios clinicos randomizados e sua
abordagem probabilistica sdo preferenciais. Mas para interven-
¢des de satide publica em que as cadeias causais sdo complexas,
longas e dependentes dos contextos e das popula¢des de dife-
rentes perfis, os efeitos podem sofrer modifica¢des substanciais
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(VICTORA; HABICHT; BRYCE, 2004). Cadeias causais complexas
envolvem ndo apenas questdes clinico-biolégicas, mas também
etapas intermedidrias, inclusive de dimensdes comportamen-
tais que, se mostradas, explicitam uma sequéncia logica entre a
intervencio e o resultado, ampliando a plausibilidade dos acha-
dos do estudo (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; VICTORA;
HABICHT; BRYCE, 2004).

Estudos epidemioldgicos observacionais usando delinea-
mentos de adequac¢do ou plausibilidade podem, além de apri-
morar os ensaios clinicos randomizados, constituirem-se em
estratégias preferenciais ou até tnicas para responder as neces-
sidades de tomadores de decisiao, fornecendo evidéncias vali-
das de impacto (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; VICTORA,
HABICHT; BRYCE, 2004).

As avaliacdes com delineamento de plausibilidade, mesmo
sem randomizac¢do, estabelecem relacdes causais a partir de
estudos observacionais com comparacdes entre grupos, permi-
tindo informar se os efeitos sdo decorrentes da intervencao. O
delineamento de adequacio, mais simples, permite demonstrar
a direcdo da tendéncia nos indicadores de processo e de efei-
tos, sugerindo se a intervencio esta no caminho esperado, sem,
entretanto, afirmar que é decorrente dela. Evidéncias de plau-
sibilidade e de adequa¢io sdo tdo importantes quanto os niveis
de “p” ou intervalos de confianca e tém a capacidade de garan-
tir inferéncias causais mais verossimeis (HABICHT; VICTORA;
VAUGHAN, 1999).

Consideragdes finais

A Avaliacdo em Satde e a Epidemiologia apresentam diversos
pontos de confluéncia, principalmente no que concerne aos
seus principios fundamentais de subsidio a tomada de decisao,
seja para compor elementos que irdo auxiliar na formulacdo ou
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reorientacdo das intervencdes de satude, seja para verificar os
seus efeitos e impacto.

Apesar do arcabouc¢o metodoldgico da Avaliacdo em Saude
nfo se restringir aos desenhos de estudos epidemioldgicos, esses
desempenham papel basilar na compreensao das interacdes das
intervenc¢des em satide e no estado de satde das populacdes.

Compreender as possibilidades de aplica¢cdo da Epidemiologia,
bem como seus limites para responder determinadas perguntas
avaliativas, é fundamental para o adequado delineamento dos
estudos avaliativos. Dessa forma, a avaliacio vem a desempe-
nhar seu papel social de aprimoramento das interven¢des com
base em evidéncias cientificamente validas, tendo sempre em
conta a necessidade e a utilidade do julgamento de valor sobre
essas intervengoes.
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CAPITULO 3

Inovagao das avaliagdes para analise
de redes enquanto intervengdes
complexas: o uso da teoria ator-rede

Cinthia Kalyne de Almeida Alves
Ana Cldudia Figueiré

Eduarda Angela Pessoa Cesse

Sydia Rosana de Aratjo Oliveira
Frederico Castelo Branco Cavalcanti
Zulmira M. De Araujo Hartz

Evaluators in healthcare need to acknowledge the
complexity inherent in many of the evaluation projects,
describe the nature of the complexity, and prescribe
approaches that are consistent with the defined complexity.
(ZIMMERMAN et al., 2011)

Introducao

Assumindo o desafio de proceder um estudo avaliativo de um sis-
tema de ac¢do caracteristicamente complexo, o capitulo explora
a utilizacdo de uma abordagem tedrica e metodoldgica, a teoria
ator-rede (TAR) (LATOUR, 1990, 2005), para avaliacio da Rede
de Atencao a Saude das Pessoas com Doenca Renal Crénica em
Terapia Renal Substitutiva em Pernambuco (RAS-DRC-TRS/PE),
apresentado como um sistema complexo e inovador.
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A abordagem da anilise de redes, compreendida como socio-
técnica na perspectiva da TAR, propde-se a identificar os atuan-
tes, as interagdes, as controvérsias, os eventos e as consequén-
cias que constituem e sdo constituidos na relagio entre os seus
componentes. Entender como se processa a capacidade do sis-
tema em rede de adaptar, inovar e propor ac¢des endere¢adas aos
problemas em foco tem permitido desvelar a natureza dinimica
e social dos programas de saide publica (MANTOURA; GENDRON;
POTVIN, 2007; POTVIN; CLAVIER, 2012).

Para ilustrar a utilizacdo da TAR na avaliacdo de interven-
¢Oes complexas, apresenta-se um recorte da tese de doutorado
realizada no Programa de Pds-Graduacao em Satude Publica do
Instituto Aggeu Magalhaes/Fiocruz, compreendendo o estudo
avaliativo. Na primeira parte, introduzem-se o tema dos siste-
mas complexos de a¢ido e o desafio para avaliacao. Em seguida,
apresentam-se a op¢ao pelas abordagens de avaliacdo com base
na teoria e a escolha da TAR para o desenvolvimento do estudo
avaliativo. Por fim, expde-se um recorte do estudo, visando
exemplificar a operacionalizacio da abordagem teérica e meto-
dolégica eleita.

A reflexdo sobre o objeto permitiu afirmar que o constructo
rede, conceituado por diferentes campos do conhecimento
cientifico e também nas praticas gerenciais nas esferas puiblica
e privada, encontra unidade de seu significado na ideia de cone-
x30 e aproximacdo de pontos distintos (AMARAL; BOSI, 2017;
MARTELETO, 2007).

Ao exprimir a opera¢io de um sistema complexo, conectando
e produzindo intera¢des entre os diferentes elementos constitu-
tivos das redes, observou-se como se negociavam pontos de vista,
interesses e conhecimentos nos movimentos de tradug¢ao. Dessa
forma, acompanhou-se a evolu¢io das redes que compdem o
objeto de estudo, observando-se as formas de atuacao e a emer-
géncia das possibilidades de mudanga, fruto da aprendizagem
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na abordagem de problemas e solu¢des (BEGUN; ZIMMERMAN;
DOOLEY, 2003; MANTOURA; GENDRON; POTVIN, 2007; OLIVEIRA,
2014; ZIMMERMAN et al., 2011).

Em se tratando de intervencoes de natureza complexa, oS
estudos avaliativos se deparam com desafios extras. Tais inter-
vengdes, por representarem um quase campo de experimentacao,
vao testando uma série de acertos e erros na sua evolucdo, onde
as acoes, a medida que evoluem, vio, elas mesmas, descobrindo
o caminho a seguir (CALLON,1999; HOND,1998).

Avaliacdo de intervengdes complexas

A nocdo de interligacao, inerente caracteristica das redes, estd
intimamente relacionada ao pensamento complexo. Quando nos
apropriamos do significado do termo complexus — do que esta
ligado, o que esta tecido —, identificamos o valor desse pensa-
mento em perceber que hd propriedades especificas que s6 se rea-
lizam ou se revelam devido a essa interacio. Isoladamente, essas
caracteristicas ndo podem ser identificadas (PRIGOGINE, 2009).

Os sistemas complexos dindmicos também se expressam
pela multiplicidade e néo linearidade das interacdes entre seus
componentes e grupos de envolvidos e, ainda, pelas variadas
estratégias que desenvolvem em cada tempo e lugar. Assim, a
depender das normas e dos valores dos distintos contextos em
que serao implementados, podem favorecer ou constranger as
acdes (HAWE; RILEY, 2005; MOORE et al., 2015; RICHARD; GAUVIN;
RAINE, 2011; TRICKETT, 2009).

Ao estudarmos as intervencdes ou os servi¢os que integram o
Sistema Unico de Satde (SUS), observamos que eles formam um
todo, em que as partes estio sempre se relacionando umas com
as outras, na perspectiva complexa de que o conjunto, a soma
das partes, é sempre maior do que apenas a juncio de cada uma
delas (ARRUDA et al., 2015).
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Uma intervencao em saude pode ser apreendida como um
sistema social organizado de a¢do que busca atuar numa situa-
cdo julgada problemaitica, com o intuito de modificar um resul-
tado nio desejado em um determinado ambiente e em um deter-
minado periodo de tempo (CHAMPAGNE et al., 2011). Ela visa a
modifica¢do de praticas sociais ou a sua reproducdo (BILODEAU
et al., 2013).

Quanto mais complexa e intrincada sdo as situacGes proble-
maticas, mais as intervenc¢des dirigidas a elas também se com-
plexificam. Essas ser@o, entdo, intervencdes sociais complexas
que expressam uma teoria, ou compostas por multiplas teorias.
Caracteristicamente essas interveng¢des sao sistemas abertos que
envolvem a participacdo de multiplos atores, sio permedveis e
influenciadas por outras intervenc¢des e estio entrincheiradas
em multiplos sistemas sociais e contextos (DAGENAIS et al., 2013).

Assim, pode-se tomar as Redes de Atenc¢do a Satde (RAS),
construidas como uma organizacao de servigos e praticas, como
um sistema complexo de a¢do, além de uma intervencéio inova-
dora no sistema de satide do pais, num contexto de fragmenta-
¢d0 como 0 nosso (BRASIL, 2015; HARTZ, 2012; LAVRAS, 2011).

Diante de um sistema de acdo de natureza complexa, a TAR
vai apresentd-lo como uma rede, identificada por sociotécnica.
Ou seja, é sécio porque é composta de atores sociais em acio,
atuantes humanos; e técnica, pois constitui-se, igualmente, pelos
instrumentos, ferramentas e conhecimentos, que s3o atuantes
nao humanos. Essa rede é compreendida como uma totalidade
aberta, capaz de crescer em todos os lados e dire¢des e néo ape-
nas internamente (LATOUR, 1990).

Para Latour e Woolgar (1997), o que se pode observar,
enquanto elemento constitutivo da rede, é o né formado pelo
texto dos conceitos, das ideias, dos argumentos, ou seja, da men-
sagem do projeto contido nas a¢des ao longo do tempo e em um
determinado espaco.



A proposi¢ao de modelos avaliativos para tais intervencdes,
os sistemas de acdo complexos, ird demandar a utiliza¢ao de fer-
ramentas de anilise que permitam compreender a dinimica que
se processa na sua emergéncia e evolucdo. E, nas ultimas duas
décadas, as abordagens orientadas por teoria tém sido cada vez
mais desenvolvidas para avaliar interven¢des dessa natureza.

As avaliacdes orientadas pela teoria compreendem qualquer
estratégia ou abordagem de estudo que integre combinacao de
teorias na conceituacio, concepc¢ao, condugio, interpretacdo e
aplicacdo de uma avalia¢do (CORYN et al., 2011; REY; BROUSSELLE;
DEDOBBELEER, 2011; ROGERS, 2000). A consolidacdo dessa abor-
dagem, que se destina a reforcar o poder explicativo das avalia-
¢des (POTVIN; SHERRI; BISSET, 2014; WEISS, 1997), propicia o sur-
gimento da quinta geracao na avalia¢do: a geracdo da explica¢do
(BROUSSELLE; BUREGEYA, 2018).

Avaliac¢oes utilizando essa perspectiva ndo dispensam a etapa
de modelizacido das intervencoes para a explicitacao da teoria
e do modo de funcionamento do objeto da avaliacdo. Porém, ja
nio se trata apenas do uso de modelos l6gicos ou das avalia-
¢Oes normativas, que julgam o grau de fidelidade do observado
em relacdo ao planejado, e que consideram as interacdes entre
os componentes de uma interven¢do numa perspectiva mais
fechada, linear. Passam a incluir a intera¢io com o contexto
assim como as adaptacdes e as inovagdes inerentes a essa inte-
racio (CINQ-MARS; FORTIN, 1999), adquirindo uma caracteris-
tica aberta. Ao introduzir uma perspectiva temporal, adquirem
uma caracteristica mais evolutiva, ao longo da flecha do tempo
(BILODEAU; POTVIN, 2018).

Nesse sentido, as intervenc¢des complexas podem ser mode-
lizadas (REY; BROUSSELLE; DEDOBBELEER, 2011) e, nesse dese-
nho, deve-se considerar sempre o observador na expressio do
modelo, pois o objeto observado também interage com quem
olha (HARTZ, 2012; TARRIDE, 1998). E um esfor¢o de apreender as
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intervenc¢des como sistemas abertos que interagem com o ava-
liador/observador (Figura 1).

Figura1. Modelizagdo de intervengdes complexas: Rede de Atencdo a Satde
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Fonte: Adaptado de Bilodeau et al. (2013).

Assim, ainda que todo modelo seja uma simplificacdo da rea-
lidade, é possivel abordar as interven¢ées enderecadas aos pro-
blemas sociais como sistemas complexos a depender de como
serdo apreendidas pela teoria da avaliacdo. E esse desafio tem
sido enfrentado por varios autores que se propdem a compreen-
der a evolug¢do e a institucionalizacio de interven¢des comple-
xas e inovadoras nas organiza¢des de satide, observando na sua
trajetéria como sofrem modificacdes e modificam seus espacos
de atuacio (FIGUEIRO et al., 2016a, 2016b; HARTZ, 2012; OLIVEIRA,
2014; OLIVEIRA et al., 2017; PLUYE et al., 2005; PLUYE; POTVIN;
DENIS, 2004).

Para revelar o surgimento das inovag¢des e as consequéncias
desse processo na intera¢ido da interven¢io com o contexto, a
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modelizacdo, a partir da reconstrucdo da evolucdo das inter-
veng¢des no tempo e espag¢o, constitui uma etapa fundamental
das avalia¢des. Essa reconstru¢do permite a explicitacdo dos
momentos e motivos da produ¢do das inovacdes e dos seus efei-
tos (MINARY et al., 2018; POTVIN; CLAVIER, 2012).

Essa elaboracio, ou seja, a modeliza¢do e a analise de inter-
vencdes abertas, interagindo em rede e evoluindo na relacio
com o contexto, que estd dentro e fora da interven¢ao, requer a
escolha de uma abordagem tedrica e metodoldgica de pesquisa
que permita que se expressem as caracteristicas das interven-
¢Oes como sistemas complexos produzindo inova¢des na sua
evolucao.

A teoria ator-rede na avaliacdo de Redes de Atencdao em Saude

A teoria social da tradu¢do, amplamente conhecida como teoria
ator-rede (TAR) ou actor network theory (ANT), elaborada por
Callon, Law e Latour na década de 1980 (BILODEAU; POTVIN,
2018; CALLON, 1999; LATOUR, 1990, 2005; LAW, 1992), foi a escolha
para subsidiar as andlises de Redes de Atenc¢ao a Satide (RAS) sob
a perspectiva dos sistemas abertos (BILODEAU; POTVIN, 2018).

O uso da TAR mostrou-se adequado as analises visto que
essas intervenc¢des nio operam por niveis, nem por estratos, mas
por interacdes nao lineares, como redes de acdo sociotécnicas
(LATOUR, 1990). A rede sociotécnica é uma modalidade de coor-
denacao de conexdes, um sistema coletivo de acdo em movi-
mento vivo num campo onde os atores sdo livres, e a tarefa do
pesquisador é descobrir seus universos, seus valores, seu mundo
social (CALLON, 1999). Na perspectiva da TAR, os elementos e
a dindmica que se estabelecem na rede sociotécnica definem o
sistema em ac3o, seja ele intervencdo, programa, organiza¢ao
ou qualquer sistema social. Eles permitem acompanhar suas flu-
tuagdes e estruturas resultantes, podendo ser identificados pelos
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agentes, atuantes ou actantes (humanos e ndo humanos) e suas
interacdes (LAW, 1992).

A interacdo entre intervencao, contexto e efeitos produz pro-
priedades imanentes e inerentes a essas intera¢des (BILODEAU;
POTVIN, 2018; FIGUEIRO et al., 2016b; HAWE; SHIELL; RILEY, 2009;
MINARY et al., 2018). Desse modo, o contexto, a intervencio e os
efeitos podem ser apreendidos de forma integral a fim de pro-
duzir entendimentos sobre o funcionamento dessas interven-
¢oes e o desenvolvimento de inovacdes em satide (BILODEAU;
POTVIN, 2018).

Parte-se da descri¢io dos acontecimentos que promoveram a
evolucdo da intervencao e identifica-se, a partir desses, a emer-
géncia de controvérsias e de eventos criticos mobilizadores das
redes sociotécnicas e promotores de mudangas, as inovacgdes.

Para a TAR, diferentemente de outras teorias socioldgicas, os
atores (componentes s6cio da expressdo sociotécnica) agem e
se mobilizam em conjunto com outros atores que eles proprios
mobilizam, mas, também, com atuantes nio humanos, o com-
ponente técnico da expressao, tais como: leis, protocolos, dire-
trizes, crencgas, conceitos dominantes, maquinas, equipamentos
e até micro-organismos.

Os atuantes ndo humanos interessam para essa teoria e,
portanto, eles devem ser metodologicamente alinhados numa
perspectiva temporal e espacial. Isso ndo significa que tenham
a mesma importincia e o mesmo poder de influenciar uma inte-
ra¢do como os atores sociais, o atuante humano (SAYES, 2014).

Para Latour (2005), produtos, leis, regimentos, recursos
financeiros, politicas e programas sdo elementos vivos que foram
escolhidos para a mobiliza¢do da rede. Eles revelam as dinidmi-
cas sociais que os produziram e tém influéncia (agency), ou seja,
eles podem atuar, e o fazem, como atuantes nio humanos. Isso
quer dizer que micrdbios, bactérias, maquinas, insumos, textos,
livros, fenémenos da natureza, como secas ou enchentes, e até
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animais influenciam e agem nessa rede formando hibridos, jun-
coes entre humanos e nio humanos (LATOUR, 2005).

Diz-se, entdo, que as coisas atuam, ou seja, permitem, autori-
zam, sugerem, influenciam, interrompem, possibilitam, proibem.
Elas nio fazem coisas no lugar dos humanos, mas a a¢ao deve
ser estudada sem deixar de fora tudo e todos os que participam
dela (LATOUR, 2005). Os ndo humanos permitem, ainda, que um
ator que nao esta mais presente exerca uma influéncia (LATOUR;
WOOLGAR, 1997).

Os atores nunca estao sozinhos, pois sio porta-vozes de um
outro conjunto de entidades que possuem interesses comuns e
encontram-se, portanto, sempre em rede (LATOUR, 2005). Estao
ligados a constelagdes que os permitem agir de certa maneira
(CRESSWELL; WORTH; SHEIKH, 2011). Possuem posicido social,
identidade, papéis, interesses, diferencas de poder e interagem,
colaborativa ou concorrentemente, para buscar apoios e recur-
sos para a viabilizacao dos seus projetos (FIGUEIRO et al., 2016b).

Assim, as redes sociotécnicas constituem o espa¢o no qual
agentes humanos e nao humanos, por vezes denominados
actantes (pessoas, grupos, conhecimentos, instrumentos, natu-
reza), atuam de modo flexivel e dindmico por meio da atividade
humana (POTVIN; CLAVIER; 2012). Buscam, em rede, conectar
universos inicialmente distantes, negociando interesses na (re)
configuracao das suas identidades e relacdes, a partir da direcao
e de significados que vdo sendo construidos, visando ao desen-
volvimento e a sustentabilidade de novas praticas (CALLON, 1999;
LATOUR, 2001, 2005).

Nesse processo coletivo, as redes operam por meio de tra-
dugdes provisdrias e experimentais que elaboram, fazem cir-
cular e estabelecem os saberes, as competéncias e os artefatos
técnicos necessarios as novas praticas (CALLON, 1999; LATOUR,
2001). Tradug¢bes ou movimentos de translacio sio o modo pelo
qual as redes sociotécnicas de hibridos humanos-nio humanos

103



sdo criadas, expandidas e agem. Operam para mediar contro-
vérsias e agregar atuantes que estavam desconectados. Da cone-
x40 de novos atores, recursos e conhecimentos resulta o desen-
volvimento de solu¢des inovadoras que, na medida em que se
implementam, sdo modificadas e modificam o seu contexto
(BILODEAU; POTVIN, 2018; BISSET; POTVIN; DANIEL, 2013).

Na evolucao das intervengdes complexas, o que se tem sio
redes ainda nao estabilizadas, sempre mais instaveis, diferente-
mente do que se observa em situacdes bem estruturadas como,
por exemplo: maquinas funcionando adequadamente, progra-
mas rotinizados dirigidos a problemas e grupos bem delimitados.
As redes parecem nio existir por ndo ser relevante desvendar
seu mecanismo, o que nao significa que nao possam desestrutu-
rar-se (CALLON, 1999).

E a condicio de instabilidade que faz emergir as controvérsias,
contestacoes e resisténcias como consequéncia das disputas entre
posicdes, pontos de vista, projetos sociais ou qualquer coisa que
esteja em jogo entre os envolvidos na situa¢cdo (LATOUR, 2001;
LAW, 1992; POTVIN; CLAVIER, 2012). As transformac¢des na rede
sociotécnica sao, assim, marcadas por interacdes e pela negocia-
cio de controvérsias, justificando a importancia de rastrear as
conexoes estabelecidas na resolucio dessas (BILODEAU; POTVIN,
2018; FIGUEIRO et al., 2016b; LATOUR, 2005; OLIVEIRA, 2014).

Com a intencdo de resolver as controvérsias, despontam
eventos capazes de promover mudanc¢as no sistema, com con-
sequéncias para a sua evoluc¢ao e sustentabilidade. Tais even-
tos, identificados como criticos por produzirem modifica¢des
significativas, emergem a partir das intera¢des e media¢des na
rede, passando a produzir argumentos e inscri¢cdes destinados
a sua estabilizacio (FIGUEIRO et al., 2016a, 2016b; LATOUR, 2001;
OLIVEIRA, 2014).

A dindmica de uma rede sociotécnica pode ser, entao, obser-
vada por meio da identifica¢io e da interpretacdo dos eventos
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criticos que surgem como resultado de momentos de desesta-
bilizacao e de resoluciao de controvérsias. Eles sao, assim, acon-
tecimentos significantes capazes de promover mudancas subs-
tanciais nos sistemas devido as intera¢des e a aprendizagem
enderecadas ao alcance de resultados positivos (ALVES, 2017;
BISSET; POTVIN, 2007, FIGUEIRO et al., 2016b; HAWE; SHIELL;
RILEY, 2009). Tais eventos podem ser identificados pelo rastrea-
mento de inscri¢cdes, que sio marcas no espago ou nos registros
produzidos. (CALLON, 1999; LATOUR, 2005).

Nem todo evento critico é inovac¢do (FIGUEIRO et al., 2016b).
Tomando como base a esséncia da consequéncia, os even-
tos podem ser, também, de emergéncia (criacdo, adaptacio,
reconfiguracio), de expansao (implementacdo) e de estabili-
zacao (perenidade) (ALVES, 2017). Ainda, como qualquer a¢ao,
pode sofrer retroacdo e morrer ao longo da flecha do tempo
(PRIGOGINE, 2009).

Tomando o referencial teérico acima descrito, apresenta-se, a
seguir, parte da avalia¢do de uma intervencio complexa, na qual
se observou a emergéncia de inovacdes produzidas pela intera-
¢do de actantes em redes sociotécnicas. Buscar-se-4 ilustrar os
modos de utilizacdo da teoria, a operacionalizacio dos seus con-
ceitos e os achados da avalia¢io.

Avaliacdao da Rede de Atengdo a Satide da Pessoa com Doenga
Renal Cronica em Terapia Renal Substitutiva em Pernambuco

O estudo principal, aqui apresentado em parte, propds ava-
liar a rede de aten¢do ao usudrio de terapia renal substitutiva
(TRS) com nefropatia diabética na Macrorregido de Satude I de
Pernambuco. Trata-se de uma avalia¢ao baseada na teoria ator-
rede, realizada como um estudo de caso. A diabetes foi tomada
como condicio tragadora e a nefropatia, como evento sentinela
para compreensdo do funcionamento da Rede de Atengdo a
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Satide da Pessoa com Doeng¢a Renal Cronica em Terapia Renal
Substitutiva (RAS-DRC-TRS/PE).

As fontes de evidéncias incluiram andlise documental (nor-
matizacdes, protocolos, relatérios, registros institucionais etc.),
observacio das praticas e entrevistas semi-estruturadas. Foram
entrevistados gestores publicos, empreendedores do setor privado,
associacoes médicas e usudrios em terapia renal substitutiva (TRS)
de servicos publicos, privados e filantrépicos. Contemplou-se,
portanto, a visdo tanto de gestores quanto de usudrios.

A utilizacdo da triangulacdo de fontes de dados e de infor-
mantes diferentes visou garantir a validade do estudo, como
requisito metodoldgico da teoria adotada. Confrontaram-se
e complementaram-se informag¢des oriundas de documentos,
observacgdes e entrevistas.

Foram realizadas 19 entrevistas com: gestores e ex-gestores
de secretarias estadual e municipais de saude (8), chefes de ser-
vicos de dialise e transplante renal (5), representantes do con-
trole social — Ministério Publico e associacGes de usudrios (4) — e
ex-representantes de outras instdncias que compdem a rede socio-
técnica (2), como a Sociedade Brasileira de Nefrologia (se¢io regio-
nal) e Associacio Brasileira de Clinicas de Didlise (se¢io regional).
A escolha dos informantes ocorreu a partir de um mapeamento
prévio desses atores, mas seguiu, no campo, o caminho indicado
pelos proéprios atores, priorizando o conhecimento acumulado
sobre a histéria da rede. De forma geral, os entrevistados partici-
param ativamente da construcio da rede de aten¢ao desde o seu
inicio. Muitos ainda atuam em posi¢oes de lideranca nos servi-
cos até os dias atuais. Os dois entrevistados mais jovens possuiam
mais de cinco anos a frente dos cargos que ocupavam.

Foram realizadas, ainda, 51 entrevistas com usudrios em ser-
vigos de referéncia publicos, filantrépicos e em dois servigos
privados de maior producao que se dispuseram a participar da
pesquisa. O recorte do estudo apresentado neste capitulo tem o
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intuito de oferecer ao leitor um exemplo da aplica¢ao da teoria
ator-rede, utilizada para anadlise da rede de TRS desde a implan-
tacdo da intervencéo até a consolida¢ao dos principais projetos
que ainda permanecem ativos nos dias atuais. Nao se espera,
assim, realizar qualquer julgamento de valor sobre a qualidade
ou pertinéncia da rede, mas desvendar a dindmica que promove
os movimentos de expansio, retra¢ido e inova¢do do sistema,
além das caracteristicas da interven¢do, que surgem como con-
sequéncias desses movimentos. Com esse proposito, também se
evitara a identificagio nominal dos servigcos de satde, visando
preservar a identificacdo dos informantes da pesquisa.

A trajetéria de implantacio da RAS-DRC-TRS/PE sera apresen-
tada a partir da identificacdo dos seis primeiros eventos criticos
(EC) que marcaram a implantacio e a consolidacao da rede no
estado. O estudo global encontrou e analisou um total de 14 EC.

A Rede de Atencdo a Saide da Pessoa com Doenca Renal
Cronica em Terapia Renal Substitutiva teve inicio em meados da
década de 1970, com a introdug¢do da tecnologia em Pernambuco.
Por estarem em insuficiéncia renal terminal, os pacientes em
TRS dependiam completamente do rim artificial para continua-
rem vivos. Desde o seu inicio, a interven¢ao se tornou um exem-
plo da interdependéncia sociotécnica, em que pacientes e médi-
cos inovadores (humanos) e o rim artificial (tecnologia e objeto
nido humano) constituiram um hibrido para a implantacao e o
sucesso da intervencao.

O primeiro evento critico foi o atendimento ao primeiro
usudrio no Hospital do Exército, em 1974 (EC1), transferido, em
seguida, para uma unidade hospitalar filantrépica, que deu ini-
cio a oferta de servi¢os para a regido, em 1976. O segundo evento
critico foi a realizacdo do primeiro transplante renal em um hos-
pital filantrépico de Pernambuco (EC2), em 1975. Assim, os dois
primeiros eventos foram de introdu¢do da técnica de TRS e de
transplante renal.
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A abertura do primeiro servico de dialise de cronicos intra-
-hospitalar, em 1976, marcou o terceiro evento critico: implanta-
cdo da TRS hospitalar em unidade privada (EC3). O servico con-
tava com seis rins artificiais.

A produgio de conhecimento (actante nio humano) sobre
a fistula arteriovenosa, disseminado no contexto internacional
e que reverberou no pais, mediou essa rede sociotécnica
(CHERCHIGLIA et al., 2006; ROCHA, 1994). O processo de aprendi-
zagem (transferéncia de conhecimento) dos médicos brasileiros
ocorreu do Sudeste para o Nordeste, via programas de formacéo
e de intercAmbio. Tais programas foram mediadores da expan-
sdo da rede sociotécnica no cendario nacional.

Vale lembrar que, quando uma inovacéo é introduzida, hd um
processo de tradu¢do cognitiva, momento em que os atores par-
tilham visdes tais como a possibilidade de sucesso de uma inter-
venc¢ao. Posteriormente, essas visdes podem diferir (BILODEAU;
POTVIN, 2018; CLAVIER et al., 2012) e gerar controvérsias.

Podemos perceber que interesses, saber cientifico, experién-
cia e valores tanto surgem da conexao, quanto, ao mesmo tempo,
agem conectados e conectando os atuantes. Um exemplo é a
aquisicao das maquinas dialisadoras e a oferta inicial do servico
de TRS no dmbito hospitalar. Essas acoes englobadas no EC3
atraem novos profissionais, atraem a demanda, geram conheci-
mento, experiéncia e novas expectativas, que, em consequéncia,
passam a atuar na estrutura do proximo evento.

No periodo de 1975 a 1994, dois eventos criticos merecem
destaque pelas consequéncias sobre a configura¢io atual da
rede: a implanta¢ao da dialise ambulatorial em clinicas satéli-
tes (EC4), em meados da década de 1980, configurando um novo
mercado para o setor. Isso marcou uma bifurcacio de projetos
assistenciais na rede, pois, a0 mesmo tempo, surgiu um novo
EC com interesse mais amplo do que a venda de procedimen-
tos: a implanta¢do da linha de cuidado global nos hospitais
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publicos (EC5), em 1987. Esse projeto pareceu estar mais voltado
para o cuidado integral. Essa divisio foi iniciada ap6s a cisio
do grupo original que importou a técnica e aplicou-a na pri-
meira usudria.

A cisdo do grupo original deu origem, portanto, a dois proje-
tos (ou modalidades de TRS) no estado: o primeiro mais indepen-
dente, de natureza ambulatorial e procedimental; e o segundo de
natureza mais integrada a outros tipos de tratamento, como o
conservador e o de transplante.

Como explicam Bilodeau et al. (2011), essas cisdes sio fruto de
controvérsias e explicadas por diferen¢as em paradigma, visdes
de futuro, necessidade de equilibrar diferencas de poder e de se
unir para reequilibrar posi¢des no mercado. Nesse caso, alinham-

-se interesses dos nefrologistas, do poder publico, da iniciativa
privada e da aceitacio dos pacientes. Portanto, conforma um né
conceitual bem consolidado (LATOUR, 2001).

O Ec4 (dialise em clinicas satélites) expandiu-se a partir do
inicio dos anos 1980 e, mais intensamente, na segunda metade
dessa década. O desenvolvimento da didlise ambulatorial em
centros de didlise extra-hospitalares ocorreu, posteriormente,
pela ramificacdo das clinicas satélites (ou centros de dialise). A
rede sociotécnica EC4 passou a conformar um bloco de atores
que cresce e se enraiza no espag¢o privado de mercado, em per-
manente interacdo com o setor publico. Ela cresce com a impor-
tacdo de novas maquinas e com investimentos do capital para
construcao de novas clinicas, cujos servigos passaram a ser com-
prados pelo poder ptblico.

Nessa época, ja no final da década de 1980, o modelo tecno-as-
sistencial tinha triplice sustentac@o: Estado (financiador), setor
privado nacional (prestador de servicos) e setor privado interna-
cional (produtor de insumos). Implantou-se uma légica da aten-
c¢do centrada no processo procedimento/doenca, financiada pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
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(Inamps), e se criou um novo perfil de médicos nefrologistas
como empreendedores de satide (COELHO, 1998).

Uma rede se movimenta em expansio, consolida¢io, rupturas
e inovacdes (BISSET; POTVIN, 2007; HAWE; SHIELL; RILEY, 2009).
O sucesso dessa expansio se apoia na solidez das ligacGes e neces-
sita de um trabalho drduo de traducdo. Quando estio em bloco,
os atores combinam saberes, recursos e habilidades (BILODEAU et
al., 2011). E o que parece ter ocorrido nesse coletivo: uma combi-
nacao de recursos, habilidades, saberes, valores e interesses.

A inovacao conseguiu aliados nos setores publicos brasileiros
e também no mercado internacional de medicamentos e equipa-
mentos. Integraram-se, assim, interesses de melhoria da assis-
téncia pelo setor publico com interesses dos médicos por uma
nova técnica e um novo mercado; e o interesse do mercado pela
producio de nova tecnologia com mercado consumidor garan-
tido. Configurou-se um mercado préprio de clinicas satélites
apoiado pelo governo federal desde o Inamps. O setor estadual
passou a entrar no cenario apds a implantacao do SUS, a partir de
1990, em processos regulatérios e muito restritamente em ofer-
tas da pratica.

Ja o Ec5 (linha de cuidado global) se estabilizou apés mu-
danca para o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) na década de 1990, reconfigurando-se con-
tinuamente com a expansio desse projeto de integralidade nos
hospitais filantrépicos em periodos posteriores. A didlise intra-
-hospitalar e a didlise em clinicas satélites sdo dois componentes
que permanecem no modelo até os dias atuais.

Parte do EC5, o transplante de rins, é semente que faz bro-
tar, no préximo periodo, uma nova rede sociotécnica: o sistema
estadual de transplantes com a criacdo da Central Estadual de
Transplante (EC6), em 1994. O movimento de implanta¢io e
desenvolvimento da TRS parte do EC1 e se desloca a direita na
linha do tempo, em expansdo, sobretudo via clinicas satélites
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(EC4) na modalidade ambulatorial, até a criacdo do sistema esta-
dual de transplantes (EC6).

Os EC foram assim identificados porque mudaram praticas ou
provocaram alteracdes na rela¢io de uma ac¢do com o seu espago.
O servico de didlise para o usuario de TRS deixa de ser oferecido
apenas nos hospitais e se expande em unidades de Nefrologia
denominadas de clinicas satélites. Ao mesmo tempo, nos hospi-
tais da rede publica, implanta-se uma atua¢do em Nefrologia que
integra atencdo ambulatorial, didlise intra-hospitalar e trans-
plante, denominada linha de cuidado.

No periodo de emergéncia dos seis eventos criticos descritos,
consolidaram-se trés tipos de projetos assistenciais, revelando
interesses, media¢des e acdes dos atuantes em jogo: a didlise
intra-hospitalar com transplante em hospital filantrépico; a dia-
lise ambulatorial em clinicas satélites privadas; e a linha de cui-
dado global em Nefrologia (tratamento conservador, TRS hospi-
talar e transplante) em hospitais publicos.

Consideragdes finais

A utilizacido da TAR permitiu compreender as fases de emergén-
cia, expansio e estabilizacdo de um sistema de a¢do, no caso a
RAS-DRC-TRS/PE. Nesse percurso apreenderam-se os elementos
que estiveram em cena em cada periodo, as ocorréncias de rup-
turas e reconfigura¢des, assim como suas consequéncias na exis-
téncia da intervenc¢ao como se apresentam na atualidade.

Ao realizar este estudo, pudemos afirmar que uma interven-
¢do complexa e inovadora, como reconhecemos ser uma rede de
atencdo em saude, pode ser vista como um sistema social organi-
zado de a¢do nos quais atuantes, humanos e nio humanos, inte-
ragem em distanciamentos, aproximagoes e transmissoes.

Avaliar uma intervencdo complexa requer inovacdes me-
todolégicas e o uso da TAR aplicada & compreensio dessas
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interveng¢oes propicia entendimento global e integrado. Ainda,
a utilizacdo das categorias de eventos criticos oferece uma ferra-
menta de analise que permite interpretar os jogos dos atores em
seu contexto.

O estudo revelou que a Rede de Atencao a Satide da Pessoa
com Doenca Renal Cronica em Terapia Renal Substitutiva con-
formou dois fortes projetos de cuidado: um mais fragmentado,
focado no consumo de procedimentos adquiridos em clinicas
satélites; e outro, mais integral, focado na linha de cuidado. O
desafio atual é expandir o projeto da linha de cuidado integral
como uma inovacio passivel de expansio da rede sociotécnica
no componente satélite, hoje ainda existindo apenas como uma
proposta bastante controversa.
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CAPITULO 4

Redes de Atengao a Saide com
énfase na atencgao as pessoas
com hipertensao ou diabetes

Eduarda Angela Pessoa Cesse
Cinthia Kalyne de Almeida Alves
Rebecca Soares de Andrade
Marilia Santana da Silva

Maria Bernadete Ribeiro Chagas
Annick Fontbonne

Introducdo

Uma Rede de Atenc¢do a Saude (RAS) é uma forma de organiza-
cdo das acdes e servicos de promocgio, preven¢io e recupera-
cio da satide em todos os niveis de atencao em um determinado
territério. Ela visa permitir a articula¢do e a interconexao de
todos os conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e
organizag¢oes ali existentes, para que o cidadao possa acessa-los,
de acordo com suas necessidades de satide, de forma racional,
harménica, sistémica, regulada e conforme uma légica técnico-
-sanitaria (SILVA, 2008). Constitui-se, assim, numa intervencio
complexa, pela qual todos os servicos que integram o sistema
de satide vém a formar, em inter-relacio longitudinal, um con-
junto de varias partes em que o todo é mais do que a juncio
delas (ARMITAGE et al., 2009; ARRUDA et al., 2015, BILODEAU;
POTVIN, 2016). Essa organizacdo horizontal e flexivel é de fun-
damental importancia para o enfrentamento de problemas de
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saude complexos e de longo tempo, como as doencas crénicas
nio transmissiveis (DCNTs), e para a melhoria da aten¢io aos
portadores desses agravos (ANTRAS-FERRY et al., 2006; MENDES,
2010, 2011; WAGNER et al., 1999).

Além dessa perspectiva organizacional, a RAS também pode
ser considerada uma dindmica de atores em permanente renego-
ciacdo de seus papéis para resolver controvérsias e, assim, criar
novas solucdes para velhos problemas, num contexto de mudan-
cas e compromissos mutuos (ALVES, 2017; HARTZ; CONTANDRI-
OPOULOS, 2004).

Essas defini¢des abrangentes e complementares nio sdo as
Unicas: existem na atualidade mais de 175 conceituacdes dispo-
niveis na literatura cientifica (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Assim,
alguns autores focam na coordenacao estratégica, tatica (inclu-
sive entre sistemas sociais e de satide) e clinica (gestdo do caso)
(TOURIGNY et al., 2002). Outros insistem na integrac¢io horizon-
tal e vertical (OUVERNEY; NORONHA, 2013) ou destacam a gover-
nanca como forma de manter a interdependéncia entre os com-
ponentes (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Do ponto de vista da gestao de sistemas de satde, a proposta
de organizacio em RAS é bastante antiga e nasce com o rela-
torio Dawson em 1920, na Inglaterra. Na atualidade, a RAS se
torna uma inova¢ao na forma de enfrentar os desafios da inter-
disciplinaridade, da medicalizacio e da segmentacio do sistema,
em contextos nos quais prevalece uma atencdo fragmentada e
desarticulada (MENDES, 2012). Muitas vezes, o principal intuito
dessa nova “tecnologia” de organiza¢io do cuidado é tornar a
atencdo primaria a satide uma instdncia que se responsabiliza
pelo paciente, ordena os projetos terapéuticos, aciona e insere os
usudrios nos servigos e programas necessarios e disponiveis no
sistema (CARVALHO, 2013; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2015). Autores como Arruda et al. (2015) e Kuschnir e
Chorny (2010) sustentam que, em sistemas nacionais universais,
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a concepcdo de RAS estd associada aos processos de regiona-
lizacdo no setor publico. E o caso do Sistema Unico de Satde
(sus) brasileiro, que é um dos maiores e mais complexos siste-
mas de saide publica do mundo, abrangendo desde o simples
atendimento para avalia¢ao da pressio arterial até o transplante
de 6rgaos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para
toda a populacio do pais.

Este capitulo busca mostrar uma breve evolucio da consti-
tuicao das Redes de Atencao a Sadde no Brasil e apresentar, a
luz desse conceito, alguns resultados de estudos realizados no
Ambito do Laboratério de Avaliacdo, Monitoramento e Vigi-
laincia em Satde (LAM-Saude) do Instituto Aggeu Magalhaes
(1AM/Fiocruz-PE), sobre a organizacdo do cuidado as pessoas
com hipertensao ou diabetes em Pernambuco.

Evolugao das Redes de Atengdo a Satde no Brasil

Desde o inicio deste século, o Brasil vem participando intensa-
mente do debate politico mundial sobre o tema da atenc¢ao as
doengas cronicas, atuando, em alguns momentos, como lider no
mundo globalizado. Aderiu a acordos internacionais e criou a
Comissao Nacional dos Determinantes Sociais em 2006. Em 2011,
foi palco da 12 Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais
da Saude e, em 2013, promoveu, em conjunto com a Organizacio
Mundial de Satde, o 111 Férum Global de Recursos Humanos
que debateu estratégias de formacao de recursos humanos em
saude (formais e informais) para o cendrio de crescimento das
doengas cronicas.

O Ministério da Satde elaborou propostas de implementa-
¢do do Sistema de Vigilancia, construiu politicas e programas
de promocio da saide, como a Politica Nacional de Promoc¢éo
da Satde ou o Programa de Satide da Familia, agora Estratégia
Satide da Familia (ESF), e muitos outros (Academia da Satdde,
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nucleos ampliados de Satde da Familia e Aten¢do Bésica,
Farmacia Popular, etc.), de modo intersetorial, envolvendo
outros ministérios e a sociedade. Vale salientar que o Programa
de Satide da Familia foi adotado como a grande estratégia para
fortalecer a atenc@o primaria a satide (APS) e mudar o modelo de
atenc¢do e gestdo hegemonico de base hospitalar. Os resultados
ja obtidos se devem as suas caracteristicas em consonincia com
os principios da APS: acesso, longitudinalidade, integralidade e
coordenacio, que sao adequados a demanda de atencao as doen-
cas cronicas (MENDES, 2012; SCHMIDT et al., 2011).

Quanto as respostas normativas do SUS especificamente vol-
tadas ao enfrentamento das DCNTs, as destacadas por Goulart
(2011) sdo o Pacto da Atencdo Basica, o Pacto pela Sadde e o
Decreto-Lei 7.508/2011. O primeiro, Pacto da Aten¢do Bésica,
foi instituido em 2006 com vistas & melhoria no desempenho
dos servicos de APS e da situa¢ao de saide da populagdo. Nele
foram aprovados indicadores a serem pactuados entre munici-
pios, estados e Ministério da Saude, a exemplo dos indicado-
res de controle da hipertensio arterial e do diabetes mellitus. O
Pacto pela Saude, pautado nos principios constitucionais do sus
e também promulgado no ano de 2006, por meio de portaria,
tinha por objetivo definir prioridades para atuacao gestora com
énfase nas necessidades de saide da populacao. Continha trés
componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestao. O Pacto pela Vida estipulava indicadores a serem
monitorados em rela¢io as prioridades elencadas para as DCNTs.
Quanto ao Decreto-Lei 7.508/2011 (BRASIL, 2011b), ele surgiu para
regulamentar, apds 20 anos, a Lei 8.080 de 1990, estabelecendo
conceitos importantes de interesse imediato para a organizacio
da atenc@o as DCNTs, descritos a seguir:

(a) defini¢do das portas de entrada do usudrio no sus, de
forma a organizar os fluxos e evitar que pacientes mais
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graves sejam submetidos & demora desnecessiria em seu
atendimento; (b) estabelecimento do ‘Mapa da Saide’, con-
tendo a descri¢io da distribui¢do de recursos humanos e das
acoes e servicos de satude ofertados pelo sus e pela inicia-
tiva privada, clareando, assim, o percurso que os pacientes
devem fazer no sistema, beneficiando diretamente os porta-
dores de DCNT; (c) énfase na constitui¢do de redes ou con-
juntos de acdes e servi¢os de saude articulados em niveis
de complexidade crescente, com a finalidade de garantir
a integralidade da assisténcia; (d) previsio de servigos de
acesso aberto, voltados para o atendimento de pacientes que
necessitem de atendimento especial; (e) foco em instrumen-
tos de gestdo da clinica, tais como protocolos e diretrizes
terapéuticas, com definicdo de critérios para diagndstico,
tratamento, acompanhamento e verificacio de resultados
terapéuticos. (GOULART, 2011, p. 79)

Ainda nesse contexto de politicas publicas a respeito das
DCNTs, destaca-se posteriormente o Plano Nacional de Enfren-
tamento as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis 2011-2022, que
adota o Modelo de Cuidados Cronicos e contempla trés eixos:
vigilancia, informacao, avaliacio e monitoramento; promocao
da saude; e cuidado integral (BRASIL, 2012; MENDES, 2012). No
plano da macropolitica, propoe acdes regulatérias, articulacoes
intersetoriais e promotoras de satde, entre as quais esta a orga-
nizacio da rede de servicos e a integracao das a¢des. No plano da
micropolitica, orienta para a constituicdo, de forma interseto-
rial, de linhas de cuidado (LC), para facilitar aos usudrios acesso
a medicacao, apoio, diagnostico, vinculacao, responsabilizacao e
producido de autonomia.

As LC sio uma forma inovadora de responsabilizacdo pela
atencio integral aos usudrios. Iniciam-se em qualquer lugar de
entrada no sistema, mas permanecem, todavia, centradas na APS
(MALTA; MERHY, 2010). Elas podem ser conceituadas como itine-
rarios pensados pelos gestores para garantir fluxos assistenciais
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seguros, tanto no segmento saude, quanto da assisténcia social.
Elas sio diferentes do conceito de referéncia e de contrarrefe-
réncia, pois incorporam ag¢des preventivas, curativas e de reabili-
tacdo, desde a ESF até a atencao domiciliar apds a alta hospitalar
(FRANCO; FRANCO, 2010). Por isso, a organizac¢io e operacionali-
zag¢do de linhas de cuidado especificas é premissa fundamental
para a implanta¢do de Redes de Atencao a Satde.

A evolucio das RAS no Brasil caminha juntamente aos pro-
cessos de organiza¢dao do SUS com vistas a responder aos pro-
blemas de satide da populacido descritos anteriormente. Vale
lembrar que, na concep¢ao brasileira, a integracido do cuidado
em rede esta vinculado aos principios da integralidade e da
equidade adotados como diretrizes organizacionais do SUS, que
deve funcionar a partir de uma rede regionalizada e hierar-
quizada (BRASIL, 1990). Para Hartz e Contandriopoulos (2004),
um dos principais objetivos da constituicdo de RAS no Brasil é
desenvolver mecanismos de cooperacao e de coordenacio pro-
prios que permitam ultrapassar os muros dos municipios para
que o cuidado integral ocorra. Essas novas praticas encontram
na “integralidade do cuidado” um principio que se concretiza
em uma organizacio de servicos articulados, com equipe multi-
disciplinar, em busca da coparticipa¢ao do usuario e da promo-
cdo da autonomia (CARVALHO, 2013), seja para melhorar a qua-
lidade assistencial ou reduzir custos (CAMARGO JUNIOR, 2006;
CONILL, 2006).

Do ponto de vista normativo, o marco que explicitou a ado-
cio da ideia de integracdo de servi¢os por meio de Redes de
Atencio a Satde no pais ocorreu em dezembro de 2010, quando
foi publicada a primeira Portaria Ministerial, GM/MS, no 4.279
(BRASIL, 2010). Nessa estdo explicitas as diretrizes para organi-
za¢do das RAS no ambito do SUS. No ano seguinte, o governo
publicou o Decreto n? 7.508, ja mencionado (BRASIL, 2011b), que
enfatizou a prioridade de fortalecimento das redes de atencao.
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A partir desse momento, a organiza¢do das RAS veio acon-
tecendo nao por densidade tecnoldgica ou por ciclos de vida,
mas por concep¢ao tematica (SILVA, 2008). Cinco redes tema-
ticas prioritarias foram pactuadas nas Comissdes Intergestores
Tripartite em 2013, também referidas mais recentemente no Plano
Nacional de Satide 2016-2019. Sio elas: RedeCegonha (materna
e infantil), Rede de Urgéncia e Emergéncia (trauma, cardiologia
e problemas neuroldgicos), Rede de Atencao Psicossocial (aten-
dimento de pessoas com problemas mentais, incluindo os efei-
tos nocivos do uso de crack, alcool e outras drogas), Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atencio a Saude
das Pessoas com Doengas Cronicas (RAS-DCNT).

A RAS-DCNT agrega: a aten¢ao basica como centro de comu-
nicacdo, ordenadora da rede, coordenadora do cuidado (integral
e continuo) da populacio adscrita e porta de entrada prioritaria
para a organiza¢ao desse cuidado; a atencao especializada, des-
tinada a realizacdo de a¢des e oferta de servigos de urgéncia,
ambulatorial especializado e hospitalar; os sistemas de apoio da
rede, constituidos pelos sistemas de apoio diagndstico e terapéu-
tico e pela assisténcia farmacéutica; os sistemas logisticos, que
sao as tecnologias de informacao, o registro eletronico em satide
e os sistemas de transporte sanitario; a regulacdo, que é o com-
ponente de gestio para garantir o acesso as a¢des e aos servi¢os
de maior densidade tecnoldgica; a governanga e gestio regional
compartilhada (Comissdes Intergestores); e a formacio profis-
sional e educac@o permanente.

Um estudo publicado por Albuquerque e Viana (2015) retoma
essa evolu¢ao das Redes de Atencdo a Saude, destacando trés
periodos de desenvolvimento alinhados ao arcabou¢o norma-
tivo da organizac¢io do SUS. O primeiro periodo esta relacionado
a Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS); o segundo,
ao Pacto pela Satde; e o terceiro, ao Decreto n® 7.508/2011. A
Figura 1 foi construida mostrando esses trés periodos frente a
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estrutura¢ao das politicas publicas de saude voltadas as DCNTs.
A figura intercala, no periodo, os estudos desenvolvidos pelo
LAM-Satde com o objetivo de possibilitar a visualiza¢do em uma
linha do tempo.

Figura 1. Evolugdo das Redes de Atencdo a Satde das Pessoas com Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis com foco no diabetes mellitus e os estudo rea-
lizados pelo LAm-Sadde

o

1994 -
1997 -

NOAS

2002

CRIAGAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Estratégia de Saude da Familia

Plano de Reorganizagdo da atengdo as HAS e DM
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica
SISHIPERDIA

PACTO PELA SAUDE

2006

2008 -

Politica Nacional de Atencdo Basica
Politica Nacional de Promog&o a Saude

e Y
Estudo realizado na ESF de Recife, em 2006,
verificou que as a¢des de promogdo da salde,
prevengao, diagndstico e tratamento do bm

encontravam-se ndo implantadas (PEREIRA, 2007)
AN J

Criacdo dos Ndcleos de Apoio a Satde da Familia

Y

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr | SERVIDIAH 2009 |

- /

2010 - Diretrizes para as RAS/Modelo de Cuidados Cronicos
(Qualidia e PmAQ) >

126



‘ DECRETO 7.508

Criagdo do Programa Academia da Salde
Portaria 4.279 - Estabelece diretrizes para Rede de Atencdo
aSalde
Portaria 2.488 - Estabelece diretrizes para Politica Nacional
® oon de Atencgao Basica
Portaria 2.715 - Atualiza a Politica Nacional de Alimentagédo
e Nutrigdo
Vigitel (Monitoramento pela Vigildncia)
Publicacdo do Plano de Enfrentamento as DCNTs 2011-2022
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ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; DCNT - doenga crénica ndo
transmissivel; bwm - diabetes mellitus; HAS - hipertensdo arterial sistémica;

127



PMAQ - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica;
RAS - Rede de Atencdo a Saude; Vigitel - Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Cronicas Nao Transmissiveis.

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Olhar sobre as RAS a luz de resultados de estudos do LAMm-Saude

Ha mais de 10 anos, o LAM-Saude dedica boa parte de seus proje-
tos de pesquisa a avalia¢do do cuidado recebido por portadores de
hipertensao e de diabetes na aten¢ao primaria em Pernambuco,
sendo esse nivel de atencio o local privilegiado para realiza¢o
do diagnéstico, tratamento e ordenamento do cuidado (MENDES,
2012). Essas andlises revelam aspectos da articulacdo entre os
servicos e sua organizacio (ou nio organiza¢ao) em rede, que
fortalecem ou prejudicam a integralidade e a equidade no acesso
a satide dos portadores desses agravos cronicos.

Os estudos acompanharam a linha do tempo da normatiza-
¢do vigente conforme aparece na Figura 1 e, sobretudo, os dois
ultimos periodos de desenvolvimento das Redes de Atencao a
Saude no sus destacados por Albuquerque e Viana (2015).

Apresentaremos a seguir alguns dos resultados desses estu-
dos buscando destacar aspectos que dizem respeito a constitui-
cdo das RAS na atencio aos portadores de doencas cronicas em
Pernambuco, com énfase para hipertensao e diabetes.

Estudos desenvolvidos no periodo Pacto pela Sadde

Uma pesquisa avaliativa sobre a implanta¢io da Estratégia de
Saide da Familia (ESF) no municipio de Recife foi desenvolvida
por Pereira (2007) durante o periodo de regionaliza¢io orien-
tado pela NOAS. Foi seguida, no periodo de instalacdo do Pacto
pela Satde, pelo estudo SERVIDIAH (2009-2011), conduzido em
35 municipios de Pernambuco com o objetivo de avaliar em
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profundidade a organiza¢ado e a qualidade da aten¢do primaria
prestada aos hipertensos e aos diabéticos acompanhados por
equipes da ESF.

O estudo de Pereira (2007) mostrou que as a¢des de atencdo
ao diabetes na ESF n3o estavam implantadas no municipio de
Recife. A dimenséo “estrutura” apresentou resultados piores que
a dimensao “processo’. Na dimensao “estrutura’, a inexisténcia
de capacitacdes especificas para o desenvolvimento de a¢des de
prevencio, de diagndstico e de tratamento do diabetes para os
profissionais das equipes foi um dos principais achados, sendo
esta uma questdo que tem um impacto direto na dimensao “pro-
cesso”. Outra fragilidade na dimensio “estrutura” foi a falta de
medicamentos orais basicos e de insulina. Na maioria dos casos,
o recebimento dos medicamentos, principalmente da insulina,
estava condicionado a ida do usuario a unidades especializadas,
como as policlinicas, implicando em deslocamentos que, algu-
mas vezes, inviabilizavam o acesso a esse insumo. Mesmo em
unidades que possuiam os medicamentos, observava-se, mui-
tas vezes, a insuficiéncia desses no atendimento a demanda dos
usuarios, devido a problemas relacionados ao sistema informati-
zado do Hiperdia (Sistema de Cadastros e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos) ou a um déficit no cadastro.

O estudo revelou também a inexisténcia de um eixo diretivo
central municipal que organizasse a aten¢do a populacio e a
gestio local das equipes. Hip6teses foram levantadas para expli-
car a nio sistematizacio das atividades. A expansdo da ESF no
municipio de Recife, no periodo estudado, e o acimulo de tare-
fas para uma equipe distrital reduzida traziam fortes constran-
gimentos no que diz respeito a realizacio de monitoramento
continuo das equipes de Satde da Familia. Nesse contexto,
ainda é importante destacar o peso das DCNTs no quadro epide-
miolégico e a auséncia de uma politica que contemplasse a acao
articulada necessaria para sua abordagem; a indefini¢ao de um
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elenco minimo de indicadores a serem monitorados com rela-
cdo a atencdo ao diabetes; as deficiéncias no sistema de infor-
macéo especifico para a hipertensio e o diabetes (Hiperdia); e
a inexisténcia de uma cultura organizacional que valorizasse o
monitoramento da informa¢do como subsidio para o planeja-
mento de a¢des.

Alguns anos mais tarde, depois da publica¢cio do Pacto pela
Saude (2006), o estudo SERVIDIAH apontou problemas seme-
lhantes, revelando persisténcia de falhas na organizacao da rede
de atencdo aos hipertensos e diabéticos. A implementacio de
medidas de controle nao farmacoldgico (dieta e atividade fisica)
estava insuficiente: apesar de cerca de 75% dos entrevistados
apresentarem excesso de peso, somente 16% dos hipertensos e
14% dos diabéticos disseram seguir uma dieta para perder peso,
enquanto 70% afirmaram nio praticar nenhuma atividade fisica
(FONTBONNE et al., 2013); ademais, um pouco mais da metade
dos usudrios entrevistados disseram ter recebido aconselha-
mento para praticar atividade fisica por parte dos profissionais
das ESF (BARBOSA et al., 2017). Isso aponta para insuficiéncia de
conhecimentos por parte dos profissionais da ESF assim como
para falhas no processo de referéncia a aten¢do especializada
(CESSE et al., 2016).

Outra fragilidade persistente dizia respeito ao fornecimento
dos medicamentos. Mais de 90% dos usudrios tinham farmaco-
terapia, mas somente 70% a recebiam através das suas unidades
de satide e mais de 20% precisavam comprar os medicamentos
em alguns momentos (BARRETO et al., 2015). Vale ressaltar que
as maiores dificuldades foram encontradas em municipios de
médio e sobretudo de pequeno porte, questionando a equidade
no processo de descentralizacao (vide capitulo 6).

Os principais achados desses dois estudos em rela¢dao ao
desenvolvimento da RAS-DCNT em Pernambuco estdo resumi-
dos no Quadro 1.
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Quadro 1. Sintese dos resultados de estudos realizados no ambito do LAM-

-Saude no periodo da publicagdo do Pacto pela Sadde

Estudo

Avaliacdo da atengdo
bésica para o diabetes
na Estratégia Satde da
Familia (esr) no &mbito
municipal (Recife),
realizada em 2006

SERVIDIAH (2009-2011)

Abordagem
Metodoldgica

Avaliagdo normativa
composta de duas etapas:
grau deimplantagdo e
analise do contexto

Estudo epidemiolégico de
carater avaliativo em 35
municipios de Pernambuco

Achados sobre a
Atengao Basica

« Acdes de atencdo ao
diabetes na Estratégia
Saude da Familia
ndo implantadas no
municipio;

« Fragilidades das agdes
de prevencdo e de
diagnéstico precoce nas
equipes;

« Falta de medicamentos
orais basicos e de
insulina.

. Baixa utilizagdo de
medidas de controle ndo
farmacoldgico (dieta e
atividade fisica);

« Falta de medicamentos
orais basicos e de
insulina;

. Dificuldades maiores em
municipios de médio e,
sobretudo, de pequeno
porte.

Achados sobre
aRAS

« Ausénciadeuma
diretriz municipal no
que tangia as agdes
desenvolvidas pelas
equipes em relagdo ao
diabetes;

« Fragilidades no
planejamento e
monitoramento no nivel
gerencial distrital;

- Faltade capacitagdo
especifica dos
profissionais;

« Falhas na garantia de
medicamentos para
todos os usuarios

cadastrados no Hiperdia.

« Falhas na capacitagdo
dos profissionais da ESF;

« Falhas no processo
de referénciaa
atencdo especializada
(nutricionistas,
educadores fisicos);

« Falhas na garantia de
medicamentos para
todos os usudrios
cadastrados;

« Questionamentos sobre
a equidade no processo
de descentralizagdo.
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Autor, Data PEREIRA, 2007 BARBOSA etal., 2017
BARRETO et al., 2015
CESSE etal., 2016
FONTBONNE et al., 2013

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Estudos desenvolvidos apos o Decreto 7.508 de 2011

Os estudos realizados no dmbito do LAM-Satde apds a publi-
cacido do Decreto 7.508 utilizaram referenciais ja conhecidos
como as avalia¢cdes normativas e as andlises de implanta¢do, mas
também empregaram novas abordagens metodoldgicas diante
da complexidade do objeto Redes de Aten¢ao a Satide. Foram
desenvolvidos dois projetos de pesquisa de grande abrangén-
cia: INTERDIA — Avaliacdo de estratégias de intervencio para o
manejo de pacientes com diabetes na aten¢ido primdria (2012-
2013) e RedeNut — Avalia¢ao da inser¢ao do componente alimen-
tac@o e nutricdo na rede de atencéo aos hipertensos e diabéticos
em Pernambuco (2014-2016).

Um dos objetivos principais do estudo INTERDIA era avaliar,
de maneira comparativa, uma intervencéo piloto proposta pelo
Ministério da Saide, chamada QualiDia, que visava qualificar
os profissionais da Satide da Familia em seu atendimento a dia-
béticos, em consonéncia com as recomendacdes do Modelo de
Cuidados Crénicos (BRASIL, 2011a). A analise nio demonstrou
superioridade do atendimento aos diabéticos nos municipios
onde a intervencdo foi implantada, comparativamente a
municipios controle (MARINHO et al., 2017). Um estudo qualita-
tivo complementar identificou barreiras a formac¢ao das Redes
de Atencédo a Saude nos trés niveis de gestao: os profissionais
da ESF mencionaram, por exemplo, a falta de apoio por espe-
cialistas. Gestores dos municipios de interven¢do relataram
dificuldades em estabelecer negociacdes com a gestio estadual
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para garantir o acesso regulado aos servigos especializados (vide
capitulo 8).

O estudo INTERDIA objetivou, ainda, realizar andlises de cus-
to-efetividade de diversas intervenc¢des com comprovada efeti-
vidade na prevencéo e no tratamento do diabetes mellitus tipo
2 e suas complicacdes, implementadas no 4mbito da APS como
modelo prioritirio de atencao do SUS. Todas demonstraram ter
custo elevado e ser pouco efetivas na preveng¢io e no tratamento
dos diabéticos (AQUINO et al., 2015).

Outra andlise econémica, realizada por uma instituicio bra-
sileira parceira do LAM-Satide na realizacdo do INTERDIA, obser-
vou que os gastos médios anuais em saide nas familias onde um
membro sofria de diabetes eram 2,2 vezes maiores do que os de
familias onde ninguém tinha a doenga (CESSE et al., 2016).

Ainda relevante para a questdo das Redes de Atencdo a
Saude, um dos objetivos do INTERDIA era verificar se os labo-
ratérios de andlises clinicas em Pernambuco se encontravam
em quantidade suficiente para atender a demanda de dosagens
de hemoglobina glicada para todos os diabéticos do estado. A
resposta foi que s6 podiam atender a um quarto da demanda
tedrica, mesmo levando-se em consideracdo a pratica de tercei-
rizacdo para grandes laboratérios privados de outros estados
(FONTBONNE et al., 2016).

O estudo RedeNut, realizado depois do INTERDIA, tinha como
objetivo avaliar a implantacdo da Rede de Atencéo a Satide para
pessoas com hipertensio ou diabetes nos quatro polos de macror-
regides de satide de Pernambuco (Recife, Caruaru, Serra Talhada
e Petrolina). No Recife, foi conduzido em 2014 um estudo de
caso sobre essa implantacio, utilizando o diabetes como condi-
cdo tracadora. Objetivou-se conhecer os fatores intervenientes
na variacao do grau de implanta¢io da RAS-DCNT em um distrito
sanitario que dispunha de tecnologia de distinta complexidade,
podendo assegurar a atencio integral (SANTOS et al., 2015).
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Foram realizadas entrevistas estruturadas com profissionais
relacionados ao cuidado do diabético, entrevistas semiestru-
turadas com gestores, andlise documental e observacio direta.
Os principais achados apontaram para um grau de implantacio
parcial da Rede de Atencdo a Saude aos portadores de diabetes
mellitus, com a dimensido “estrutura’, mais uma vez, desde o
primeiro estudo apresentado, obtendo pior desempenho que a
dimensio “processo”.

Apesar de as equipes de Saide da Familia terem mencionado
realizar o encaminhamento dos pacientes para outros niveis de
aten¢do a satide sempre que detectada necessidade, a contrar-
referéncia, ou seja, a comunicacdo dos pontos de atencao de
maior complexidade com a atencéo basica, foi considerada nio
implantada. Revelou-se descontinuidade da atencéo e prejuizo
ao atendimento de usudrios com diabetes.

Vale destacar, por sua vez, que o contexto se mostrou favora-
vel & implantacdo da RAS com a existéncia de uma coordenacao
para a atencao a saude dos doentes cronicos no municipio, a
coeréncia dos planos municipais de satide com as acdes voltadas
para os doentes e o envolvimento dos gestores com a tematica,
entre outros.

Dois estudos avaliaram a integralidade da atenc¢io ao usuério
diabético no SUS a partir de eventos sentinelas — a retinopatia
diabética grave e a nefropatia diabética —, ambas consideradas
como complicac¢des evitdveis do diabetes, dentro de um funcio-
namento adequado da Rede de Atenc¢ao a Satide ao portador de
DCNT. No primeiro foram tracadas as trajetdrias assistenciais de
quatro usudrios diabéticos complicados com retinopatia diabé-
tica grave atendidos e num servico de referéncia para o portador
de diabetes no Recife (SILVA, 2015). Os usudrios foram entrevis-
tados em profundidade através da denominada técnica de his-
téria de vida. A andlise focou em trés categorias pré-estabele-
cidas: acesso e utilizacao de servicos; atendimento humanizado

134



(vinculo, responsabiliza¢ido e acolhimento); coordenacao e orde-
nacdo do cuidado. Fragilidades foram identificadas, destacando-
-se a quase inexistente relacdo entre os entrevistados e os servi-
cos de atencio basica. As evidéncias encontradas embasaram a
afirmativa de que os usudrios diabéticos nido eram assistidos de
forma integral, mantendo-se a assisténcia fragmentada e focada
nas “agudiza¢des” da doenca (vide capitulo 5).

O segundo estudo, com a nefropatia diabética enquanto
evento sentinela, foi conduzido na Macrorregido de Satde I
do estado de Pernambuco (ALVES, 2017). Ele identificou a falta
de diagnéstico da doenca renal crénica (DRC) pela APS como
importante falha do cuidado aos diabéticos complicados com
nefropatia diabética, assim como a m4 gestao da doenca de base.
Varios motivos puderam ser relacionados, entre eles, a falta de
recursos, quer sejam medicamentos ou insumos. Os municipios
da macrorregiao de saude possuiam dificuldades em prover exa-
mes considerados basicos para o diagnéstico da DRC. Para alguns
dos entrevistados, a atencdo basica até funcionava. Todavia, as
falhas maiores dar-se-iam quanto ao acesso a aten¢ao ambulato-
rial conservadora. Mas, de forma geral, todos reconheceram que
a atencdo bdsica nao funcionava bem, nio somente na gestao do
projeto da doenga de base, como também na deteccéo precoce
da DRC, sendo pior nesta tltima.

O Quadro 2 retoma os principais resultados dos estudos
do periodo p6s-Decreto 7.508 de 2011, confrontando-os com o
desenvolvimento da RAS-DCNT em Pernambuco.

Consideragdes finais

Assistimos a eclosdo de uma multiplicidade de intervencées pro-
postas pelo governo federal para enfrentar as doencas cronicas
nio transmissiveis: politicas, programas, declara¢des, manuais,
linhas de cuidado, protocolos por meio de portarias, leis e decretos.
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Embora essa diversidade revele o ingresso do tema na agenda de
prioridades do projeto de governo, também expressa as diferentes
concepgdes e apostas muitas vezes contraditdrias, construidas no
jogo de interesses que constituem a base do sistema de acao social
que é 0 SUS e no qual operam atores e praticas da politica de satde.

E possivel afirmar que a imagem-objetivo do funcionamento
da ESF avanca para uma ideia de cuidado em rede, em que o
principio da integralidade busca ser garantido e isso exige novas
abordagens avaliativas que possam dar conta da complexidade

desse novo objeto.

Quadro 2. Sintese dos resultados de estudos realizados no ambito do LAM-
-Sadde no periodo seguindo a publicagdo do Decreto-Lei 7.508 de 28 de ju-

nho de 2011 (BRASIL, 2011b)

Estudo

INTERDIA (2012-2013)

RedeNut (2014-2016)

Abordagem
Metodoldgica

Diversas

Pesquisa avaliativa com
diversas abordagens
qualitativas, utilizando o
diabetes como condicdo
tragadora

Achados sobre
a Atengao
Basica

« Auséncia de melhoria
no atendimento
a diabéticos apos
aimplantacdo da
intervencdo piloto
QualiDia, do Ministério
da Saude;

« Auséncia de custo-
efetividade de
intervengdes de
prevencdo e de
tratamento do diabetes;

« Gastos em salde das
familias com diabético
2,2 vezes mais altos
que em familias sem
diabético;

« No Recife,
encaminhamento
da AB para outros
niveis de atengdo
considerado implantado,
contrarreferéncia ndo
implantada;

« Usuarios com retinopatia
grave atendidos em
centro médico de
referéncia, com quase
inexisténcia de vinculo
com a AB;

« Problemasdeacessoa
exames de diagndstico da
DRC e indisponibilidade
de medicamentos;
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Achados sobre
a Atencgao
Basica

« Laboratérios de
analises clinicas
em Pernambuco
insuficientes para
atender a demanda
para dosagens de
hemoglobina glicada.

» Pouco conhecimento dos
profissionais da AB sobre
a DRC e os protocolos
disponiveis.

Achados sobre
aRAS

« Barreiras noacessoa
atencdo especializada;

« Dificuldades em
estabelecer negociagdes
entre niveis de gestdo;

« Falhas em garantiro
acesso gratuito a satde
para todos;

« Falhas na organizagdo
do acesso a exames
de monitoramento
recomendados.

« Implantagdo parcial
da RAs em relagdo as
dimensdes de estrutura e
de processo de trabalho,
no Recife;

« Descontinuidade da
atencdo e prejuizos
ao atendimento dos
usuarios;

« Fragilidade no papel
de coordenagdo da AB,
prejuizos a integralidade
da assisténcia, mantendo-
se uma assisténcia
fragmentada e focada nas

"agudizagdes” do diabetes;

« Falhas nagarantiade
exames complementares
e medicamentos para
todos os usuarios;

« Falhas na capacitagdo dos
profissionais

MARINHO etal., 2017

da AB.
Autor, Data AQUINO etal., 2015 ALVES, 2017
CESSE etal., 2016 SANTOS etal., 2015
FONTBONNE et al., 2016 SILVA, 2015

AB - Atencdo Basica; DRC - doenca renal cronica; RAS - Rede de Atengdo a

Sadde

Fonte: Elaborado pelas autoras.

O desenvolvimento da concep¢ao de Redes de Atencao
a Saude, tanto do ponto de vista tedrico-conceitual quanto
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organizativo, foi acompanhado pelo LAM-Satide mediante estu-
dos avaliativos que transcenderam a légica normativa, amplia-
ram a visdo para além dos gestores, incluindo profissionais e
usudrios. Os resultados aqui apresentados refletem a evolucio
das RAS-DCNT em Pernambuco, tomando como condi¢ao traca-
dora o diabetes mellitus, ao longo de mais de dez anos. Chama
aten¢do que questdes como as dificuldades de acesso a insumos
ou exames complementares, a insuficiéncia de capacitacio dos
profissionais e as fragilidades tanto na APS quanto nas relacdes
entre ela e outros niveis de atencido tenham sido reincidentes
desde os primeiros estudos.

Diante do exposto, concluimos que as redes de atencao as
pessoas com diabetes evoluiram em concep¢ido, mas nao estao
funcionando de forma consolidada. O alcance do controle do
diabetes e a prevencao de complicacdes como a retinopatia dia-
bética e a nefropatia ainda sdo desafios prioritarios nessa agenda.

Além do diabetes, os estudos do LAM-Satide permitiram estu-
dar e compreender melhor as RAS-DCNT, uma vez que eles se
tornaram proxy da apreensao do funcionamento dessas redes e
até mesmo do sistema de satide nos territérios que foram locais
de estudo.

Todavia, fica o desafio de olhar a integrac¢do e a articula¢io
da Rede de Atencao a Satide com as demais redes do territério,
especialmente no que tange a drea social. Outro questionamento
¢ analisar a contribuicao que tais estudos tiveram para além da
producdo de conhecimento, ou seja, para influenciar novas poli-
ticas na pratica dos servicos de saude.

Por fim, espera-se que os resultados alcangados possam sen-
sibilizar os diversos atores envolvidos na concep¢ao e no funcio-
namento das RAS para a importincia da prevencio e do monito-
ramento das DCNTSs, assim como os gestores, para a manutenc¢ao
da tematica na agenda de governo.
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CAPITULO 5

Trajetodria assistencial do usuario diabético
no sus: avaliagao da atencao integral
a partir de um evento sentinela

Marilia Santana da Silva
Eduarda Angela Pessoa Cesse
Keila Silene de Brito e Silva

Rebecca Soares de Andrade

Introducdo

A atencio a sauide do usudrio com doenca cronica nio transmis-
sivel (DCNT) deve ser orientada a partir de praticas que garantam
a atenc¢do integral as suas necessidades em satide, considerando
que a integralidade na assisténcia possibilita transcender a
racionalidade estritamente biomédica e caminhar na compreen-
sao do processo de satide-doenc¢a em sua multidimensionalidade
(OLIVEIRA, 2011).

Para o alcance da integralidade, autores como Malta e Merhy
(2010) e Mendes (2012) propdem a organiza¢io da oferta de ser-
vicos através de Redes de Atencdo a Saide (RAS), compostas por
um conjunto de servi¢os de satde vinculados entre si que possi-
bilitam a oferta de uma atencao continua e integral, com a qua-
lidade certa, de forma humanizada e com equidade.

Apesar da importancia da estruturacao de modelos de aten-
¢do pautados na integralidade para garantir o cuidado adequado
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aos usuarios com DCNT, estudos evidenciam que o modelo de
atencdo a satde ainda é caracterizado por intensa fragmentacao
nos servigos, programas, nas acoes e praticas clinicas (CABRAL,
2013; FARIA, 2007; GONCALVES et al., 2013; MALTA; MERHY, 2010;
MONTENEGRO JUNIOR et al., 2004; THAINES et al., 2009).

A fragmentacio dos sistemas de satide se manifesta de formas
distintas. No desempenho geral do sistema, aparece como falta
de coordenacio entre os niveis e os pontos de atencido, multipli-
cacdo de servicos e infraestrutura, capacidade ociosa e atencéo a
saude em lugar nao apropriado. Na experiéncia das pessoas que
utilizam o sistema, a fragmenta¢ao se expressa como falta de
acesso aos servi¢os, perda da continuidade da atencio e falta de
coeréncia entre os servi¢os prestados e as necessidades de satde
da popula¢io (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Diante da desintegracio dos servicos, os usuarios ficam, mui-
tas vezes, “perdidos” na rede de saide por desconhecer os ser-
vicos recomendados para responder a sua necessidade, tracando
por conta prépria seu caminho em busca de cuidado. Segundo
Teixeira Junior (2010), os usuarios dos servicos de saude utilizam
diferentes estratégias para atender as suas necessidades e/ou
problemas, percorrendo nio somente os servicos ofertados, mas
também procurando possibilidades de atencao que respondam
aos seus anseios e questdes sobre o enfrentamento da doenca.

A auséncia de uma RAS estruturada resulta na complicacio
das condig¢des cronicas. Entre as complicacdes do diabetes mel-
litus (DM), a retinopatia diabética (RD) se destaca por constituir
a maior causa de cegueira nao infecciosa no Brasil e no mundo
(ESCARIAO et al., 2008), caracterizando-se como um sério pro-
blema de sadde publica.

Considerando a complexidade exigida no cuidado do DM,
faz-se necessiria a realizacdo de estudos que busquem ava-
liar a aten¢do a satide dos diabéticos, a partir das experiéncias
dos préprios usudrios. De acordo com Uchimura e Bosi (2002),
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investigacdes que considerem a perspectiva dos usuarios e sua
satisfacdo ou insatisfacdo com a atencio recebida sio considera-
das estratégicas por permitirem avaliar a atenc¢@o, com o intuito
de influenciar o nivel de qualidade dos servicos prestados.

Entre as possibilidades analiticas que focam nas vivéncias
dos usudrios reais do Sistema Unico de Sadde (SUS), autores
sugerem o acompanhamento do percurso do usudrio no sistema
de satde, possibilitando perceber os pontos criticos do sistema
e subsidiar processos de organiza¢ao de servicos de saiude e ges-
tdo em prol da construcdo de praticas assistenciais compreen-
sivas e contextualmente integradas (CABRAL et al., 2011; HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004). Assim, neste capitulo apresenta-
mos uma avaliacdo da atenc¢do integral aos usuarios diabéticos
complicados com retinopatia diabética grave, a partir da analise
das suas trajetdrias assistenciais.

Aspectos metodolégicos

A trajetdria assistencial se caracteriza pela reconstru¢ao do cami-
nho percorrido pelo usudrio em sua busca pelo cuidado, possi-
bilitando trazer a tona a Stica desse usudrio sobre a efetividade
e a qualidade da atencao a satide (RAUPP et al., 2015). Para tanto,
o uso da abordagem qualitativa permite apreender fend6menos
singulares e complexos (MEDEIROS, 2013), a partir das praticas e
do olhar dos sujeitos implicados no cuidado em satide, a fim de
abarcar aspectos subjetivos que nao estariam contemplados em
dados estatisticos (CAVALCANTE, 2011).

Embora se reconheca que a busca por cuidados em satude
pode incluir alternativas que extrapolam a assisténcia, essa ava-
liacao optou por abordar os momentos de decisdes e de escolhas
do usudrio no seu percurso por cuidado nos servicos de satide.

A pesquisa foi realizada em um Centro Médico (CM) que
presta atencdo especializada em Oftalmologia para portadores
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de DM e/ou hipertensio arterial (HA) no Recife, Pernambuco. A
unidade oferta consultas ambulatoriais das especialidades médi-
cas de Endocrinologia, Oftalmologia, Cardiologia, Angiologia
e Nefrologia, além de Nutri¢io, Psicologia, Odontologia, Fisio-
terapia, Educac¢io Fisica e Acupuntura e é referéncia para toda
a rede municipal.

A coleta dos dados foi realizada entre outubro e dezembro
de 2014, por meio de entrevistas com quatro usuarios diabéticos
complicados com retinopatia diabética grave, classificada como
um evento sentinela, tendo em vista que esse pode ser definido
como algo que nao deve ocorrer se o servi¢o de saude funcionar
adequadamente.

Para identificar os sujeitos da pesquisa, buscou-se a parceria
do Projeto Bom Dia (PBD), uma intervencéo realizada a partir
da parceria entre o Centro Médico e o Programa Academia da
Cidade, ambos servi¢os da Secretaria Municipal de Saide do
Recife, que tem como objetivo promover a reabilitacdo cardio-
vascular pulmonar e metabdlica e atividade fisica para os diabé-
ticos e hipertensos que frequentam o cM. O projeto oferece um
acompanhamento sistemadtico e semanal, realizado a partir do
estimulo a prevencio de agravos e complicacoes e da promocéo
da saude. A abordagem é feita por uma equipe multiprofissional,
composta por educadores fisicos, fisioterapeuta e nutricionista.

As trajetorias assistenciais foram obtidas a partir da técnica
da histéria de vida, mais especificamente a histéria de vida
focal, na qual se busca um recorte da histéria de vida do sujeito,
nesse caso, o processo de adoecimento por DM e, mais ainda, o
caminho tracado na busca pelo cuidado. Essa técnica permite
um mergulho no mundo do sujeito, possibilitando entender
as variadas formas e os arranjos eleitos para a execu¢do de um
determinado plano (HAGUETTE, 1997).

Foram realizadas entrevistas nio estruturadas em profun-
didade, pautadas na pergunta norteadora: “conte-me como foi
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sua busca por cuidado desde que descobriu que tinha diabetes e,
depois, quando descobriu o problema de visdo”. Além das entre-
vistas com os usudrios diabéticos, foi realizada, ainda, como
estratégia de complementacio da coleta de dados, a analise dos
prontuarios, buscando identificar anota¢des referentes ao pro-
cesso de referéncia e de contrarreferéncia dos usudrios e dos
procedimentos realizados.

Os usudrios foram entrevistados apds encontros semanais
com a pesquisadora, com o objetivo de estabelecer um vinculo,
fato considerado positivo para o uso dessa técnica. As entrevistas
foram realizadas na sala do PBD, apds o término dos exercicios.
A partir de uma anadlise preliminar, verificou-se a necessidade
de realizar uma segunda entrevista com cada um dos usudrios, a
fim de esclarecer situa¢des importantes das suas trajetorias.

As entrevistas foram submetidas a analise de contetdo, utili-
zando-se as seguintes categorias: acesso e utiliza¢dao dos servicos
de satide; vinculo, responsabilizacio e acolhimento do usuério; e
coordenacio e ordenacéo do cuidado.

As trajetorias assistenciais: histérias da busca pelo cuidado

Sao descritas a seguir as trajetorias assistenciais de dois usuarios
consideradas emblemadticas das dificuldades enfrentadas na sua
busca por cuidado. Com o objetivo de manter o sigilo, os seus
nomes foram substituidos por termos que expressam sentimen-
tos. As palavras escolhidas remetem ao sentimento mais obser-
vado na andlise de cada trajetéria.

Trajetéria assistencial de seu Esperteza

Seu Esperteza é um homem de 66 anos, aposentado como téc-
nico de edificacdes e arquitetura. E casado pela segunda vez,
tendo ficado viivo de sua primeira esposa, com quem teve sete
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filhos. Uma de suas filhas havia falecido de cancer hd pouco
tempo, tendo sr. Esperteza expressado, durante a entrevista,
profundo sofrimento com a perda. Ele reside préximo ao cM
com a atual esposa.

O usuario é portador do diabetes mellitus tipo 2, tendo rece-
bido o diagndstico hd 14 anos. Declarou que, mesmo antes de des-
cobrir a doenca, tinha queixas de polidipsia e politria!, as quais
associava a grande ingestao de bebidas alcodlicas: “eu pensava que
era a cerveja que eu tomava’. Seu Esperteza também é portador da
hipertenséo arterial e tem retinopatia diabética. Faz uso de cinco
medicamentos diarios, além do controle glicémico com insulina.

A trajetoria de sr. Esperteza apresenta uma particularidade:
o usudrio recebeu todo o seu tratamento para o diabetes no CM,
desde o diagnoéstico da doenca, resultando em 14 anos de acom-
panhamento neste estabelecimento. Foi encaminhado ao Centro
Meédico por uma amiga que, a época, era enfermeira-chefe de um
hospital estadual e, suspeitando de seus sintomas, referenciou-o
ao servi¢o. Contudo, nesse encaminhamento, nao foram utili-
zados os procedimentos formais de referéncia ou marcacéo de
consultas, mas sim a rede de contatos da profissional, conforme
pode ser explicitado na frase a seguir: “ai ela telefonou para uma
colega dela que trabalha aqui e trabalhava 14 também”.

O diabetes foi diagnosticado por um médico endocrinologista
do cM, através de um exame de glicemia em jejum. Segundo seu
Esperteza, pelas restricdes recomendadas pelo médico, “ficou
desgostoso” e, consequentemente, ndo aderiu completamente
ao tratamento. Entretanto, ap6s a descoberta da retinopatia dia-
bética, ha cerca de trés anos, no préprio Centro Médico, “ele
criou juizo, deixou a boemia, deixou tudo para cuidar da vida”.

1 Sintomas caracteristicos de descontrole do diabetes, a polidipsia é o fato
de beber muito liquido por sentir muita sede e a politria é o fato de uri-
nar muito, em consequéncia da polidipsia.
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Também fez sessdes de fotocoagula¢ao nos olhos para con-
trolar o agravamento da retinopatia diabética. Uma das sessoes
foi realizada em um hospital privado, com encaminhamento do
Centro Médico. As demais sessdes foram realizadas no préprio
CM e relatadas como um sofrimento, pois o tratamento foi feito
sem a aplica¢do de anestesia. Depois da realizacdo dessas sessoes,
ele ndo precisou fazer outras, realizando apenas o acompanha-
mento semestral com o especialista em retina.

No Centro Médico, além da médica endocrinologista, que
ele indica como sua referéncia em atenc¢do a saude, o usudrio é
acompanhado por médicos como oftalmologista especialista em
retina, cardiologista, angiologista, nefrologista, além de fisiote-
rapeuta, nutricionista e psicélogo. O acompanhamento psicol6-
gico, de acordo com sr. Esperteza, é necessario para conseguir
lidar com o sofrimento pela morte da filha. A partir do enten-
dimento do usudrio, os atendimentos ofertados pelo centro sio
suficientes para dar conta de suas necessidades de saude: “esta-
mos completos aqui. A equipe toda”.

O usuario identifica o processo de marcacao de consultas no
servi¢o como seu Unico problema. Mencionou também que, mui-
tas vezes, apesar de haver vagas para as consultas, elas ndo siao
disponibilizadas no sistema, o que acaba gerando longas espe-
ras desnecessdrias para os atendimentos. Questiona, portanto, a
capacidade do sistema de regular a demanda, visto que os pro-
fissionais ficam ociosos e, apesar disso, ha longas filas de espera.

Buscando contrapor essas dificuldades, “apela pro encaixe”,
situacio na qual vai ao servi¢o no dia do atendimento do pro-
fissional que deseja consultar e permanece aguardando por uma
vaga surgida a partir da falta de outro usuario ou, ainda, devido a
falhas no sistema. Caso nio surja, perde todo o seu dia na espera
e volta para casa sem o atendimento.

As falhas vivenciadas nas ofertas das consultas e dos exames
no CM resultam no descrédito do usudrio acerca da capacidade
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do sistema de marca¢do de consultas. Ao apostar no encaixe,
seu Esperteza sobrepuja o sistema formal de regulacdo e mar-
cacio, acessando e utilizando o servico de saude através dessa
via alternativa.

O encaixe de pacientes é entendido como um procedimento
que pode ser usado de forma eventual no gerenciamento de um
servico, a fim de evitar a ociosidade dos profissionais e ofere-
cer, com maior presteza, o atendimento necessario a outro usua-
rio (FONTOLAN, 2003). Contudo, se realizado de forma habitual,
pode estimular a busca prioritaria, como visto na trajetoria de
sr. Esperteza, por encaixes, reduzindo o acesso via marcacio de
consultas e regulacao.

Outra estratégia adotada com frequéncia pelo seu Esperteza
para acessar e utilizar os servi¢os de saude é a busca por aten-
dimentos mediados pela sua rede de contatos com profissionais
de saide. Em muitos momentos, a rede de contatos também se
sobressai ao processo de regula¢ao formal e & marcacao de con-
sultas da rede de servi¢os. Dessa forma, sr. Esperteza acessa sua
rede de contatos quando encontra dificuldades no acesso, espe-
cialmente quando héd necessidade de buscar atendimento fora
do centro: “quando eu preciso de atendimentos de urgéncia e
emergéncia, vou pra maternidade e pronto-socorro municipal ou
entdo pro hospital estadual, que eu conhe¢o muita gente 14, sabe?”

A preferéncia por acessar os servi¢os a partir de uma rede
informal é um indicativo de que os meios formais e constitui-
dos de regula¢ido das vagas ndo dao conta de atender as deman-
das dos usuarios. A possibilidade dos encaixes frequentes e da
mediacao através da rede de contatos permitem o questiona-
mento da universalidade, equidade e integralidade do sistema de
saude, visto que os usudrios que possuem redes de contatos ou
disponibilidade e condi¢des fisicas para aguardar pelos encaixes
acabam por ter suas necessidades atendidas mais brevemente do
que aqueles que ndo possuem (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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Outra queixa do usudrio esta relacionada a necessidade de
buscar marcacio para suas consultas no CM a partir da regula-
¢do da Atencdo Primadria a Satide (APS). O usudrio entende isso
como uma complicacio desnecesséria da regulacio do acesso as
consultas. Ele relatou que, devido a necessidade de ir a Unidade
de Satide da Familia (USF), nio mais frequenta o médico oftalmo-
logista do servi¢o, consultando-se agora na 6tica de um amigo.
Informou, ainda, que iria, a contragosto, a USF para solicitar a
marcacio de alguns exames passados pelo médico nefrologista.

Apesar de residir em area com cobertura de uma USF, sr.
Esperteza nao é acompanhado pela Estratégia de Saude da
Familia (ESF): “gracas a Deus, ndo preciso nao [do acompanha-
mento]”. Quando questionado quanto a razio do alivio por nio
precisar do atendimento da APS, relatou que certa vez solicitou
ao Agente Comunitdrio de Saide (ACS) que marcasse uma con-
sulta com o médico da equipe, mas, ap6s oito meses aguardando
o atendimento, desistiu da consulta. Seu Esperteza disse tam-
bém que ndo entende a fun¢do de um ACS e que acredita que

“deve ser cargo comissionado. Nao serve de nada como agente
de saude”.

O usuario expressa descrenca na resolutividade dos servigos
da APS, assim como incompreensao do processo de trabalho des-
ses. No fragmento transcrito acima, identifica-se também um
alivio por ser acompanhado no CM, o que, em seu entendimento,
torna desnecessdria a assisténcia e o acompanhamento na aten-
¢do primaria.

De acordo com a Politica Nacional da Atenc¢ao Basica (BRASIL,
2011, 2017), a APS corresponde a principal porta de entrada no sis-
tema de saide e ao principal centro de comunica¢io na Rede de
Atencio a Saude, cabendo a essa o papel de ordenadora da aten¢ao,
fundamentada a partir da avaliacido da gravidade de risco indivi-
dual e coletivo e do critério cronoldgico, assegurando ao indivi-
duo a continuidade do cuidado em todas as suas modalidades.
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O estudo realizado por Oliveira (2011) também identificou as
dificuldades da atenc@o primdria em acompanhar usudrios assis-
tidos por servigos de especialidades. Segundo a autora, esses ser-
vicos mantém clientelas cativas que, por desejo dos profissionais
médicos e dos usudrios, permanecem nesse nivel muitas vezes
desnecessariamente. Ressalta, ainda, que a auséncia de contrar-
referéncia a APS esteve relacionada a desconfianca na qualidade
da atencéo ofertada nesse nivel de assisténcia e também na qua-
lificacdo técnica dos profissionais que compdem o servico.

Cecilio et al. (2012) também mencionam que os servi¢os mais
complexos “sequestram” frequentemente os usuarios, estabele-
cendo circuitos préprios de circulacio e de gestio do cuidado,
construindo a ideia de satisfacio total das necessidades de satde.
Ao criar uma “clientela cativa”, os servi¢os de aten¢io especiali-
zada preenchem sua capacidade de assisténcia com usudrios que
ja poderiam ser atendidos na APS, tornando cada vez mais dificil
0 acesso a usuarios novos.

Corroborando com o observado na trajetdria de seu Esperteza,
Cecilio et al. (2012) identificaram que a atencdo primadria é vista
pelos usudrios com o lugar de “coisas simples”, na qual se tem
um médico generalista com pouca resolutividade e que traba-
lha como um “encaminhador” para o especialista, o que refor¢a
a ideia da baixa qualificacio técnica da equipe e, consequente-
mente, do cuidado. Diante do exposto, questiona-se como, ape-
sar de ser acompanhado ha anos no CM por especialistas com a
devida capacidade técnica, seu Esperteza desenvolveu complica-
¢des graves do DM, comuns a pacientes que nio possuem qual-
quer acompanhamento, coordenacao ou ordenacao do cuidado?
Ressalta-se que uma das complicacdes surgidas foi exatamente
a retinopatia diabética grave, mencionada em outros estudos
(ESCARIAO et al., 2008; ESTEVES et al., 2008; GUEDES et al., 2009)
como uma das consequéncias da auséncia de acompanhamento
e da qualidade da aten¢o primaria. O atendimento fragmentado
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no CM é pautado em consultas especializadas nas quais sua situa-
cio de saide nao é vista de forma integral, recebendo apenas o
tratamento para as complicacdes, o que ndo é suficiente para
lidar com a complexidade do DM.

Ademais, sr. Esperteza relatou ser atendido constantemente
em unidades de urgéncia e emergéncia devido as complicacdes
agudas do diabetes (hipo ou hiperglicemia). Esses atendimen-
tos de urgéncia buscados pelo usudrio podem ser evidéncias
da auséncia de um atendimento integral, com um acompanha-
mento longitudinal do usudrio e o estabelecimento de vinculo e
responsabiliza¢do pela saide do individuo.

No que tange ao acesso aos remédios necessarios para seu
tratamento, a assisténcia farmacéutica nio se constituiu em
uma dificuldade: todos foram retirados na rede publica de
saude, sendo alguns recebidos no préprio servico e outros atra-
vés do Programa Farmadcia Popular, do Ministério da Satude, em
farmdcias privadas. O acesso a remédios de uso continuo é um
dos pilares das politicas de atencdo a satde do diabético, pois
a garantia de uma adequada assisténcia farmacéutica contri-
bui ao estabelecimento de um cuidado integral (BRASIL, 2002,
2006, 2008).

Seu Esperteza foi assim denominado, pois os autores conside-
raram que o usuario construiu sua trajetéria de acesso aos servi-
cos de saude (Figura 1) mediado por estratégias que substituiram
aregula¢io formal, tantas vezes falha e pouco efetiva. A sua rede
de contatos e os encaixes garantiram celeridade nos momentos
em que precisou de assisténcia.

Ter a astucia de identificar essas lacunas no sistema de satde
e aproveita-las para garantir o seu cuidado nio faz do usuério
um corruptor do sistema, mas sim um sobrevivente. A esperteza
foi o que guiou o usudrio na sua busca pelo cuidado, quando a
regulacao formal dos servicos nio atendeu as suas necessidades
e desejos.
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Figura 1. Trajetéria assistencial de seu Esperteza

Legenda "Trajetdria seu Esperteza”
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Fonte: Imagens elaboradas pelas autoras.
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Trajetéria assistencial de dona Culpa

Dona Culpa é uma mulher de 67 anos, comerciante, proprietaria
de um pequeno estabelecimento em sua residéncia e que estudou
até o Ensino Fundamental, ndo o tendo concluido. Portadora de
DM tipo 2, diagnosticou a doenga hd 25 anos. Além do DM, tem
HA, artrite e artrose. Fez uma cirurgia de revascularizacao mio-
cardica ha dois anos. Tem retinopatia diabética grave, com sério
comprometimento da visio, nio enxergando mais com o olho
direito e com apenas 50% da visdo do olho esquerdo.

Reside em sua casa com uma filha, um genro e um neto ado-
lescente. Sua residéncia fica préxima ao CM, contudo d. Culpa
declarou nio ter mais condi¢des de se locomover sozinha
para o servico de satde devido a sua perda de visdo. Por esse
motivo, depende das filhas e da cunhada para frequentar o PBD.
Atualmente, ndo possui mais plano privado de sadde, mas pos-
suiu o seguro por cinco anos até sua faléncia.

A primeira entrevista foi realizada dois meses apds dona
Culpa ficar viava, tendo seu marido falecido em uma crise de
enfisema pulmonar. Iniciou a entrevista contando que recebeu o
diagnoéstico de DM quando tinha 42 anos e foi internada, devido
a uma paralisia intestinal, em um hospital particular que ja nio
existe mais.

Ao receber o diagnostico, foi orientada a realizar exames
adicionais e a se consultar com especialistas, como endocrino-
logista e nutricionista. Marcou uma consulta com um médico
do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e recebeu dele a
confirmacdo da doen¢a. O médico lhe informou que ela “ndo
estava uma pré-diabética, ndo. Tava diabética! E nao faz pou-
quinho tempo nao, viu? Porque esta altissima!”. O profissional
receitou um medicamento e a encaminhou a um nutricionista,
além de recomendar a pratica de atividade fisica: “a senhora vai
pra nutricionista, vai tomar esse medicamento e a senhora vai,
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no minimo, caminhar 30 minutos por dia”. Segundo d. Culpa, o
médico usou de “toda aquela arrogincia dele” para mostrar que
ela estava errada em suas atitudes, habitos e conhecimentos.
Dona Culpa mencionou que, ao receber o diagnéstico de DM,
realizou algumas mudancas de hébitos, como frequentar acade-
mias de ginastica. Disse, contudo, que apesar de ter se consul-
tado com um nutricionista, nunca seguiu a dieta que lhe foi pas-
sada. Porém, com a adocio da pratica de atividade fisica, houve
uma reducdo significativa dos niveis de glicose sérica e a usudria
achou que tivesse curada do diabetes, o que explicita a falta de
informacio e o desconhecimento sobre a doenga que possui:

Entrei na academia, entrei na hidroginastica e, quando vol-
tei a fazer o exame, estava 114. Ai eu pensei que eu estava
muito bem e que a diabete néo existia mais. Parei com tudo:
parei de procurar médico, parei de tomar o medicamento,
voltei a comer o que eu queria e 0 que eu gostava.

A fragilidade do conhecimento da usuaria sobre o diabetes
evidencia as debilidades da educa¢do em satde, de autocuidado
e de autonomia do sujeito frente ao processo de adoecimento
e cuidado. O conhecimento sobre a fisiopatologia, o curso cli-
nico e o tratamento da doenca sdo imprescindiveis para o devido
empoderamento da usudria como centro da sua aten¢ao a sadde.
Entender o diabetes como uma doenca cronica, com tratamento,
mas sem cura, deveria ser uma das primeiras informacoes forne-
cidas ao individuo, considerando que trazem consigo a necessi-
dade imperativa da mudanca de habitos de vida de forma perma-
nente. E possivel deduzir que o profissional que a informou sobre
o diagnostico da doenca e a estimulou a adotar habitos mais sau-
déveis, como mudancas alimentares e pratica de atividade fisica,
negligenciou a informagio sobre as caracteristicas da doenca.

Dona Culpa contou que passou anos sem realizar consultas
médicas, sem tratamento medicamentoso e sem mudangas no
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estilo de vida. Apds aproximadamente 12 anos desassistidos,
ela marcou uma consulta com endocrinologista no CM. Desde
entdo, é acompanhada pelo servico. Segundo d. Culpa, a médica
é a profissional responsavel pelo seu cuidado, sendo ela quem
a usudria busca quando tem ddvidas sobre sua satide. Além do
acompanhamento de Endocrinologia, também realiza consul-
tas com os médicos especialistas em Angiologia, Cardiologia e
Oftalmologia no mesmo centro.

Uma cardiologista do servico diagnosticou a necessidade
urgente de ela realizar uma revasculariza¢cdo miocardica. Os pro-
cedimentos foram realizados ha dois anos em um hospital parti-
cular conveniado ao SUS. O acesso ao servi¢o foi mediado através
da rede de contatos da médica que “escreveu uma cartinha ao
doutor”, em situa¢ido semelhante a trajet6ria de seu Esperteza.

A usudria relatou que sentiu melhora significativa do seu
estado de satide apds os procedimentos, sendo possivel reto-
mar algumas de suas atividades normais, como descer escadas,
tomar banho em pé e retornar ao Projeto Bom Dia e expressa
relacdo de carinho com os profissionais do projeto e com os seus
demais usudrios:

Ali (no PBD) é feito com muito amor, as meninas (profis-
sionais do projeto) sio um amor. Vocé mede pressio, vocé
mede a glicose [...]. As meninas tdo sempre em cima de vocé,
elas ndo deixam vocé fazer um procedimento sozinha. Super
bem acompanhado.

Com rela¢ao ao acompanhamento oftalmolégico, dona Culpa
também o faz no CM. Durante uma consulta, verificou-se um
comprometimento em sua visao, tendo sido encaminhada a um
especialista no mesmo servico. Foi diagnosticada com retinopa-
tia diabética e o médico a aconselhou que buscasse um especia-
lista em retina fora do cM. Considerando a gravidade da situacao,
recomendou que a consulta fosse realizada urgentemente para
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evitar mais prejuizos a sua acuidade visual. Ndo houve, contudo,
um encaminhamento formal do médico solicitante, o que gerou
grande dificuldade para conseguir o atendimento, conforme
dito pela usudria: “demorei muito a conseguir, quase dois anos”.

Devido ao longo tempo de espera para a consulta, d. Culpa foi
submetida a terapia de fotocoagulacdo para evitar maior agra-
vamento do caso. A usudria realizou sessdes no préprio CM, em
um hospital privado conveniado ao SUS e em um hospital filan-
tropico também conveniado ao sus. No ultimo, contudo, ao se
queixar de dor devido ao procedimento, o médico se negou a
conclui-lo. Segundo dona Culpa, “ele (0 médico) gritou comigo
assim: ‘se é pra ficar assim, ndo vou prosseguir o tratamento’". O
procedimento foi interrompido sem maiores explica¢des a usua-
ria, que teve o atendimento suspenso. Esse é mais um exemplo
de atendimento sem humanizacao e acolhimento ao qual muitos
usudrios sao submetidos.

Apés dois anos de espera, nos quais d. Culpa e sua filha foram
varias vezes no consultdrio ou tentaram contato telefénico, con-
seguiu-se a vaga para o especialista de retina. O médico, ao exa-
mina-la, verificou a necessidade urgente da realizacio de um
procedimento cirdargico para evitar o agravamento do quadro,
solicitando o encaminhamento para realizar exames adicionais
e ja marcando a cirurgia para os proximos dias. Aparentemente,
tudo aconteceria conforme o desejado e as dificuldades em aces-
sar o servi¢o seriam minimizadas, pois dona Culpa seria subme-
tida a cirurgia necesséria para evitar a perda da visdo.

Entretanto, ao buscar informacdes sobre como deveria pro-
ceder em relacdo a uma sessdo de fotocoagulacdo que tinha
marcada para o dia antes do procedimento cirurgico, surpreen-
deu-se com a rea¢ao do médico, que negou a continuidade de
sua assisténcia:

Perguntei a ele porque sou leiga no assunto. Eu nfo sei e
ele era quem podia me dar a resposta. Era sé ele responder
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a senhora vai ou a senhora nao vai. [...] ‘A senhora nao vai
fazer a cirurgia? Deixe o laser para quando a senhora ficar
boa da cirurgia. Mas ele me respondeu bruscamente. Ele
falou que eu procurasse por meu médico: ‘a senhora tem
onde se tratar e estd tomando o lugar de quem ndo tem!.
[...] Eu disse a ele que o doutor oftalmologista, do Centro
Meédico, me mandou procurar o especialista e por isso estava
ali. Ele disse: ‘volte pro seu médico e diga a ele que mande
por escrito uma requisi¢cao pra mim’.

Dona Culpa relatou essa histéria chorando e disse que o
médico se dirigiu a ela aos gritos. Solicitou ao seu assistente que
arquivasse o prontudario dela e a informou que em sua clinica ela
nao seria mais atendida. A usudria relatou que o médico disse
que ela estava “tomando o lugar de um outro paciente que pre-
cisava mais que ela. E que ela fosse 14 nesse doutor que passou o
laser e se resolvesse com ele”.

Apés dois anos de espera e muitas tentativas tracadas indivi-
dualmente para enfim conseguir o acesso a essa consulta espe-
cializada, d. Culpa ficou sem o atendimento do especialista. A
usudria relata o acontecido, expressando um sentimento que
mistura perplexidade e incompreensio pelo ocorrido, conside-
rando que ela estava apenas buscando orienta¢io quanto aos
procedimentos aos quais seria submetida, insatisfeita pelo aten-
dimento desrespeitoso, pela minimizacdo dos seus problemas
de satde e por ter lhe sido negada a continuidade de um trata-
mento que batalhou bastante para conseguir.

Com muito pesar e mais choro, dona Culpa disse que tera
perdido a visdo dos dois olhos quando conseguir novamente
uma consulta com um especialista em retina. Como ja men-
cionado, a usudria perdeu a visdo do olho direito e enxerga
apenas 50% com o esquerdo. Na tentativa de dar continuidade
a sua assisténcia oftalmoldgica, tentou marcar uma consulta
com o oftalmologista, mas devido ao processo de marcacao
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de consultas no CM, sé conseguiu agenda-la para o semestre
seguinte. Esse fato a aflige ainda mais, pois o longo periodo de
espera pode significar auséncia de tempo habil para a realizacao
de procedimentos que estacionem a progressio da retinopatia e
evitem a cegueira completa.

Ao avaliar essa passagem da trajetoria de d. Culpa, é possivel,
sem grandes dificuldades, elencar algumas falhas assistenciais
as quais a usuaria foi submetida nesse trecho de sua historia:
auséncia de encaminhamentos formais, dificultando o acesso ao
servico buscado; fragilidade na integracao entre os servi¢os na
rede de satide; longo periodo de espera para acessar um servico;
acesso possibilitado devido a busca incessante da usuaria, sem
a mediac¢ao da regulacio; nao ter conseguido o acesso ao ser-
vico em tempo habil para evitar o agravamento da complicacao;
atendimento desumanizado, sem acolhimento, sem respeito as
necessidades da usudria; auséncia de coordenacao do cuidado,
com a usudria “vagando” na rede e tentando receber o cuidado
pretendido; negacdo da assisténcia e estabelecimento claro da
relacido de poder médico-paciente.

Faz-se necessario abordar a relacdo assimétrica claramente
estabelecida entre o médico e dona Culpa. Infelizmente, outros
trechos da trajetdria da paciente sao marcados pelo desrespeito
dos profissionais com a usuadria, evidenciando a existéncia de
relacdes de poder assimétricas, especialmente em suas vivéncias
com os profissionais médicos:

Eles sdo pagos pra isso. Recebem bem, porque médico recebe
bem. Nao tem sé6 um emprego. Tem obriga¢do de tratar o
ser humano bem, independente de estar calgcado ou com o
pé no chio. E uma obrigacdo tratar bem, mas nio somos
bem tratados.

A trajetéria de d. Culpa (Figura 2) é marcada por profissio-
nais que nio valorizaram as suas experiéncias e conhecimentos
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e, por isso, tiveram os vinculos da relacio profissional-usuério
enfraquecidos. Estabeleceu-se entre eles uma rela¢do assimé-
trica, caracterizada por desproporcionalidade de poder, na qual
o profissional exerce o papel de “dono do saber” e o usudrio, de
depésito de informacgdes (OLIVEIRA; WENDHAUSEN, 2014). O
estabelecimento de relacdes assimétricas é contrdrio a consti-
tuicao de vinculos, visto que evidencia relacdes de poder entre
profissional e usuario.

Uma melhor relacdo médico-paciente exerce influéncia direta
sobre o estado de saude dos pacientes. De acordo com Caprara
e Rodrigues (2004), observa-se uma necessidade crescente em
desenvolver uma comunica¢do mais aberta entre profissionais e
usuadrios, possibilitando uma melhor qualidade na relacio.

Uma das queixas de dona Culpa quanto ao funcionamento
do cM diz respeito ao longo periodo de espera para realizacio
de consultas e de exames. Semelhantemente aos outros entre-
vistados, uma grande dificuldade esta relacionada a necessidade
de procurar uma USF para marcar alguns exames e consultas,
antes agendadas no proprio centro. Segundo a usudria, a regula-
c¢do pela APS “piorou demais” as marcagdes. “Piorou muito, por-
que vocé nio tem como chegar 14 e conversar nada. E: ‘me dé o
requerimento e pronto! E aguarde a ligacdo!" E pode aguardar,
que é pro resto da vida”. A queixa se estende ao servico de mar-
cacdo por via central telefénica que, segundo a usudria, também
nio funciona.

Quando questionada se buscava cuidado na USF, d. Culpa
disse que s6 procura a unidade de satide para entregar as requisi-
¢des vindas do centro. Nao hd vinculo do seu acompanhamento
ou de sua familia pela ESF.

Dona Culpa busca constantemente atendimentos de urgén-
cia na Unidade de Pronto Atendimento préxima a sua resi-
déncia para situacoes de hipoglicemia ou hiperglicemia, o que
explicita um descontrole comum nos seus indices glicémicos. A
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hipoglicemia ou hiperglicemia podem estar relacionadas a baixa
adesdo ao tratamento ou a ineficacia desse em estabilizar a taxa
de glicose da usudria. Esse fato poderia ser minimizado se ela
tivesse um cuidado longitudinal que a acompanhasse, garan-
tindo um ordenamento do seu cuidado e fornecendo informa-
¢oes que estimulassem o seu autocuidado (BASTOS, 2008).

No que tange ao recebimento das medica¢cdes necessarias
para seus tratamentos, dona Culpa as retira todas na farmacia
do cM, ndo sendo necessario compra-las. Contudo, ressalta a
necessidade de esperar um dia inteiro no servico para consegui-
-las. Por nio ter condig¢des fisicas, busca auxilio das filhas: “se ela
vai pegar uma medicac¢do minha, tem que passar o dia todinho”.

Dona Culpa foi assim denominada por se identificar como
culpada e tnica responsavel pelo agravamento do diabetes, o
surgimento da retinopatia e a perda da visdo. A culpa por sua
atual situa¢do de satide permeia varias de suas falas:

Eu nunca fui uma pessoa controlada, nunca. Se hoje estou
com a diabete, com a glicose no estado que estou, eu nio
culpo a ninguém. [...] Entéo se eu hoje tenho o problema da
glicose, [...] ndo foi falta de conselho, nio foi falta de trata-
mento, mas foi falta de juizo, de cabe¢a mesmo. [...] E com
minha teimosia, minha ignorincia, eu sem querer saber de
nada, t6 com a visdo super abalada, um olho praticamente

perdido [...].

Essa semana, [...] ela [irmd de dona Culpa] veio fazer uma
visita, e ela me disse: ‘Minha irm3, eu lhe dizia tanto que
vocé nio fizesse isso. Hoje vocé ta desse jeito, mas vocé pro-
curou’. E eu fico calada, porque eu sou ciente e consciente.

O que dona Culpa nao compreende, porém, é que o surgimento
do diabetes, assim como o seu agravamento, também é conse-
quéncia de falhas nos processos assistenciais, como da auséncia
de cobertura pela ESF, da auséncia de uma ateng¢do resolutiva e
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longitudinal que acompanhasse suas necessidades de satde, iden-
tificando precocemente sinais de instalacdo de complicacdes.

Além disso, é de conhecimento a pratica entre os profissio-
nais e instituicdes de satide que tendem a responsabilizar sujei-
tos, familias e grupos sociais pelo seu sofrimento e adoecimento,
por nio terem acesso a recursos, nao serem proativos, tratando-
-os como desprovidos de poder e capacidade para controlar a si
proprio e ao seu entorno (VALLA, 1993). Esse processo de culpabi-
liza¢ao das vitimas, segundo Valla (1993, 1996), esta intimamente
relacionado a desqualificacio do saber popular, a desconsiderar
que esses sujeitos tém ideias proprias e conhecimentos consoli-
dados quanto a sociedade e aos fatores determinantes dos agra-
vos de saide.

A avaliacao das trajetorias assistenciais dos usudrios diabéti-
cos tornou evidente o questionamento sobre a efetiva existéncia
de um cuidado integral que guie a atenc¢do a saude ofertada a
esses usudrios. Senhor Esperteza e dona Culpa tracaram tortuo-
sos caminhos em busca de cuidado. Ao reconstruirmos suas tra-
jetorias, verificamos a fragilidade da integralidade de sua aten-
cdo a saude.

De acordo com Brito-Silva (2013), o principio da integrali-
dade esta entre os mais dificeis de serem efetivados no ambito do
SUS e, na pratica, apesar de garantido constitucionalmente, seu
alcance transita entre a limitacdo e a inexisténcia. As dificulda-
des impostas a concretizacdo do direito a uma atencao integral
perpassam varios aspectos do sistema de saude, desde a organi-
zacdo da rede de servicos (BRITO-SILVA, 2013; SILVA, 2011; SOUZA
et al., 2008) as praticas dos profissionais de satiide (BASTOS, 2008;
CAMPOS, 2003; OLIVEIRA, 2011). A avalia¢do das trajetérias dos
usuarios permitiu identificar que, apesar de normativas indica-
rem a necessidade da integralidade como condutora do cuidado
aos portadores de doencas cronicas (MENDES, 2012; SILVA; 2011),
a atencdo a sadide ofertada a esses usuarios ainda é construida a
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Figura 2. Trajetdria assistencial de dona Culpa
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partir de acGes fragmentadas, dentro de uma rede desconexa de
servicos de saude.

Passos na procura de uma atengao integral

Também foi possivel identificar que a assisténcia ofertada foi
fragmentada, com o cuidado conduzido a partir do modelo bio-
médico e centrado na queixa-doenga-procedimento. As a¢des
ofertadas eram, em sua maioria, de cunho assistencial-curativo,
com auséncia de acdes de prevencao e de promocio da saude
necessarias para um efetivo manejo do diabetes. As interven-
coes desenvolvidas a partir da educacdo em satde e do esti-
mulo ao desenvolvimento do autocuidado e da autonomia dos
usudrios foram incipientes, tendo pouco impacto no empode-
ramento dos sujeitos como pontos centrais dos seus processos
de cuidado.

A integralidade sé sera alcancada quando as praticas de satde
expandirem seus olhares para os sujeitos além de suas enfermi-
dades e adoecimentos, enxergando-os como individuos comple-
tos e complexos. Para isso é necessaria a adoc¢do primordial de
acoes de promocio da saude e de prevenc¢ao das doencas. A inte-
gralidade, conforme Mattos (2001), sera alcancada pela primazia
das acdes de prevencio e de promo¢ao da saude e pela articu-
lacdo dessas com as acBes de recuperacdo. Assim, a integrali-
dade na assisténcia a satde significa unificar a¢des preventivas,
curativas e de reabilita¢do, proporcionando o acesso a todos os
recursos tecnoldgicos que o usudrio necessita.

Entende-se que a garantia da atencdo integral exige profun-
das mudancas estruturais na rede de servicos de satide, com a
condu¢do do cuidado amparada pela efetivacao do acesso e da
utiliza¢do dos servicos de satide. Souza et al. (2008) apontam o
acesso e o acolhimento como dimensées que desafiam a cons-
tru¢do do cuidado integral.
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Albuquerque (2011) encontrou achados semelhantes aos
deste estudo, afirmando que a realidade vivenciada pelos usua-
rios evidenciou o distanciamento dos principios constitucio-
nais que conformam a Politica Nacional de Sadde. Segundo a
autora, apesar da conquista legal da universalidade do acesso,
0 que se observou na pratica foi a existéncia de diversos obsta-
culos que impossibilitam a utiliza¢do dos servicos de satude. Ela
também identificou que a integralidade da aten¢ao nao é garan-
tida, uma vez que os usudrios nem sempre conseguem ascender
em todos os niveis assistenciais para resolver o seu problema
de saude.

Os usuarios entrevistados entraram no sistema a partir de
um servico de média complexidade e, por entenderem que sua
assisténcia é completa nesse servi¢o, nio sentiram a necessi-
dade de buscar assisténcia em outros pontos da rede. Contudo,
o Centro Médico nao fornece a coordenac¢ao e a ordenacio do
cuidado que sdo necessdrias para a garantia da aten¢ao integral.

Entretanto, considerando a densidade tecnoldgica e a ampla
gama de profissionais disponiveis no CM, os usudrios optaram
por serem acompanhados no servico em detrimento dos ser-
vicos da aten¢do primaria. Buscaram uma resolutividade que
muitas vezes nao é alcancada e perderam por nio estabelecerem
vinculos com as equipes ou terem construido a coordenac¢io de
seus cuidados.

De acordo com Azevedo e Costa (2010), a responsabilidade
pelo tratamento da doenca passa para outro nivel da atencao,
juntamente com a responsabilidade pelo cuidado com o sujeito
em questdo, que, a partir de entfo, desvincula-se da relacao
profissional-usudrio estabelecida na APs. Como consequén-
cia, verifica-se a auséncia do acompanhamento longitudinal
do usudrio, que passa a ter a sua assisténcia garantida a partir
de consultas esporadicas com especialistas. A atencio prima-
ria, no caso dos usuarios entrevistados, era apenas o local de
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marca¢ao das consultas da atenc@o especializada, quando nao
era possivel as acessar a partir do préprio servico ou de meca-
nismos informais.

O pouco contato com a atenc¢@o primaria também gera falhas
no processo de coordenac¢ao e ordenamento do cuidado desses
usudrios na rede de saide. Dessa forma, como as entrevistas
mostraram, seus caminhos sdo tracados por conta prépria, sem
que haja um acompanhamento desse processo.

A coordenag¢ao do cuidado se torna ainda mais complicada
pela complexidade da trajetéria que os usudrios tracam, aces-
sando servi¢os através da rede privada e também mediados por
planos de saude. Ainda, por ndo compreenderem a necessidade
de informar aos profissionais que os acompanham sobre a rea-
lizacao de procedimentos externos ao centro médico, omitem
a informacao. Os profissionais, por outro lado, por nio se res-
ponsabilizarem integralmente pelos seus pacientes, nao buscam
essas informacdes. Entendendo que a esséncia da coordenacao é
a informacao, constitui-se uma rede de cuidados paralela e com-
pletamente fora dos prontudrios clinicos dos usuarios.

No que tange a atencéo ofertada aos entrevistados, verificou-

-se que ela foi marcada pela centralidade nas escolhas, decisoes e
saberes dos profissionais, especialmente os médicos, subjugando
o conhecimento dos usuarios. Nas trajetérias nao identificamos
a valorizacao das queixas ou das duvidas dos entrevistados.

A realidade observada se distancia da pratica recomendada
para o alcance da integralidade e a humanizacao do cuidado.
Essa pratica deve ser fundamentada no acolhimento, no didlogo,
no vinculo, na corresponsabilidade e na escuta ativa entre o pro-
fissional e o usudrio dos servicos de satde.

A partir da andlise das trajetérias assistenciais dos usuarios,
verificamos que as falhas no processo de ateng¢io integral per-
mearam o cuidado a esses. Contudo, foram encontradas debi-
lidades especialmente no acesso e na utilizacao dos servigos de
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saude, no vinculo e na responsabilizacio pelos usudrios na rede
de servicos, na coordenacéo e na ordenacio de seus cuidados e,
ainda, no cuidado humanizado de seus processos de atencao a
satde. O surgimento de complicacdes evitdveis, como a retino-
patia diabética grave e a perda da visdo, a neuropatia diabética,
o pé diabético e amputacio de membros sdo consequéncias
dessa aten¢ao fragmentada, que ainda precisa galgar muitos
degraus e passar por algumas mudancas antes de ser chamada
de atencdo integral.

Consideragdes finais

Esse estudo teve inicio a partir da premissa de que, por terem
uma complica¢do evitavel do diabetes, entendida como um
evento-sentinela, os usudrios foram sujeitos as falhas assisten-
ciais durante o percurso da sua atencao a saude.

Ao avaliar a atenc¢ao que esses individuos recebem do sistema
de sauide, observamos fragilidades que justificam o surgimento
da retinopatia diabética, explicitando a distAncia que se tem a
percorrer em busca da integralidade da atencao.

Foram identificadas debilidades no acesso e na utilizacio dos
servicos, no atendimento humanizado, avaliado a partir da cria-
cio de vinculos, na responsabiliza¢ao e acolhimento, e na coor-
denacao e ordenamento do cuidado dos usuarios. Além disso,
ficou explicita a auséncia de acompanhamento dos usuarios pela
APS, tendo todas as suas necessidades de saide supridas (ou nao)
pela assisténcia secundaria.

A quase inexisténcia de relacionamento com a atencdo pri-
maria evidencia a fragilidade da organizacio da Rede de Atencéao
a Satude dos individuos com condi¢des cronicas, que deveria ter
nesse nivel de assisténcia seu principal ponto de cuidado, assim
como ter seu acesso aos outros niveis mediados por ela, a par-
tir de mecanismos de coordenacio e de ordenacio do cuidado.
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Indica-se, assim, a urgéncia na reorganizacao da aten¢do prima-
ria para que esta possa se tornar, de fato, a principal porta de
entrada da rede de servigos referéncia no cuidado dos diabéti-
cos, assumindo seu papel de coordenadora da Rede de Atencédo
a Saade.

Verificou-se uma fidelizacdo (ou “sequestro”) dos usudrios
pelo CcM, servi¢o de aten¢ao especializada, que se negam a ser
assistidos por outros servicos. Como resultado, ha um acompa-
nhamento de forma segmentada, tendo cada parte de seu corpo
assistida por um especialista e nenhum profissional responsavel
pela integralidade do seu cuidado. Também como consequéncia
da manuteng¢do dos usudrios “cativos’, o acesso a0 CM se man-
tém como um ponto de estrangulamento na rede, sendo muito
dificil novos usudrios acessarem o servico a partir da regulacéo
da atenc@o primaria.

Expandindo a avaliacao para além do cM, diante das fragilida-
des do sistema, os usudrios lancam méo de mecanismos extraofi-
ciais, como rede de contatos e encaixes, em busca da resolutivi-
dade que ndo encontram na regulacao formal da rede de sadde.
O acesso aos servi¢os via rede de contatos ou “encaixes” possi-
bilita questionar a efetividade dos principios da equidade e da
universalidade, que deveriam nortear o sistema de satde, visto
que os usudrios que dispéem de mecanismos informais de acesso
tém suas necessidades de satide supridas com maior rapidez do
que aqueles que necessitam das centrais de marcacdes e da regu-
lac@o para utilizarem os servigos.

As evidéncias encontradas nesse estudo embasam a afirmativa
de que os usudrios diabéticos ndo sio assistidos de forma integral,
mantendo-se a assisténcia fragmentada. Uma atencio a satde
niao adequada possibilita o surgimento de complica¢oes evita-
veis, como a retinopatia diabética e outras. Como consequéncia,
tem-se a oneracio do sistema de saide, que passa a responder
por situacdes que demandam maior densidade tecnoldgica. Ha,
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ainda, o grave prejuizo a saude desses individuos que, no caso
deste estudo, perderam totalmente ou em parte a visdo devido
as vulnerabilidades da Rede de Atengao a Saude.

Faz-se necessdria a realiza¢io de mudancas na conformacio
da rede de servicos de satide para que ela atue como uma Rede
de Atencio a Saude integrada e integral. Os servicos e seus pro-
fissionais tém que assumir a responsabilidade compartilhada
pela atencdo integral que os usudrios devem receber. O fortale-
cimento de mecanismos e de ferramentas, como a valorizacio
real da atencdo primaria, a efetiva coordenac¢do do cuidado e as
praticas do acolhimento, que devem facilitar a estrutura¢ao da
rede, sdo de suma importancia.

A reconstrucio das praticas dos profissionais de saiude frente
as necessidades e queixas dos usuarios também é primordial.
A escuta, o respeito, a humanizacio, a cria¢ao de vinculos e a
responsabiliza¢do devem ser estimulados como condutores das
atitudes profissionais, a fim de melhorar inclusive a adesio do
usuario ao tratamento.

E necessario destacar que as trajetérias sdo tdo Unicas e se
entremeiam nas histérias da vida do usuario, que cada um deles
as conta e revivéncia repletos de sentimentos igualmente tinicos.

Por fim, ressaltamos que as reflexdes apresentadas neste
estudo nio se propdem a ser finalisticas, mas que, ao abordar a
atencao integral ao diabético no sistema de satide, buscou-se iden-
tificar lacunas no processo de organizacao do sistema de saiude
que representem (in)coeréncias com a proposta da integralidade.
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CAPITULO 6

Desafios para a atengao primaria
a saude dos portadores de hipertensao
e de diabetes em Pernambuco

Adriana Falangola Benjamin Bezerra
Camilla Maria Ferreira de Aquino
Isldndia M. Carvalho de Sousa

Annick Fontbonne

Introducdo

O enfrentamento ao conjunto das doencas cronicas nio trans-
missiveis (DCNTs) constitui-se em um desafio contemporaneo e
mundial. Nio apenas representam a principal causa de morbi-
mortalidade, como também sio responsaveis por mortes prema-
turas, incapacidades, perda da qualidade de vida e, por conse-
guinte, prejuizos econémicos para os individuos, as familias e
a sociedade. Seguindo a tendéncia mundial, no Brasil as DCNTs
representam o problema de saide de maior magnitude, com
mortalidade proporcional de 75,8% na populacio geral em 2015
(MALTA et al., 2017).

Com distribui¢io global, porém desigual, paises mais pobres
sofrem maiores perdas. Reconhece-se que as DCNTs estdo asso-
ciadas a baixa renda, aos efeitos negativos do acelerado cresci-
mento populacional, a urbaniza¢io, a globalizacao, a desigual-
dade de acesso aos servicos e ao estilo de vida pouco saudavel,
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como o sedentarismo, o consumo de alimentos de alto teor
caldrico e o uso e abuso de substancias nocivas (dlcool, tabaco e
outras drogas) (WHO, 2017).

Entre as principais DCNTs estdo a hipertensao arterial sisté-
mica (HAS) e o diabetes mellitus (DM). A etiologia de ambas é
multifatorial e as duas compartilham fatores de risco entre si.
Frequentemente, iniciam-se precocemente e se estendem ao
longo do ciclo vital, uma vez que os individuos sdo submetidos
de forma insidiosa e continuada aos fatores de risco. Diante
dessa caracteristica, o foco dos sistemas de satide deve se centrar
na promogio da saude, no diagndstico e no tratamento opor-
tuno, pois o cuidado deve se iniciar de forma precoce, a fim de
evitar o surgimento de complica¢bes que acarretem maior perda
da qualidade de vida, exigirao cuidados de maior complexidade
e despesas (BRASIL, 2011; SCHMIDT et al., 2011).

O capitulo discorre sobre aspectos do cuidado prestado ao
portador de HAS e DM, com anélise baseada em literatura recente.
A partir de secdo especifica dos resultados do estudo “Avalia¢io
dos SERVIcos de atencdo a satide para DiAbéticos e Hipertensos
no dmbito da Estratégia Saide da Familia (ESF) em Pernambuco —
SERVIDIAH", coloca-se o discurso na perspectiva dos impactos
possiveis do porte populacional dos municipios.

O cuidado as doencas cronicas no Sistema Unico de Satide

A complexidade e a intersetorialidade da atencao a HAS e ao DM
nao podem ser atendidas por sistemas de saide hospitalocéntri-
cos e baseados em cuidado a condicdes agudas (MENDES, 2012;
PINHEIRO; LUZ, 2003). A Organiza¢do Mundial da Saide (WHO,
2011) aponta que as melhores estratégias de controle sio focadas
em intervencdes de base populacional, como o estimulo a redu-
¢do do consumo de dlcool e tabaco, e a promo¢ao da alimenta-
cio saudavel e atividade fisica.
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O Brasil vem investindo em um sistema universal centrado na
atencdo primaria, com caracteristicas unicas na América Latina
(PAIM et al., 2011). Desde a década de 1990, o pais empreendeu
a descentraliza¢io de atribui¢des e de recursos, ampliando a
oferta e 0 acesso aos servi¢os e a¢cdes, com impacto nos niveis de
satde a partir da implantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).
Essa diretriz constitucional, com comando tnico em cada esfera
de governo, foi implementada, em menos de uma década, para
27 unidades da federacio e quase 5.600 municipios (PAIM, 2018).

O suUs propde-se a ofertar cobertura universal, com conjunto
articulado de servicos de densidade tecnoldgica crescente, a
fim de atender as necessidades dos individuos e das populacées.
A reforma da governanca dos entes federativos sobre a satde
publica e a expansdo da cobertura de atencdo primadria contri-
buiram para maior cobertura e acesso a servicos e consequentes
resultados sobre a satide das popula¢des (MASSUDA et al., 2018;
MENDES, 2012; PAIM, 2011). Nesse sentido, a Atencdo Primaria a
Saude (APS) se configura como l6cus prioritario para o cuidado
da HAS e do DM.

No Brasil, a APS se desenvolve, prioritariamente, por meio da
Estratégia Satide da Familia (ESF). O crescimento da cobertura
da ESF no territdério nacional aumentou de 7,8%, em 2000, para
58,5%, em 2016, passando de 13,2 milhdes para 120,2 milhdes
de usudrios cobertos. Em Pernambuco é possivel visualizar
uma nitida ampliacio de equipes da ESF nos tltimos anos, com
ampliacao de 62,4% de cobertura, em 2000, para 76,9%, em 2016
(CAMPOS, 2005; MASSUDA et al., 2018; NEVES et al., 2018).

O trabalho desenvolvido pelas equipes de saude parte de uma
concep¢ao ampla do processo satide-doenca e de seus determi-
nantes, o que permite o estabelecimento de vinculos e lacos de
compromisso e de co-responsabilidade com a comunidade. Os
servicos buscam desenvolver estratégias para a aten¢ao integral
a satde de individuos e de grupos, bem como intervir sobre os
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fatores de risco aos quais a populac¢io esta exposta (BRASIL, 2012),
o que torna a Estratégia de Satide da Familia um meio potencial
para medidas de prevencédo e de promocao a satde (BUSS, 2000).
Persistem, porém, limita¢Ges na oferta de tecnologias que garan-
tam a efetividade no atendimento ao usuario.

A transicdo do modelo de saide medicalizante para um sis-
tema que permita ao paciente, efetivamente, assumir a responsa-
bilidade pelo manejo da sua condicio cronica apoia-se no desen-
volvimento da habilidade e no aperfei¢oamento da capacidade da
equipe de saide em empoderar os pacientes sob sua supervisiao
e seu cuidado (BATTERSBY et al., 2010). H4 variadas evidéncias da
eficacia da APS ao executar todas essas fun¢des, mas um servico
de atencdo primdria que nio consegue efetivamente controlar
as condicdes cronicas logo se tornard irrelevante (PRUITT et al.,
2002). Talvez o mais dificil seja comprovar a efetividade da pre-
veng¢ao primadria, principalmente porque o ajuste de fatores com-
portamentais é complexo e exige um compromisso sustentado
ao longo do tempo. Além disso, muitas vezes as escolhas indi-
viduais sao limitadas pelo ambiente como, por exemplo, a dis-
ponibilidade de alimentos frescos, locais para realizar atividades
fisicas, preco e disponibilidade de cigarros. Todavia, evidéncias
sugerem que o contato regular com um prestador de servigos de
atencio primadria a satide pode ser associado com um aumento do
compromisso dos individuos de aderirem a planos de mudanga
de comportamento (COLEMAN et al., 2009; FORREST et al., 2002).

A maior parte das evidéncias sobre a efetividade da aten-
cio primaria parece estar na drea da prevencio secundaria, por
meio da gestdo de fatores de risco e da coordenac¢io dos cui-
dados e dos medicamentos obtidos por especialistas e hospitais
(MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011). Por exemplo, no cuidado
as condicdes cronicas, deve-se, em parte, focar na aderéncia de
terapias de longa dura¢ao. Contudo, em geral, a aderéncia é mar-
cadamente baixa. Apesar de os pacientes serem frequentemente
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responsabilizados pela descontinuidade dos regimes terapéu-
ticos, a nio aderéncia é fundamentalmente uma falha do sis-
tema de satide, uma vez que cuidados realizados por profissio-
nais devidamente capacitados proveem informacao apropriada,
suporte e vigilincia continua que podem melhorar a aderéncia,
o que reduziria o impacto das doengas cronicas e aumentaria a
qualidade de vida dos pacientes (PRUITT et al., 2002).

Para que a APS maximize sua contribui¢cdo na prevencéo e
no controle de doencas cronicas, requer-se muito mais do que
simplesmente um aumento na quantidade de acessos. Outras
acdes sdao necessarias como: ampliar a concep¢do da pratica
médica para otimizar o acesso e o monitoramento, facilitando
ao paciente a autogestdo por meio de uma melhor comunicacio
e apoio permanente; aumentar a capacidade da equipe de satde
para proporcionar cuidados de alta qualidade apoiados na edu-
cacdo aos provedores e no apoio a tomada de decisoes; reforcar
as redes de satuide para facilitar o acesso a servicos de diagndstico
especializados e a cuidados necessarios; melhorar os sistemas
de informacao para facilitar o uso de registros médicos, criar
lembretes para o paciente e fornecedores e coordenar o forne-
cimento de medicamentos prescritos e 0 acompanhamento dos
resultados ao longo do tempo. O cumprimento dessas condic¢oes
nao depende apenas do prestador individual de atencdo pri-
maria: requer investimentos destinados ao sistema de saide de
forma integral com recursos e incentivos adequados (MACINKO;
DOURADO; GUANAIS, 2011).

A atual composi¢ao do federalismo no Brasil merece destaque
por suas implicac¢oes para a drea da Satide. No modelo brasileiro,
os municipios sdo atores centrais, considerados como entes fede-
rativos com elevado grau de responsabilidade na implementacio
de politicas publicas. Todavia, hd imensa diferenca entre eles no
que diz respeito ao porte populacional, a densidade demogra-
fica, as vias de acesso e ao desenvolvimento social, econémico
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e politico, além da capacidade de arrecadacéo tributaria, o que
implica em diferentes arranjos de politicas publicas de satde
(PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A implantac@o da ESF ndo ocorre da mesma forma nos muni-
cipios de diferentes portes populacionais, o que gera diversidade
no seu funcionamento, principalmente quanto a estrutura das
unidades, ao vinculo e a qualificacio dos recursos humanos,
bem como no processo de trabalho das equipes (PIMENTEL;
ALBUQUERQUE; SOUZA, 2015).

A trajetdria metodolégica do estudo SERVIDIAH

A avalia¢do dos cuidados ofertados a portadores de diabetes
e de hipertensdo na ESF é tema de interesse das pesquisas do
Departamento de Sadde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhaes
(taM/Fiocruz), com apoio dos Grupos de Estudo de Gestdo e
Avaliacao em Satde do Instituto Materno Infantil Professor
Fernando Figueira (Imip) e de Economia Politica da Satde da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), além da assessoria
do Institut de Recherche pour le Développement (IRD/Franga) —
Instituto de Pesquisa para o Desenvolvimento, em portugués.

Os resultados a serem apresentados neste capitulo sdo decor-
rentes do projeto de pesquisa intitulado “SERVIDIAH — Avaliacdo
dos SERVIcos de aten¢ao a saude para DiAbéticos e Hipertensos
no Ambito da Estratégia Satide da Familia (ESF) em Pernambuco’,
cujo objetivo foi avaliar a efetividade da atencio prestada aos
portadores de diabetes e hipertensio no dmbito da ESF, de
maneira a fornecer uma visdo compreensiva das caracteristicas
da atencdo primaria a satide e dos desfechos observados entre os
portadores de diabetes e de hipertenséo, segundo o porte popu-
lacional do municipio de residéncia.

A amostra foi composta de forma aleatdria, com sorteio
de equipes da ESF (eqSF) em 35 municipios de Pernambuco
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estratificados por porte: 16 municipios de pequeno porte (MPP,
menos de 20.000 habitantes), 16 de médio porte (MMP, entre
20.000 e 100.000 habitantes) e trés municipios de grande porte
(MGP, mais de 100.000 habitantes): Recife, Caruaru e Petrolina.
Sua distribuicido geografica esta representada na Figura 1, junta-
mente com os municipios assinalados como ‘reserva), os quais
foram elencados no desenvolvimento do projeto, contudo, niao
foram considerados na amostra pesquisada. Os detalhes dos
municipios selecionados aparecem no Quadro 1.

Figura 1. Distribuicdo dos municipios da amostra segundo o porte populacio-
nal. Pernambuco, 2009

Fonte : SERVIDIAH (2009).

Quadro 1. Descrigao dos municipios selecionados na amostra, segundo popu-
lacdo residente em 2010, nimero de equipes de Estratégia Satde da Familia
(eqsF) e localizagdo geografica e por Geréncia Regional de Sadde (Geres)

Pequeno Porte Populagdo | N2deeqsF | Geres | Regido

Sairé 14.194 6 v Agreste

Ilha de Itamaraca 18.657 3 I RMR

Ferreiros 11.460 3 Xl Mata Norte
Lagoa do Carro 15.234 6 Il Mata Norte >
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Pequeno Porte Populacdo | N°deeqsF | Geres | Regido
Maraial 12.301 3 Il Mata Sul
Primavera 12.367 4 1l Mata Sul
Casinhas 14.802 6 1] Mata Norte
Correntes 16.688 5 \Y Agreste
Jurema 15.550 4 Y Agreste
Pogdo 11.509 2 v Agreste
Terezinha 6.775 3 \Y% Agreste
Calumbi 7.980 1 Xl Sertdo
Carnaiba 19.160 7 X Sertdo
Inaja 14.732 5 Vi Sertdo
Moreilandia 19.589 3 IX Sertdo
Parnamirim 19.851 7 IX Sertdo
Médio Porte Populagdo | N°deeqsF | Geres | Regido
AbreueLima 96.265 25 I RMR

Sao Lourengoda Mata | 99.946 22 I RMR
Barreiros 43.913 8 1] Mata Sul
Carpina 68.072 14 1] Mata Norte
Catende 35.255 10 1 Mata Sul
Condado 24.397 8 Xl Mata Norte
Nazaré da Mata 30.184 8 I Mata Norte
Palmares 58.819 16 1l Mata Sul
Aguas Belas 39.675 2 % Agreste
Altinho 22.424 7 Y Agreste
Bezerros 58.351 14 Y Agreste
Orobé 22.239 10 Il Mata Norte
Araripina 79.876 9 IX Sertdo
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Médio Porte Populagdo | N2deeqsF | Geres | Regido
Arcoverde 67.999 17 \ Sertdo
Ipubi 27.353 10 IX Sertdo
Lagoa Grande 22.412 6 Vil Sertao
Grande Porte Populagdo | N2deeqsF | Geres | Regido
Recife 1.537.704 235 I RMR
Caruaru 314.912 43 v Agreste
Petrolina 293.962 44 Vil Sertdo

*RMR - Regido Metropolitana do Recife.
Fonte: adaptado de Brasil (2008), IBGE (2010) e Pernambuco (2012).

Em cada equipe de Saide da Familia selecionada aleatoria-
mente nesses municipios, uma amostra de diabéticos e de hiper-
tensos foi sorteada a partir do cadastro dos ACS, totalizando 1.608
usudrios. A distribuicio segundo porte do municipio aparece na
Figura 2.

Figura 2. Distribui¢do dos usuarios entrevistados, segundo doenca crénica
(hipertensdo - HAS, ou diabetes mellitus - bm) e grupo de porte populacional
do municipio de residéncia. Pernambuco, 2009

Municipio de Municipio de Municipio de

Pequeno Porte Médio Porte Grande Porte Montante
MPP MMP MGP
HAS = 205 HAS =281 HAS =299 HAS = 785
DM =201 DM =303 DM =319 DM = 823
Sub-total = Sub-total = Sub-total = Sub-total =
406 584 618 1.608

Fonte: elaborada pelas autoras.



Avaliacao do cuidado ao portador
de diabetes mellitus e hipertensao

Uma das primeiras observacdes feitas a partir da andlise dos
dados do estudo SERVIDIAH foi a diferenca de controle da pres-
sao arterial, elemento essencial para prevenir as complica¢oes
tanto da HAS quanto do DM, segundo o porte dos municipios.
Enquanto 50% dos hipertensos (sem diabetes) dos municipios de
grande porte (MGP) tinham pressio controlada, a percentagem
passava a 41% nos municipios de médio porte (MMP) e caia para
35% nos municipios de pequeno porte (MPP); entre os diabéti-
cos com hipertensao, o controle ficava menos satisfatorio, e a
mesma tendéncia era observada: 32% com pressdao controlada
nos MGP, 23% nos MMP e 21% nos MPP. Contudo, nio foi obser-
vada relac@o entre o porte municipal e o controle da hemoglo-
bina glicada (indicadora do controle da glicemia nos diabéticos,
outro elemento essencial para prevencio das complicacdes). As
percentagens encontradas para hemoglobina glicada controlada
foram 31%, 29% e 33% nos MGP, MMP E MPP, respectivamente.
Essa proporc¢ao de usuarios bem controlados pode parecer insu-
ficiente, porém estda de acordo com muitos estudos populacio-
nais ja realizados em varios paises (FONTBONNE et al., 2013).

Vale ressaltar que as diferencas de controle entre as pessoas
cadastradas por eqSF em municipios de pequeno e médio porte
podem estar relacionadas com o nivel de instru¢dao, menor que
o das pessoas dos municipios de grande porte. Assim, mais de
50% dos entrevistados de MPP do SERVIDIAH informaram nio
ter cursado escola formal, contra menos de 30% nos MGP e
percentagem intermedidria nos MMP (um pouco mais de 40%)
(FONTBONNE et al., 2013). O nivel de instrucdo se constitui em
um elemento importante para aderir aos requerimentos de
um tratamento cronico e conquistar melhor estado de satde
(COWELL, 2006).
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Todavia, também foi evidenciado, em relaco as diferencas de
controle, um maior uso de medicamentos anti-hipertensivos nos
MGP (95%, contra 91% nos MMP e 86% nos MPP). Nio havia dife-
renca no uso de medicamentos anti-diabéticos (92% nos MGP e
MPP, e 93% nos MMP) (FONTBONNE et al., 2013). No entanto, as clas-
ses terapéuticas de anti-diabéticos prescritos apresentavam maior
conformidade com as recomendac¢des da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2017) nos MGP, com maior indica¢do de uso para a met-
formina (69%, contra 58% nos MPP e 55% nos MPP), e um maior
numero de associa¢des de anti-diabéticos (42%, contra 34% nos
MMP e 30% nos MPP), sugerindo maior capacita¢io/atualizacao
profissional para um melhor manejo do tratamento farmacol4-
gico nos municipios de grande porte (BARRETO et al., 2015).

As diferencas de controle e de uso dos medicamentos para
diminuir a pressao e a glicemia entre os municipios, segundo seu
porte, podem também remeter, em parte, ao préprio acesso aos
medicamentos. Apesar de a instituicao do Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para HAS e DM, por meio da Portaria/
GM/MS n? 371 de 4 de mar¢o de 2002, assegurar o fornecimento
de medicamentos, foi constatado no SERVIDIAH um déficit desse
fornecimento pelas unidades da ESF mais grave a medida que
o porte dos municipios diminuia: enquanto 76% dos usudrios
hipertensos e 79% dos usudrios diabéticos dos MGP conseguiam
seus medicamentos na prépria unidade de ESF em que estavam
cadastrados, as respectivas percentagens passavam a 66% e 75%,
nos MMP, e a 60% e 67%, nos MPP (BARRETO et al., 2015). Gastos
com desembolso direto para aquisicdo de medicamentos, por
parte dos usuarios, crescia de forma inversamente proporcional
ao porte do municipio: de 32% para hipertensos dos MGP a 41%
para hipertensos dos MPP, de 24% para diabéticos dos MGP a 32%
para diabéticos dos MPP (BARRETO et al., 2015). Essas fragilidades
e desigualdades podem ter efeitos extremamente danosos sobre
a adesdo ao tratamento dos usudrios e, consequentemente, sobre
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o controle dos fatores de risco e a prevencio das complicacoes
(TAVARES et al., 2013).

Adicionalmente aos gastos com medicamentos, a medida
que o porte do municipio diminuia, maior era o desembolso dos
usudrios com outros gastos de satde: 21% (MPP) e 26% (MMP),
contra 15% (MGP) para consultas a especialistas; 35% (MPP) e 31%
(MMP), contra 15% (MGP) para exames complementares (vide
capitulo 7), revelando desigualdades no acesso a continuidade
para o cuidado adequado dos portadores de HAS e/ou DM.

No geral, os municipios de grande porte sdo as referéncias
para atendimentos especializados (média e alta complexidade).
No caso em pauta, os municipios de grande porte estudados,
além de sede de regiao de saude (Geres), ou seja, responsavel
pela oferta de média complexidade para um conjunto de muni-
cipios, sao, também, sede de macrorregido de satide. Logo, sdo
responsaveis pela oferta de servigos de alta complexidade para
um determinado conjunto de regides de satide. Essas caracteris-
ticas denotam que, para ocuparem esta posi¢io, esses munici-
pios sao constituidos por uma rede de servicos que contempla,
em seu territério, uma oferta que se diferencia em nimero e em
densidade tecnoldgica disponivel, gerando maior oferta e acesso
a populacao adscrita, o que converge para o melhor desempenho
das eqSF dos municipios de grande porte estudados.

As dificuldades de acompanhamento e de tratamento far-
macoldgico dos MMP e MPP se sobrepdoem a diferencas no tra-
tamento nao farmacoldgico, ou seja, promocgio da alimentagio
saudavel e da atividade fisica. Segundo os usuérios entrevistados
pelo SERVIDIAH, aconselhamento nutricional tinha sido recebido
por aproximadamente dois ter¢os dos moradores de MPP e MMP,
contra trés quartos dos moradores de MGP (dados nao publica-
dos). Aconselhamento sobre atividade fisica seguia as mesmas
tendéncias: entre os hipertensos, 58% dos moradores de MGP
tinham recebido aconselhamento, 52% dos moradores de MMP

188



e 48% dos moradores de MPP. Entre os diabéticos, as respectivas
percentagens eram 66%, 54% e 60% (BARBOSA et al., 2017). Isso
se acompanhava de menor pratica efetiva de atividade fisica de
lazer entre os hipertensos e diabéticos de MMP e MPP: em torno
de 27% de praticantes contra 36% em MGP (BARBOSA et al., 2017).

Todos os resultados sdo mais favoraveis aos municipios de
grande porte, apesar de que, mesmo mantendo uma diferenca
percentual a seu favor, houve pouca variacao para alguns aspec-
tos da atencdo a saide analisados.

Trabalho realizado junto aos profissionais entrevistados no
estudo SERVIDIAH (BEZERRA, 2017) evidenciou provaveis fatores
contributivos para o melhor desempenho das eqSF localizadas
nos municipios de grande porte, mostrando que a maior parte
dos profissionais médicos e enfermeiros com especializa¢io em
saude da familia estava concentrada nos maiores municipios,
e que os profissionais atuando em MPP enfrentavam mais difi-
culdades para acessar a formacdo continuada. Observou-se no
mesmo trabalho que os grupos de HIPERDIA (educacéo coletiva
sobre HAS e DM) estavam predominantes nos MGP: 71% das eqSF
desses municipios organizavam regularmente esses grupos, con-
tra 21% das equipes dos MMP e 15% das equipes dos MPP.

Corroborando os achados, Pimentel, Albuquerque e Souza
(2015), a0 avaliarem os municipios pernambucanos, identificaram
que 83,6% das eqSF apresentavam-se completas, com composicao
minima de um médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de
enfermagem e de quatro a 12 ACS. Os mesmos autores, ao avalia-
rem o quesito capacita¢ao/atualiza¢ao profissional, encontraram
maior percentual de profissionais capacitados nos municipios
de grande porte, de forma estatisticamente significante quando
comparados aos municipios de médio e pequeno porte.

Esses achados, datados de 2010-2011, desvelam um quadro de
desigualdades entre municipios de um mesmo estado, onde os
municipios de menor porte sofrem com as maiores fragilidades.

189



Cabe ressaltar que, apesar de frequente, a agregacido dos muni-
cipios por porte populacional, como grupos homogéneos, pos-
sui limita¢oes, uma vez que municipios com a mesma popula-
cdo apresentam caracteristicas territoriais, culturais e niveis de
desenvolvimento econémico diversos. E, a depender da macror-
regifo ou regido de satide onde se localizam, sdo levados a exer-
cer diferentes papéis na Rede de Atencao a Satiide. Municipios de
pequeno porte, em geral, exercem um papel de carater local, de
atendimento as necessidades basicas da populacido e dependem
de municipios de médio ou de grande porte para prover diversos
servicos de saide de maior complexidade (AKAISHI, 2011; CALVO
et al., 2016).

Mediante a compreensio da articulacio regional dos muni-
cipios, sugere-se cautela na tentativa de extrapolacao dos dados
encontrados. Na realidade brasileira, as cidades com pequeno
porte correspondem a aproximadamente 68% da totalidade de
municipios (IBGE, 2017). Contudo, a diversidade na capacidade
econdmica, de estrutura na rede de servico e de governanca local
gera multiplos cendrios, mesmo entre municipios do mesmo
porte no territério nacional.

S3o notaveis as conquistas do SUS na oferta de servigos, com
consequente impacto nos indicadores de satide. Destacam-se
avancos no desenvolvimento de sistemas de informacao, as atua-
¢des nos sistemas de vigildncia em satde, na vigilancia sanitaria,
na assisténcia farmacéutica, nos transplantes, no SAMU, no con-
trole do tabagismo, do HIv/Aids e da qualidade do sangue. Alguns
programas sio sucessos internacionalmente reconhecidos, como
o Programa Nacional de Imunizacdes e a Estratégia de Satde da
Familia, principal modelo de oferta de APS no pais, ao qual estd
vinculada cerca de 60% da popula¢do brasileira (PAIM, 2018).

A ESF, considerada a ordenadora do cuidado por sua proxi-
midade com o usuario, ao trabalhar a perspectiva da adscri¢ao
de clientela, do acolhimento e do cuidado integral é justamente
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onde se pode alcancar o monitoramento desejado para evitar
as complicacbes da HAS e DM e, consequentemente, garantir
melhor qualidade de vida aos portadores (MENDES, 2012).

No entanto, o futuro aponta para possiveis retrocessos que
podem fragilizar ainda mais o quadro de satde, particularmente
nas populacdes mais desfavorecidas. Um dos retrocessos mais
danosos sido as medidas de austeridade fiscal que comprometem
os recursos da saude, colocando em risco a sustentabilidade do
SUS e, consequentemente, das acdes da APS (DONIEC; DALLALBA;
KING, 2018; PAIM, 2018; ROSSI; DWECK; OLIVEIRA, 2018; SANTOS;
VIEIRA, 2018; STRUCKLER; BASU, 2014; VIEIRA; BENEVIDES, 2016),
podendo comprometer a sobrevivéncia das popula¢oes mais vul-
neraveis, tais como idosos e criancas que vivem em municipios
de pequeno porte (RASELLA et al., 2018).

Consideragdes Finais

As diferencas encontradas entre municipios de diferentes portes
nos resultados referentes a controle pressorico, disponibilidade
de medicamentos, qualidade da prescricdo, desembolso direto
do usuario (medicamentos e servicos), acesso a orientacdo nio
farmacoldgica e capacitacdo do profissional reforcam a neces-
sidade de maior flexibilidade das politicas nacionais de satde
frente as especificidades dos municipios no Brasil.

Neste sentido, focar a regionaliza¢do como estratégia para a
qualificacio do sistema de saide e a continuidade do cuidado é
fundamental para que a APS promova os resultados esperados.
Os estudos apontam que a APS é potente e possui impacto posi-
tivo na reduc¢do das internacdes e mortes evitaveis (MELLO et al.,
2017 ; PINTO JUNIOR et al., 2018).

No entanto, outras questdes como o subfinanciamento, os
arranjos da gestdo publica na relacido publico-privado, o enfra-
quecimento do controle social e a precarizacao do trabalho em
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saude, potencializada pela dificuldade de fixacdo de profissio-
nais qualificados em municipios de pequeno porte, comprome-
tem sobremaneira um requisito fundamental e indispensavel aos
sistemas universais: a solidariedade na relacio interfederativa.

Além disso, medidas como mudancas na Politica Nacional
de Atencdo Bésica e a recente promulga¢io da EC 95/2016 sdo
aspectos potencializadores do afastamento do sistema ptblico
de saude do seu idedrio construido pelo movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira, com consequéncia direta sobre o cuidado
em saude, em especifico para os portadores de DCNT, responsa-
veis por 75% das causas de dbito.

Apesar da poténcia da APS no SUS, o reconhecimento das
fragilidades do sistema, especialmente o subfinanciamento e a
incipiéncia organizativa dos municipios com menor capacidade
de arrecadacio, em geral os de pequeno porte, contribui para
explicar o cendrio identificado no estudo em pauta.

Estudos como o SERVIDIAH permitem evidenciar as fragilida-
des no cuidado aos usuérios da ESF portadores de DM e de HAS,
com o intuito de que, ao serem identificadas, essas possam ser
propriamente enderecadas e sanadas. Espera-se que a divulga-
cio dos resultados seja de ampla abrangéncia, a fim de alcancar
todos os atores envolvidos no processo de cuidado da ESF, seja
usuario, profissional ou gestor.
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CAPITULO 7

Desembolso direto para satde de pessoas
com diabetes atendidas na Aten¢ao Primaria
a Saude: dados do estudo SERVIDIAH

Michelly Marinho

Isldndia M. Carvalho de Sousa
Adriana Falangola Benjamin Bezerra
Annick Fontbonne

Introducdo

O diabetes mellitus (DM) é uma das principais doencas de evo-
lucdo crénica e a sua prevaléncia vem crescendo significativa-
mente nos ultimos anos, tornando essa doenca um importante
problema de saide publica com alta morbidade, mortalidade
e repercussdes econdmicas significativas (BOMMER et al., 2018;
OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). As estimativas
dos gastos dos sistemas de satide com o diabetes e outras doen-
cas cronicas tém aumentando progressivamente (ARREDONDO,
2014; BOMMER et al., 2018). Entre as causas, destacam-se as
mudancas nos perfis epidemiolégico e demografico, mas tam-
bém o aumento do uso da alta densidade tecnoldgica e o baixo
investimento em programas de promocdo e preven¢ao conti-
nuados, que poderiam diminuir os custos com hospitalizacio
(ARREDONDO, 2014; BORGES; FERRAZ; CHACRA, 2014). Esses fatos
vém exigindo a formulacao de politicas publicas de saude que
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englobem a diversidade de fatores relacionados a ocorréncia e
ao acompanhamento desse agravo.

O Brasil se destaca na América Latina por ser o Uinico pais que
mantém um atendimento continuado as pessoas com diabetes,
orientado desde 2001 pelo Plano de Reorganizacao da Atencéo a
Hipertensio Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001, 2013),
embasado na Estratégia Satide da Familia (ESF), principal modelo
de organiza¢do da Aten¢do Primaria a Saude (APS) no pais. A ESF
possui os diferentes instrumentos e documentos que orientam
as acOes a serem implementadas, tendo como objetivo otimizar
recursos dentro de critérios cientificos. Ela desempenha o papel
de eixo estruturante para o desenvolvimento de acdes de pro-
mocao da satude, preven¢ao, diagndstico, acompanhamento das
pessoas com diabetes e controle dos fatores de risco das com-
plicacdes. E a partir da ESF que sdo estabelecidos critérios de
diagnéstico, identifica¢do de lesdes em 6rgaos-alvo e/ou compli-
cacdes cronicas, aplica¢do de tratamento adequado e também os
critérios para a referéncia aos servicos de média complexidade
(BRASIL, 2001, 2013). Ademais, o acesso gratuito as consultas e
aos medicamentos para DM esta previsto, garantindo maior ade-
sao0 ao tratamento e reducio dos gastos diretos dos individuos e
das familias (BARRETO et al., 2015).

No entanto, o cuidado aos individuos portadores de diabetes
nesse nivel de aten¢do demonstra fragilidades, tais como: baixa
acessibilidade ao apoio diagndstico e aos servicos de média e
alta complexidade, dificuldades no fornecimento de insumos
e medicamentos (MARINHO et al., 2017; MONTEIRO et al., 2015;
SILVA et al.,, 2015; SOUZA; GAMELO, 2008). Essas fragilidades
repercutem no cuidado prestado e provavelmente contribuem
para a ocorréncia de gastos privados dos portadores de diabe-
tes e seus familiares (BARRETO et al., 2015; GARCIA et al., 2013).
Apesar disso, estudos acerca dos gastos em saide na perspectiva
desses individuos sdo escassos.
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Em um sistema de saide publico como o brasileiro, que se
pretende universal e integral, os gastos por desembolso direto
podem comprometer a equidade, particularmente tendo em
vista as perspectivas de redug¢io drastica do investimento estatal
(cosTA, 2017). Pergunta-se quais seriam os limites e possibilida-
des da ESF junto aos portadores de diabetes no que se refere aos
seus gastos com a doenca, e até como a experiéncia brasileira
poderia subsidiar a discussao nas Américas.

Com o intuito de oferecer subsidios para essa discussao, o
presente estudo teve como objetivo analisar os gastos diretos de
saude de portadores de diabetes mellitus acompanhados pelas
equipes da ESF.

Materiais e métodos

O presente estudo foi um recorte da pesquisa “Avalia¢do dos
SERVIcos de atencdo a satide para DIAbéticos e Hipertensos no
Ambito da Estratégia Saide da Familia (ESF) em Pernambuco”
(SERVIDIAH), que obteve aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhdes — CEP/IAM (registro n®
43/2008) e da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (parecer
n? 889/2008). A pesquisa SERVIDIAH foi um estudo epidemiolé-
gico transversal, com uma amostra representativa de portadores
de diabetes tipo 2 acompanhados nas equipes da ESF em 35 muni-
cipios do estado de Pernambuco, classificados segundo nimero
de habitantes: 16 municipios de pequeno porte — PP (< 20 mil
habitantes), 16 de médio porte — MP (20 mil a 100 mil habitantes);
e 3 de grande porte — GP (>100 mil habitantes).

A selecao da amostra ocorreu em trés fases e foi orientada
pelos seguintes critérios:

a. Representatividade no territério pernambucano: foram
sorteados, por amostragem aleatéria estratificada segundo
o porte populacional, 16 municipios de MP e 16 de PP,
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dentro de um universo amostral de 84 municipios de MP e
de 89 municipios de PP; aos quais foram acrescentados trés
municipios de grande porte (Recife, Caruaru e Petrolina)
(Figura 1);

. Representatividade da ESF em Pernambuco: foram sortea-
das, por amostragem aleatdria simples dentro da tiltima base
consolidada do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satide (CNES), 12% das equipes da ESF atuando em agosto de
2008 nos municipios escolhidos na etapa anterior. Dessa
forma foram selecionadas 37 equipes nos municipios de
pequeno porte, 98 nos municipios de médio porte e 73 nos
municipios de grande porte;

Representatividade dos usuarios: foi realizado um sorteio
sistemadtico das pessoas com diabetes utilizando o cadastro
manual dos Agentes Comunitarios de Satude, buscando-se
assegurar uma amostra de aproximadamente 300 diabéti-
cos em cada porte de municipio, tamanho calculado para
mostrar uma diferenca de 10% entre portes na propor¢io
de usudrios com glicemia controlada, com erro alfa de 5%
e poténcia estatistica de 80%. A amostra final foi composta
de 822 individuos.

Os dados foram coletados entre novembro de 2009 e dezem-
bro de 2010, por pesquisadores de campo previamente treina-
dos, utilizando um questionario fechado composto por 11 blocos
tematicos: aspectos socioeconémicos e demograficos; custos
com saude por causa da doenca; hébitos de vida; histéria e tra-
tamento do diabetes; consultas de acompanhamento; exame
fisico; orientacdes e exames de acompanhamento do diabetes;
encaminhamento para especialistas; complica¢oes do diabetes;
e Internacdes por diabetes ou causas relacionadas. As questoes
relativas aos gastos e custos dos usudrios estavam distribuidas e
perpassavam por todos os blocos.
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Os participantes foram entrevistados em seus domicilios ou
em uma sala do posto da equipe da ESF. Em caso de impossibi-
lidade de realizacdo da entrevista ou recusa, ndo houve repo-
sicio da amostra. Os entrevistados foram informados sobre os
objetivos e os procedimentos da pesquisa e assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Figura 1. Distribuicdo dos municipios da amostra segundo o porte populacio-
nal. Pernambuco, 2009

Fonte: SERVIDIAH (2009).

No presente estudo foi realizada uma anélise dos gastos dire-
tos com a doenga na perspectiva das pessoas com diabetes. Os
gastos foram entendidos como as despesas pagas e informadas
nas entrevistas pelos individuos com diabetes para o controle
da doenca, que incluem: plano de satide, medica¢des, exames
laboratoriais e consultas especializadas.

Para o célculo do gasto mediano, foram incluidas apenas as
pessoas com diabetes que afirmaram ter gastos para o controle
da doenca e que informaram os valores monetarios no momento
da entrevista. Foram excluidos os individuos que tiveram seus
gastos financiados por outras pessoas ou que nao se lembravam
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dos valores pagos, bem como as respostas invélidas ou nulas
referentes a esses valores, com excecdo da estimativa do gasto
anual que incluiu toda a amostra. A mediana do gasto foi expressa
em reais (R$). Na analise dos dados, porte populacional do munici-
pio, renda individual e familiar (saldrio minimo vigente em 2010 —
R$ 510,00), escolaridade e ocupacdo do diabético e do chefe de
familia foram consideradas variaveis independentes (explicativas).

Os dados foram digitados e exportados para analise no soft-
ware estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versao 19. Para verificar a associa¢do da ocorréncia de gasto com
o diabetes com as varidveis independentes, utilizou-se o teste
Qui-Quadrado. Para o modelo multivariado, utilizou-se a regres-
sao logistica, com a razdo de chances, em inglés Odds Ratio (OR),
como medida de efeito. Em todos os testes foi considerado signi-
ficativo um p-valor menor ou igual a 5% (p < 0,05).

Resultados

A maioria das pessoas com diabetes que fez parte da amostra
deste estudo tinha mais de 50 anos (82,4%), era do sexo feminino
(68,6%), com baixo nivel de instru¢io (84,4%), recebia beneficios
previdencidrios (59,8%) e apresentava renda mensal de até um
saldrio minimo (79,9%) (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil demogréfico e socioecondmico das pessoas com diabetes en-
trevistadas no estudo SERVIDIAH, Pernambuco, Brasil, 2010

Caracteristicas N (%)?

DEMOGRAFICAS

Grupo etario

Menos de 49 anos 145 (17,6%)
De 50 a 69 anos 466 (56,7%)
70 anos e mais 211(25,7%)
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Caracteristicas

N (‘7’/0)a

Sexo
Feminino

Masculino

564 (68,6%)

258 (31,4%)

SOCIOECONOMICAS

Ndmero de pessoas que moram no domicilio 3(2;4)
Escolaridade do entrevistado

Analfabeto 316 (38,4%)
12 grau incompleto 386 (46,0%)
12 grau completo 41(5,0%)

22 grau completo ou incompleto 56 (6,8%)
32 grau completo ou incompleto 23 (2,8%)

Renda do entrevistado®
< 1salario minimo

>1salario minimo

645 (79,9%)

162 (20,1%)

Renda familiar®

< 1salario minimo 246 (32,3%)
>1salario minimo 516 (67,7%)
Ocupagdo do entrevistado

Empregado (com e sem carteira) 55 (6,7%)
Auténomo/comerciante 78 (9,5%)
Desempregado 32(3,9%)

Do lar/estudante
Sem ocupagdo, com rendac

Outras ocupagdes

139 (16,9%)
492 (59,8%)

26 (3,2%)

2Exceto "nimero de pessoas que moram no domicilio”: Mediana (P,; P_,).

25!

®Ndo houve entrevistados com renda acima de quatro salarios minimos.

<Aposentado/Pensionista/Auxilio doenga.

Fonte: SERVIDIAH (2010).
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Quanto ao gasto direto com o diabetes, 58,9% dos entrevista-
dos tiveram ao menos um gasto com a doenca, de valor mediano
anual, que correspondeu a R$ 367,00. Esses gastos se davam por
5,2% dos usudrios com plano de sadde (valor mediano anual: R$
960,00); por 42,8%, com medicamentos (valor mediano anual: R$
407,00); por 20,6%, com consultas a especialistas (valor mediano
anual: R$ 120,00); e por 25,8%, com exames laboratoriais (valor

mediano anual: R$ 40,00) (Tabela 2).

Tabela 2. Ocorréncia de gastos diretos com sadde relacionados ao diabetes

pelos entrevistados no estudo SERVIDIAH, Pernambuco, Brasil, 2010

Condicao de ter tido despesa

Descri¢do das despesas Sim Gastos anuais Nao

n (%) (em Rs)* n%
Gastos do diabético com saiide 484 (58,9) 367 (130;686) 338(41,1)
Plano de sadde 43(5,2) 960 (384;1.584) 779 (94.8)
Com plano de satde 43(5,2) 720(336;1.464) 779 (94,8)
Com plano odontolédgico 14(1,7) 390 (180; 492) 808 (98,3)
Medicamentos 352(42,8) 407 (216;606) 470 (57,2)
Hipoglicemiantes 204 (24,8) 168 (84;300) 618 (75,2)
Insulina 28(3,4) 336(228;804) 794 (96,6)
Tiras reativas 36 (4,4) 600 (300;732)  786(95,6)
Anti-hipertensivo 223(27,1) 240 (120; 504) 599 (72,9)
Consultas a especialistas 169 (20,6) 120 (60; 240) 653 (79,4)
Oftalmologista 61(7,4) 60 (30; 150) 761(92,6)
Cardiologista 65 (7,9) 100 (70; 150) 757 (92,1)
Endocrinologista 23(2,8) 240 (155; 300) 799 (97,2)
Odontélogo 50 (6,1) 70 (40; 200) 772(93,9)
Nutricionista 7 (0,8) 70 (30; 70) 815 (99,2)
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Condicao de ter tido despesa

Descrigdo das despesas Sim Gastos anuais Nao

n (%) (em Rs)* n%
Exames laboratoriais 212(25,8) 40(19;62) 610 (74,2)
Colesterol e/ou triglicerideos 148 (18,0) 10(8;17) 674 (82,0)
Sumario de urina 18(14,4) 8(5;15) 704 (85,6)
Eletrocardiograma 70 (8,5) 60 (41;100) 752 (91,5)

*Mediana (P, P.).

25!

Fonte: SERVIDIAH (2010).

Analisando a associacio da ocorréncia de gasto com o diabe-
tes, considerando todas as despesas, houve significincia estatis-
tica com todas as varidveis explicativas, com exce¢ao da esco-
laridade. A maior frequéncia de despesas foi observada entre os
entrevistados de municipios de pequeno e médio porte, do sexo
masculino, maiores de 70 anos, com maior renda individual e
familiar, e entre os aposentados (Tabela 3). Quanto aos gastos
com plano de satde, observou-se que os individuos com melhor
renda e nivel de escolaridade tiveram uma maior frequéncia
com esse gasto especifico. Para os gastos com medicamentos,
portadores de diabetes de municipios de pequeno e médio porte
e acima de 70 anos apresentaram maior frequéncia. A renda
também apresentou associacio positiva com a maior frequéncia
de gastos com medicamentos. Em relacio a frequéncia do gasto
com consultas especializadas, observou-se a associa¢ao com o
porte do municipio e a renda. Para as despesas com exames
laboratoriais, municipios de médio e pequeno porte apresen-
taram um maior percentual de usudrios que assumiram gas-
tos, bem como, os individuos com maior renda e aposentados
(Tabela 3).
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Tabela 3. Associagdo da condigdo de ter tido gasto com satide com fatores relacionados ao porte do municipio, sexo, a idade, ren-
da, escolaridade e ocupagdo do paciente e do chefe da familia para as pessoas com diabetes do estudo SERVIDIAH, Pernambuco,
Brasil, 2010

Condigdo de ter tido despesa

Fatores Todas as despesas Plano de saude Medicamento Especialista Exames
relacionados Despesan (%) p-valor Despesan (%) p-valor Despesan(%) p-valor Despesan (%) p-valor Despesan (%) p-valor
Porte municipio

Pequeno porte 125 (62,5) 0,0001 6(3,0) 0,147 95 (47,5) 0,012 42 (21,0) 0,006 70 (35,0) 0,0001
Médio porte 199 (65,7) 15 (5,0) 141(46,5) 78 (25,7) 95(31,3)

Grande porte 160 (50,2) 22(6,9) 116 (36,4) 49 (15,3) 47 (14,7)

Sexo

Feminino 314 (55,7) 0,006 27(4,8) 0,398 231(41,0) 0,110 109 (19,3) 0,196 141(25,0) 0,444
Masculino 170 (65,9) 16 (6,2) 121(46,9) 60 (23,3) 71(27,5)

Idade

< 49 anos 73 (50,3) 0,023  6(4,) 0,793  42(29,0) 0,0001 33(22,8) 0764  32(22,) 0,283
50a 69 anos 274 (58,8) 26 (5,6) 199 (42,7) 93(19,9) 118 (25,3)

70 anos e mais 137 (64,9) 1(5,2) 111(52,6) 43(20,3) 62 (29,4)

Renda usuario

<1SM 363 (56,6) 0,005 16(2,5) 0,0001 260 (40,3) 0,005 124(19,2) 0,040 161(25,0) 0,225
>1SM 111(68,5) 21(13,0) 85(52,5) 43 (26,5) 48 (29,6)

Renda familiar

<1SM 162 (52,7) 0,0001 3(1,2) 0,010 90(36,6) 0,039 51(16,6) 0,031 46 (187) 0,003
>1SM 322 (65,5) 26 (5,0) 229 (44,5) 118 (22,9) 148 (28,7) >
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Condigao de ter tido despesa

Fatores Todas as despesas Plano de satde Medicamento Especialista Exames
relacionados Despesan (%) p-valor Despesan (%) p-valor Despesan(%) p-valor Despesan(%) p-valor Despesan (%) p-valor
Escolaridade

Analfabeto 183 (57,9) 0,082 4(1,3) 0,0001 129 (40,8) 0,319 55 (17,4) 0,199 90 (28,5) 0,357
Fundamental 242 (57,3) 19 (4,5) 181(42,9) 94 (22,3) 103 (24,4)

Médio/ superior 59 (70,2) 20(23,8) 42 (50,0) 20(23,8) 19 (22,6)

Ocupagao

Empregado 32(58,2) 0,0001 10(18,2) 0,0001 20(36,4) 0,0001 15(27,3) 0,037 11(20,0) 0,0001
Autdnomo 43 (55,1) o(-) 25(32,0) 21(26,9) 19 (24,4)

Sem renda? 84 (42,6) 5(2,5) 61(31,0) 28(14,2) 29 (14,7)

Ocupagao

Aposentado 325 (66,1) 28(57) 246 (50,0) 105 (21,3) 153 (31,1)

Ocupagdo do

chefe da familia

Empregado 51(58,6) 0,0001 8(9,2) 0,051 39 (44,8) 0,003  22(25,3) 0,426 17(19,5) 0,004
Autébnomo 61(50,8) 1(0,8) 40 (33,3) 24 (20,0) 28 (23,3)

Sem renda* 48 (44,4) 5(4,6) 34 (31,5) 17 (15,7) 16 (14,8)

Aposentado 324 (63,9) 29(57) 239 (47,1) 106 (20,9) 151(29,8)

2 Desempregados, donas de casa, estudantes e outros.

Fonte: SERVIDIAH (2010).
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No modelo multivariado, observou-se maior chance de ter
tido gastos em satude entre os residentes em municipios de
médio e pequeno porte quando comparados aos de grande porte.
A associacdo com o porte do municipio se mostrou significante
ao ser testada com as despesas gerais e com os tipos de des-
pesas em sadde, exceto plano de saide (Tabela 4). Em rela¢io
a faixa etaria, a associac¢io foi significativa para a despesa com
medicamentos, com uma maior ocorréncia entre os mais velhos.
A renda familiar foi discriminante para todas as despesas (em
alguns casos a associac¢io foi limitrofe), com uma maior chance
de despesas para as pessoas com diabetes que recebiam acima
de um salario minimo. Observou-se que, entre os individuos de
maior escolaridade, apenas o gasto com exames e especialistas
nido demonstrou associac¢io positiva (Tabela 4).

Na estimativa dos gastos anuais com satide de todos os par-
ticipantes, observou-se uma tendéncia semelhante: foram iden-
tificados os maiores gastos medianos entre os individuos mais
velhos e com melhores renda e escolaridade (Tabela 5).

Discussao

Os aspectos demograficos e socioeconémicos dos portadores de
diabetes neste trabalho apresentam semelhang¢as com os resul-
tados encontrados em outros estudos relativos ao diabetes e a
Estratégia Satide da Familia. As caracteristicas de baixo nivel de
instruc¢do e de baixa renda entre os portadores de diabetes acom-
panhados pela ESF também foram relatadas por outros estudos
(DRUMMOND; ALVES, 2013; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; SILVA
et al., 2013). Elas pedem por especial aten¢iao no sentido de evitar
aos usudrios qualquer gasto ou custo relativo a satide, em uma
perspectiva de equidade num sistema de satde, o SUS brasileiro,
orientado pelos principios da declaracdo de Alma Ata. Embora
os individuos entrevistados neste estudo recebessem assisténcia
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Tabela 4. Modelo multivariado para a associagdo da condigdo de ter tido gasto com salide com fatores relacionados ao porte do
municipio, sexo, a idade,renda, escolaridade e ocupagdo do paciente e do chefe da familia, para as pessoas com diabetes do

estudo SERVIDIAH, Pernambuco, Brasil, 2010

Fatores relacionados

Todas as despesas

OR (1C 95%)

Condicdo de ter tido despesa

Plano de salde

OR (IC 95%)

Medicamento

OR (1C 95%)

Especialista

OR (1C 95%)

Exames

OR (1C 95%)

Porte do municipio
Grande porte
Médio porte

Pequeno porte

Referéncia
1,98 (1,41-2,78)°

1,66 (1,13 - 2,44)°

Referéncia
0,92 (0,43 -1,96)"

0,48 (0,17 -1,31)"

Referéncia
1,69 (1,20 - 2,36)°

1,77 (1,21-2,58)°

Referéncia
1,93 (1,28 - 2,92)°

1,51(0,94 - 2,42)N°

Referéncia
2,63 (1,76 -3.94)°

3,06 (1,97 - 4,75)°

Sexo

Feminino Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Masculino 1,36 (0,98-1,90)" 2,32(0,77-6,99)"° 1,74 (1,11-2,72)° 1,08 (0,74-1,57)%  0,87(0,52-1,44)"°
Idade

Menos de 49 anos
De 50 a 69 anos

70 anos e mais

Referéncia
1,33 (0,87 - 2,04)"

1,42 (0,83 -2,43)"°

Referéncia
2,32 (0,77 - 6,99)"°
2,58 (0,69 - 9,66)"°

Referéncia
174 (111 -2,72)°

2,30 (1,34-3,94)°

Referéncia
0,87 (0,53 - 1,45)"

0,88 (0,47 -1,65)"°

Referéncia
0,87 (0,52 -1,44)"°

0,86 (0,47 -1,57)™° >
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Fatores relacionados

Todas as despesas

OR (1C 95%)

Condigdo de ter tido despesa

Plano de saude

OR (IC 95%)

Medicamento

OR (IC 95%)

Especialista

OR (1C 95%)

Exames

OR (IC 95%)

Renda familiar
<1SM
>1SM

Referéncia

1,31(0,97 - 1,78)"°

Referéncia

1,27 (1,12 -1,44)°

Referéncia

1,07 (0,98 - 1,16)"°

Referéncia

1,31(0,90 -1,91)"s

Referéncia

1,09 (0,99 - 1,20)"°

Escolaridade
Analfabeto
Fundamental

Médio e superior

Referéncia
1,18 (0,86 -1,63)"°

2,44 (1,37 - 4,36)°

Referéncia
3,36 (1,10-10,2)°

20,1(5,94 - 67,8)°

Referéncia
1,41 (1,02 -1,94)°

2,30 (1,31-4,03)°

Referéncia
1,42 (0,96 - 2,10)N°

1,45 (0,76 - 2,75)"°

Referéncia
0,98 (0,68 -1,41)"

0,84 (0,63 -3,17)"

Ocupacgao
Sem renda?
Auténomo
Empregado

Aposentado

Referéncia
1,27 (0,73 -2,23)"
1,24 (0,65 - 2,38)"°

2,14 (1,45 -3,17)°

Referéncia
3,88 (1,10 -13,6)"°
N3&o calculado

1,81(0,63 - 5,17)\°

Referéncia
1,04 (0,54 - 2,02)"
0,97 (0,54 -1,72)"s

1,75 (1,19 - 2,58)Ns

Referéncia
1,84 (0,86 - 3,93)"
1,93 (0,96 - 3,78)"°

1,62 (0,96 - 2,71)"°

Referéncia
1,42 (0,63 -3,17)"
1,88 (0,96 - 3,67)"°

2,63(1,62-4,27)°

2 Desempregados, donas de casa, estudantes e outros. S: Associagdo estatisticamente significante (p < 0,05) - NS: Associagdo nao
estatisticamente significante (p 2 0,05).

Fonte: SERVIDIAH (2010).
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Tabela 5. Comparagdo dos gastos anuais com salide (em reais) com fatores relacionados ao porte do municipio, sexo, a idade, renda,
escolaridade e ocupagdo do paciente e do chefe da familia, considerando os valores estimados dos custos dos participantes sem infor-
magdo, para as pessoas com diabetes no estudo SERVIDIAH, Pernambuco, Brasil, 2010

Condigao de ter tido despesa

Fatores Todas as despesas Plano de saude Medicamento Especialista Exames
relacionados Gasto? p-valor Gasto? p-valor Gasto? p-valor Gasto? p-valor Gasto? p-valor
Porte municipio

Pequeno porte 278 (128;510) 0,019 1.020 (780;1.440) 0,466  276(207;440) 0,001 135(60;400) 0,359 41(22;65) 0,009
Médio porte 380 (120; 705) 732 (360;1.320) 463 (264; 720) 115 (50; 220) 28 (15; 55)

Grande porte 443 (157; 840) 1.158 (384; 1.822) 471(231; 651) 120 (60; 259) 60 (18;93)

Sexo 0,553

Feminino 363 (148; 629) 960 (384;1.476) 0744  375(207;564) 0,01 120 (50;251) 0,508 43(20;67) 0,054
Masculino 398 (120; 741) 924 (480; 2.292) 480 (240; 705) 100(60; 232) 31(14;58)

Idade

< 49 anos 274 (78;634) 0,011 756 (720;1.200) 0,770  417(180;629) 0,076 70(42;180) 0,148  27(11;44) 0,000
50a 69 anos 357 (146; 629) 960 (384;1.464) 375 (216; 564) 122 (60; 269) 33(20;55)

> 70 anos 452 (192; 827) 1.440 (180; 3.360) 463 (240;733) 120 (80; 220) 57 (25; 86)

Renda usuario

<1SM 306 (120;540) 0,000 552 (180;1.181) 0,295 366(207;522) 0,000 115(47,240) 0,048 34(16;55) 0,004
>1SM 705 (265;1.236) 960 (624; 3.000) 672 (372; 864) 170 (70; 300) 55 (23; 87)
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Condigao de ter tido despesa

Fatores Todas as despesas Plano de saude Medicamento Especialista Exames
relacionados Gasto? p-valor Gasto? p-valor Gasto? p-valor Gasto?® p-valor Gasto? p-valor
Renda familiar

<1SM 317 (157, 605) 0,561 1.200 (600;1.584) 0,391 384 (212;600) 0,291 120 (40;207) 0,285 42(20;60) 0,606
>1SM 375 (120; 720) 894 (360;1.464) 432 (240; 624) 120 (60; 255) 35 (15; 65)
Escolaridade

Analfabeto 275(120;443) 0,000 270 (144;1.091) 0,188 312(204;438) 0,000 120(60;240) 0,999 44 (25;65) 0,006
Fundamental 414 (120; 748) 720 (216; 2.234) 472 (240; 624) 120 (50; 255) 29 (14; 54)
Médio/superior 732 (300;1.632) 1.080 (756;1.470) 645 (324; 845) 111 (50; 303) 51(26; 90)
Ocupagao

Sem renda® 240 (125;486) 0,071 - 0,583 300(192;472) 0,046 85(32;123) 0,160 34(25;50) 0,008
Empregado 475 (102;1.188) 732 (336; 900) 444 (171, 690) 152 (50; 224) 22 (9; 48)
Ocupagao

Autdnomo 312(80; 695) 960 (600; 1.200) 576 (312; 720) 120 (70; 300) 14 (10; 40)
Aposentado 380 (180; 732) 1.158 (372; 2.028) 405 (233; 630) 120 (60; 255) 43 (21;66)
Ocupagdo do chefe da familia

Sem renda® 372(117;744) 0746 960(660;1.140) 0,726 360 (144;460) 0,372 85(50;240) 0,750 40(22;60) 0,352
Empregado 336 (120; 618) - 473 (271;706) 105 (55; 193) 17 (10; 60)
Autdnomo 237(138;719) 960 (216;1.476) 395 (198; 574) 120 (40; 360) 41(25;63)
Aposentado 375 (150; 673) 900 (360;1.822) 385 (216; 600) 120 (60; 251) 40 (20; 62)

*Mediana (P, ; P,,). ® Desempregados, donas de casa, estudantes e outros
Fonte: SERVIDIAH (2010).
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em unidades da ESF, uma parcela consideravel da amostra efe-
tuou gastos diretos na obtencao da assisténcia a satide. Esses gas-
tos incorriam mais nos moradores de municipios de pequeno ou
médio porte, homens, idosos com mais de 70 anos, aposentados,
e nas pessoas com renda e escolaridade mais alta.

Corroborando com os resultados da Pesquisa de Or¢amentos
Familiares (POF) e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD), a compra de medicamentos foi um dos principais
gastos das pessoas com diabetes e apresentou tendéncia cres-
cente em relacio a renda, escolaridade e faixa etdria (GARCIA et
al., 2013; PORTO; UGA; MOREIRA, 2011). Considerando que o pro-
vimento desse item é de responsabilidade da aten¢do primaria,
e que a garantia de fornecimento regular da medica¢io é fun-
damental para a eficicia do tratamento (BARRETO et al., 2015;
GARCIA et al., 2013; MONTEIRO et al., 2015), observou-se um pos-
sivel descompasso entre o preconizado e a realidade da atencao
a saude dos portadores de diabetes, com significativo gasto pri-
vado com medicamentos. E imprescindivel identificar os fato-
res que afetam a disponibilidade de medicamentos, principal-
mente, nos municipios de pequeno e médio portes, onde houve a
maior chance de efetuar gastos com medicacdes. Além disso, no
periodo do estudo, o governo brasileiro investiu em programas
para acesso a medicamentos, principalmente por usudrios com
doencas cronicas. Os resultados sugerem que se faz necessario
analisar qual o impacto na renda dos usuarios do atual quadro
politico brasileiro de restri¢oes dos gastos publicos (COSTA, 2017).

Em relagido as consultas especializadas e exames, a propor-
¢do de individuos com diabetes que precisavam pagar por esses
servicos também era maior em municipios de pequeno porte e
médio porte populacional, e para usuarios com menor renda ou
aposentados. Esse fato sugere que municipios menores podem
ter mais problemas na organiza¢ao de sua rede prépria de servi-
cos e no desempenho da APS, enquanto reordenadora da atencéo
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a saide com os outros niveis do sistema de saide. Desde a década
de 1990, com a expanséo da ESF, a média complexidade tem sido
um gargalo para a atenc¢do, visto que o incremento da APS nio
foi acompanhado pela expanséo e o adequado planejamento da
aten¢ao secundadria. Tais desafios impoem aos municipios e seus
residentes maior dificuldade de acesso a assisténcia.

Dificuldades no acesso a assisténcia a satide (ROCHA et al.,
2008; SOUZA; GAMELO, 2008) e os gastos decorrentes (GALINDO,
2010; SILVA et al., 2015) foram identificados por outras investiga-
¢oes. Rocha (2008), em um estudo avaliativo da ESF, observou
que, nos 21 municipios nordestinos pesquisados, havia proble-
mas para o acesso a consultas especializadas, servicos de apoio
diagnodstico e terapéutico na média e alta complexidade da aten-
¢do. Souza e Gamelo (2008), numa analise em unidades da ESF
em Manaus, identificaram a inexisténcia de sistema de referén-
cia, 0 que comprometia o acesso dos individuos com diabetes
aos exames e as consultas especializadas. Em outra pesquisa
com mulheres diabéticas assistidas em Unidade de Satde da
Familia, no Nordeste brasileiro, identificaram-se problemas de
acessibilidade aos exames de diagndstico e de fornecimento de
insumos e medicamentos, resultando em diagndsticos e trata-
mentos tardios, além de gastos diretos para as usudrias (SILVA et
al., 2015). Vale notar que, numa analise da utilizacio de servicos
de saide, a partir de dados da PNAD nos anos de 1998, 2003 e
2008, o maior percentual do gasto privado direto entre os usua-
rios do SUS foi nos atendimentos ambulatoriais de média com-
plexidade (PORTO; UGA; MOREIRA, 2011).

Ainda segundo dados da PNAD, realizada no ano de 2008 em
851 municipios brasileiros, a cobertura por plano de satide estava
positivamente relacionada ao rendimento mensal domiciliar:
apenas 2,3% das pessoas com baixa renda familiar tinham plano
de satide (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2011). Em Sdo Paulo, um estudo que avaliou as desigualdades de
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acesso e de utilizacao dos servigos de satde identificou que os
idosos com baixa renda e sem escolaridade apresentaram baixa
cobertura de planos privados de satide (LOUVISON et al., 2008).
Os valores dos planos de satide aumentam a medida que os indi-
viduos envelhecem e muitos dos idosos irdo depender do sis-
tema publico. Considerando a transicio demografica brasileira,
a tendéncia é que a pressao no sistema publico aumente.

Quanto ao uso de medicamentos e aos gastos diretos, chama
a aten¢do que quase um quinto dos diabéticos que fazem uso
de hipoglicemiantes orais realiza desembolso direto mensal no
valor mediano de R$ 15,00 para a aquisi¢ao desses medicamen-
tos. E ainda: mais de 25% dos diabéticos, com HAS associada,
apresentaram gasto mediano mensal de R$ 26,00 com a compra
de comprimidos para controle da doenca. Esses resultados sio
corroborados por achados de outros estudos brasileiros relativos
a0 uso e aos custos de medicamentos (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017; LIMA et al., 2007; PAIVA;
BERSUSA; ESCUDER, 2006; PINTO et al., 2010).

Paiva, Bersusa e Escuder (2006) identificaram que 63,9% dos
usudrios diabéticos e hipertensos assistidos pela ESF, em um
municipio paulista, tinham gastos mensais com medicamentos
e 83,8% dos individuos que referiram nio receber todo medica-
mento em uso afirmaram que efetuavam a compra direta quando
necessario. Louvison et al. (2008), numa pesquisa realizada tam-
bém no estado Sao Paulo, identificaram que 64,3% dos diabéticos
faziam uso de medicamentos por causa da doenca e 69,8% dos
idosos realizavam desembolso direto para a compra de medica-
mentos. Estima-se que idosos brasileiros, aposentados e pensio-
nistas gastem até 51% do saldrio minimo com medicamentos e
que os hipoglicemiantes orais estejam entre os dez grupos tera-
péuticos de maior gasto pessoal (LIMA et al., 2007).

Os dados do estudo em Pernambuco em diferentes muni-
cipios demonstraram que as desigualdades sociais ainda sdo
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fatores limitantes para o acesso universal a saide na APS, visto
que usuarios de municipios menores e, portanto, com menor
renda, tém maior dificuldade no acesso ao medicamento, sendo
necessario realizar o desembolso direto. Autores tém discu-
tido acerca da regressividade do setor saide tendo em vista a
relevincia do desembolso direto nos gastos em sadde (COSTA,
2017; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2017; UGA; SANTOS, 2007). Em um panorama como o do nosso
pais, onde as desigualdades econémicas e sociais sio marcan-
tes, o aumento do desembolso direto é uma das consequéncias
das dificuldades ao acesso aos servicos de saude (BAHIA, 2017;
SALDIVA; VERAS, 2018).

A experiéncia da APS no Brasil tem contribuido para o acesso
a saude em todo territério, principalmente, apés o Programa
Mais Médicos. No entanto, a ampliacdo do acesso, via o pro-
grama, apresenta limites frente a determinacao social, demons-
trando que hd necessidade de maior investimento nos preceitos
da promocao da satde, para os quais é basilar o investimento
intersetorial (PINTO et al., 2017, SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015).

Forc¢as e limitacdes do estudo

A principal forca do estudo é que todos os esfor¢os foram feitos
para tornar a amostra representativa das pessoas com diabetes
acompanhadas na ESF, no estado de Pernambuco. A alta taxa de
resposta e a auséncia de substitui¢cdo de abandono sugerem que
isso foi realmente alcanc¢ado. Porém, uma das principais limita-
¢oes do estudo SERVIDIAH € o fato de que grande parte da coleta
de dados dependia das declaragdes feitas pelos sujeitos. Embora
o questionadrio tenha sido testado para garantir a compreensao
correta das questdes e a confiabilidade das respostas, a existén-
cia de preconceitos ou as incertezas ndo podem ser descartadas.
Ademais, muitos usudrios nao tinham a memdoria dos valores e
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dos gastos efetuados ou tinham dificuldades para avalia-los, o
que resultou em dados em falta.

Consideragdes finais

Os resultados sugerem que os gastos dos usudrios nos servi¢os
publicos de saide sdo gerados por situacdes de inequidade da
atencio. Dificuldades de acesso aos cuidados na rede publica de
saude podem acarretar baixa adesdo, descontinuidade do trata-
mento e, consequentemente, o agravamento dos casos com o
aparecimento das complica¢des. Diante desses fatos, o estudo
indica a necessidade de fortalecimento e priorizacao das acdes
da Estratégia Saide da Familia enquanto eixo orientador da APS
no Brasil. As informag¢oes dos gastos em saude apontadas devem
ser consideradas nos processos de planejamento da atencio as
pessoas com diabetes, de forma a garantir o direito a assistén-
cia a saude e reduzir o impacto financeiro para os individuos e
seus familiares.

Garantir saide enquanto direito requer maior atua¢iao do
Estado na oferta satisfatéria da aten¢do a saude. O peso dos
impostos na renda dos brasileiros é significativo; assim, tais con-
tribui¢odes realizadas pelos individuos precisam ser visualizadas
na atencdo a saude, principalmente em uma sociedade na qual
a perspectiva solidaria é que seja distribuido mais a quem tem
menos. No entanto, apesar dos avan¢os das dltimas décadas,
os resultados evidenciam que a distribuicido de renda na satde
ainda é regressiva, e a efetividade da equidade é ainda um grande
desafio a ser enfrentado.
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CAPITULO 8

Trabalhadores da satde: evolugao temporal
e desafios para atuagao nos cuidados primarios
a hipertensao arterial e diabetes mellitus

Rebecca Soares de Andrade
Juliana Martins Barbosa da Silva Costa
Eduarda Angela Pessoa Cesse

Annick Fontbonne

Introducao

As razdes que levam os seres humanos ao adoecimento e 4 morte
nos desafiam ha muito tempo. Nas sociedades mais primitivas, a
doenca era entendida como perda da alma, castigo, bruxaria ou
como uma fatalidade contra a qual era indtil lutar. Assim eram
vistas as epidemias. Desde entdo, o processo saide-doenca assu-
miu diversas concepg¢des. Atualmente, tem-se tratado a doenca
como um fenémeno plural, histérico e socialmente construido.
Ou seja, a doenca deixou de ser um estado bioldgico vivido indi-
vidualmente para se tornar um objeto da consciéncia de todos
os membros do coletivo social. Isso implica que esses fenome-
nos nao podem ser reduzidos a uma experiéncia particular, pois,
embora operem nos individuos, eles ndo sdo cria¢des individuais,
mas resultantes da sedimentacio da milenar histéria social
(PINHEIRO; CHAVES; JORGE, 2004).
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Ver o humano para além do corpo bioldgico, pertencente a
uma sociedade, com modos de vida e cultura préprios, ainda
¢ uma realidade que precisa ser colocada em pratica na forma-
cdo dos recursos humanos em satide. Isso ocorre em virtude
da valoriza¢io, que ainda hoje se tem em muitas institui¢Ges e
sociedades, da especializa¢do, da pesquisa experimental, da base
bioldgica e da pratica profissional centrada no hospital, reco-
mendag¢bes presentes nos relatérios Flexner (Quadro 1). Tais
relatérios foram resultantes dos estudos de Abraham Flexner,
educador americano que avaliou o ensino médico e elencou
diversas propostas para esse nos Estados Unidos, no Canadai,
na Europa, as quais se tornaram padrao nio s6 para medicina,
mas para praticamente todas as profissdes da satide no inicio do
século XX (CAMPOS; AGUIAR; BELISARIO, 2012).

Quadro 1. Principais propostas flexnerianas

Ampliacdo da duragdo dos cursos para quatro anos;

Introdugdo ao ensino laboratorial;

Expansdo do ensino clinico, com destaque para os hospitais;

Maior énfase na pesquisa biolégica;

Vinculagdo do ensino a pesquisa;

Estimulo a especializagdo.

Fonte: Adaptado de Campos, Aguiar e Belisario (2012).

No Brasil, o inicio do ensino formal das profissoes de satde
data de 1808, com a vinda da familia real portuguesa para o pais,
quando foram abertas duas escolas de medicina, uma no Rio de
Janeiro e outra em Salvador. Naquela época, aprendia-se com os
profissionais mais experientes, sem curriculo minimo ou dire-
trizes curriculares nacionais. Era um ensino nao normatizado. A
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introdu¢ao das recomendacdes flexnerianas no ensino médico
no pais, em 1940, concomitante ao avanco do conhecimento
cientifico e da estruturacao de sistemas de saude, contribuiu para
que muitas das doencas fatais da época se tornassem passiveis de
cura e de prevenc¢do por meio de terapéuticas mais efetivas e
da vacinac@o, o que corroborou para que tais recomendagdes se
transformassem num verdadeiro paradigma, o paradigma flex-
neriano (CAMPOS; AGUIAR; BELISARIO, 2012).

Essas conquistas, em parte creditadas ao paradigma flexne-
riano, auxiliaram o processo de transicdo epidemioldgica, em
que, de maneira geral, doencas infecciosas cederam espago a
doengas cronicas nao transmissiveis no cenario do adoecimento.
Contudo, esse paradigma se tornou limitado para dar respostas
aos novos agravos e as doencgas apresentadas pelas populag¢des,
uma vez que nio se tratava mais de apenas curar, mas de pro-
porcionar o cuidado continuo. Dessa maneira, fez-se necessa-
ria a superacdo desse paradigma e a inclusio de novas manei-
ras de pensar e agir em saide. Varios agravos de relevancia na
atualidade, como a hipertensao arterial sistémica e o diabetes
mellitus, ndo tém a letalidade que tinham outrora as doencas
infectocontagiosas, mas nao sdo passiveis de cura e podem levar
a incapacidades funcionais importantes em pessoas de diferen-
tes faixas etdrias.

Neste capitulo abordaremos a evolucio recente da forca de
trabalho em saide no pais e na regiao Nordeste, com destaque
para Pernambuco. Apresentaremos alguns estudos conduzidos
pelo LAM-Saide (Laboratério de Avaliagdo, Monitoramento e
Vigilancia em Saude) da Fiocruz Pernambuco, que tem se dedi-
cado a avaliacio da atencdo prestada aos portadores de doencgas
cronicas nao transmissiveis ha varios anos. Refletiremos, ainda,
em que grau a atuacio de profissionais de satde e a formacéo
académica em satde tém acompanhado a mudanca no perfil de
adoecimento das populacdes.
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Evolucao da forga de trabalho em satde
no Brasil e naregidao Nordeste

Desde a década de 1970, o Brasil vem empenhando esforcos para
conhecer e melhorar as condi¢Ges de saide médico-assistenciais
ofertadas a sua popula¢do. Foi com esse proposito que, em 1975,
o Ministério da Sadde e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) celebraram o convénio que resultou, em 1981,
na publica¢io dos resultados do primeiro inquérito sobre a assis-
téncia médico-sanitdria (AMS) realizada em territério nacional
em 1976. A publicac¢io priorizou fornecer informacdes acerca da
capacidade instalada dos estabelecimentos de satide que presta-
vam servicos hospitalares, para-hospitalares ou de satide ptiblica
naquele ano, no que dizia respeito a consultas, exames, equipa-
mentos e alguns insumos. Mais tarde, dados sobre trabalhadores
da satde foram incluidos. Desde entao, o IBGE assumiu a respon-
sabilidade de coletar e apresentar dados sobre a AMS oferecida
no Brasil (IBGE, 1981). Data de 2009 o tltimo inquérito publicado
pelo IBGE.

Dados do Conselho Federal de Medicina (SCHEFFER et al.,
2018) mostram que o nimero de médicos no pais em janeiro de
2018 era de 452.801. A Figura 1 apresenta a evolu¢ao no nimero
de profissionais médicos entre 1920 e 2017 no Brasil. Nesse
periodo, observa-se um aumento de mais de 3.000% no niimero
de médicos atuando no pais.

O salto do niimero de médicos atuantes no Brasil se deveu
a varios fatores: a abertura de muitos cursos de medicina (com
aumento de novos registros — mais de 4% ao ano), mais entra-
das que saidas de profissionais do mercado de trabalho, o perfil
jovem da categoria (baixa média de idade), além de maior longe-
vidade profissional (alta média de anos trabalhados) (SCHEFFER
et al., 2018).
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Figura 1. Evolugdo no nimero de profissionais médicos entre 1920 e 2017 no
Brasil

500.000

450.000
400.000
350,000
300.000
250.000

200,000

Numero de médicos®

150.000
100.000 -

50.000

| 1920 | 1930 | 1940 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2000 | 2010 | 2017 |
— serie1 | 14,031 | 15.899 | 20.745 | 26,120 | 34.792 | 56.994 |137.347 219.084 291.926 364.757 451.777

*Nota: Numero de registros médicos.
Fonte: Scheffer et al. (2018).

Todo esse crescimento na forca de trabalho médica, entre-
tanto, nao se deu de forma homogénea entre as regides brasileiras.
Atualmente, mais da metade dos médicos encontra-se na regiao
Sudeste (54,1%), seguida da regiao Nordeste (17,8%), Sul (15,2%),
Centro-Oeste (8,3%) e Norte (4,6%). A média de médicos por
habitante também ¢é bastante desigual dentro do pais. Enquanto
o Brasil tem uma média de 2,18 médicos por mil habitantes, ha
capitais com mais de 12 médicos por mil habitantes — como Vitoria,
no Espirito Santo — e regides do interior do Nordeste com valores
inferiores a um médico por mil habitantes. Em Pernambuco, tem-
-se 1,73 médicos para cada mil habitantes, valor inferior a média
nacional. Ademais, existem desigualdades no niimero de médicos
por mil habitantes entre as capitais e o interior dos estados: na
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regido Nordeste, a diferenca chega a 8,41, e, em Pernambuco, sobe
para 11,78, indice inferior apenas ao de Sergipe, do Maranhao, de
Alagoas e do Amazonas (SCHEFFER et al., 2018).

O numero de profissionais enfermeiros segue a mesma
tendéncia, com maior concentracdo na regiao Sudeste
(53,5%), seguida da regido Nordeste (19,4%), da Sul (13,4%), da
Centro-Oeste (7,1%) e da Norte (6,6%) (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2011). Verifica-se também uma maior con-
centracido desses profissionais em dreas urbanas e locais com
maior disponibilidade de tecnologias em saide em detrimento
das zonas rurais e do interior dos estados (CAMPOS; AGUIAR,;
BELISARIO, 2012). Quanto a média de enfermeiros por mil habi-
tantes, Pernambuco possui 0,83 enfermeiros para cada mil habi-
tantes, enquanto a média nacional é de 1,5 por mil (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2011).

Apesar das desigualdades regionais verificadas, é inega-
vel o aumento da for¢a de trabalho na drea da Satide ao longo
dos anos. A maior oferta desses profissionais, entretanto, nio
acompanhou as necessidades de satide da populacio na mesma
medida. Apds a criacdo do SUS e o fortalecimento da atengdo
primaria, a demanda por profissionais com capacidade de tra-
balho em equipe e concep¢ao ampliada de satide aumentou. Isso
em nada se assemelha ao modelo hospitalocéntrico difundido
pelo paradigma flexneriano, vigente até entdo. Ou seja, obser-
va-se uma defasagem entre o que se ensina nas faculdades e o
que se vive no cotidiano dos servigos de satide, em particular na
Atencéo Primdria a Satide (APS), como sera contemplado a seguir.

Atuacdo na APS: campo de pratica complexo e descompasso
da formagdo em sadde

A Atenc¢ao Primadria a Satide (APS) constitui a porta de entrada
e o primeiro nivel de atencdo de uma rede hierarquizada e
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organizada em complexidade crescente, que deve ter no cen-
tro de seu modelo assistencial o usudrio-cidadio e a familia.
Deve caracterizar-se por ser o primeiro contato do individuo
com o sistema de satde, de ficil acesso, direcionado a cobrir
as afec¢des, as condi¢des mais comuns e a resolver a maioria
dos problemas de saide de uma populacio (GIOVANELLA; MEN-
DONCA, 2012).

Segundo Barbara Starfield, médica, pesquisadora e conside-
rada uma das investigadoras mais importantes na area dos cui-
dados de satde primarios em nivel internacional, os servicos
de atencao primaria devem estar orientados para a comunidade,
conhecendo suas necessidades de satide; centrar-se na familia,
para bem avaliar como responder as necessidades de saude de
seus membros; e ter competéncia cultural para se comunicar e
reconhecer as diferentes necessidades dos diversos grupos popu-
lacionais (STARFIELD, 2002).

Considerando que durante muito tempo a formacéo de pro-
fissionais de saude se deu quase que exclusivamente em hospi-
tais, lugar cujos pacientes geralmente tém problemas raros ou
jd muito agravados, a maior parte do aprendizado se dava num
ambiente nio representativo da realidade, com os profissionais
se graduando tendo pouca familiaridade com os problemas mais
prevalentes da populacio.

Alguns programas foram implantados para reduzir a defasa-
gem entre o ensino e a realidade: Aprender-sus, VER-SUS, Pro-
Saude, PET-Saude, Programa Mais Médicos (Figura 2). Assim
como politicas e estratégias foram adotadas para os profissionais
formados, como: a Politica Nacional de Educa¢ao Permanente
em Satde, o Telessatide, a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS),
o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencao Basica,
entre outros. No periodo de 2003 a 2016, durante os governos
de Luiz Indcio Lula da Silva e Dilma Rousseff, observou-se um
movimento de progressiva expansio do escopo e do alcance
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dessas politicas. Entretanto, a superacio de um paradigma (o
flexneriano, no caso) requer tempo, visto que é o modelo com o
qual a sociedade tem maior intimidade e a sua substitui¢ao pelo

“novo” gera incertezas e desconfortos, o que é natural.

Figura 2. Linha do tempo dos programas de reorientacdo da formagdo pro-
fissional em sadde no sus

PROMED

Propunha agdes no
sentido de adequar
aformagdo médica
aos preceitos do sus,
provendo cooperagao
técnica as reformas
curriculares e

incentivando a oferta de

estagios nos hospitais
universitrios e nos
servigos de atengao
basica a salde.

PRO-SAUDE

Esperava-se a
substituicdo do modelo
de formagao -
individual, de caréter
fortemente especialista
e hospitalocéntrico -
para um processo
formativo que levasse
em conta os aspectos
socioecondmicos e
culturais da populagao.

MAIS MEDICOS

Em seu Il eixo

prevé novas vagas

de graduagao e
residéncia para
qualificar a formacao
de médicos, mais
adequada as
necessidades das
pessoas.

T 2004 2007
4 |

2002

PROMED - Programa Nacional de Incentivo a Mudangas Curriculares nos
Cursos de Medicina; VER-SUS - Vivéncias e Estagios na Realidade do Siste-
ma Unico de Salide; PRO-SAUDE - Programa Nacional de Reorientagdo da
Formagao Profissional em Salde; PET-SAUDE - Programa de Educagao pelo

2005
8]

VER-SUS e
APRENDER-SUS

O primeiro reconhece
o sistema de satide
como espago de ensino
eaprendizagem.
Aintegralidade da
atengdo a satde como
eixo de mudancada
formagdo profissional
No APRENDER-SUS.

Trabalho para a Saude.

Fonte: Baseado em Brasil (2015); Dias, Lima e Teixeira (2013).

2013
o]

PET-SAUDE

Foco na qualificagao
de estudantes de
graduagdo e de
pésgraduagdo, na
rede de servigos, por
meio de vivéncias,
estagios, iniciagdo ao
trabalho e programas
de aperfeigoamento e
especializagdo.
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Dois agravos de grande importincia no panorama da saude
publica contemporénea, a hipertensio arterial sistémica (HAS)
e o diabetes mellitus (DM), ilustram quase emblematicamente a
defasagem entre a formacio inicial flexneriana dos profissionais
de saude e a atencao efetiva que esses agravos requerem.

A HAS e 0 DM representam hoje no mundo uma grande par-
cela da carga em sadde publica ligada as doengas cronicas nio
transmissiveis (DCNTs). Estima-se que, contando somente casos
diagnosticados, um quarto dos adultos sofrem de HAS e quase um
entre dez de DM (NCD RISK FACTOR COLLABORATION 2016, 2017).

Ademais, os dois agravos tém caracteristicas especificas que,
de certa forma, os redinem num paradigma conjunto: ambos
sao favorecidos pelo excesso de peso, consequéncia da moder-
nizacio dos estilos de vida, com acesso cada vez mais facil a
alimentos de alta densidade energética e redu¢ao consideravel
dos gastos fisicos diarios (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003); ambos
permanecem assintomaticos por muito tempo, levando assim, se
nio forem detectados e tratados corretamente, a complicacoes
graves (doencas cardio e cerebrovasculares, amputacdes, insu-
ficiéncia renal cronica, entre outras), que implicam sofrimento
individual e altos custos para a sociedade (FONTBONNE; CESSE;
FREESE, 2015); e ambos continuam sem perspectiva de cura defi-
nitiva, o que significa que os cuidados que eles requerem sio pri-
meiramente voltados a prevencio das complica¢des (ETTEHAD
et al., 2016; FONTBONNE; CESSE; FREESE, 2015).

A prevencio e o manejo da HAS e do DM requerem ac¢des pro-
gramaticas prioritdrias dos servicos de atencio primadria a saude,
nio somente em razio da sua alta prevaléncia e responsabilidade
nas grandes causas de morbimortalidade no pais, mas também
por serem consideradas condi¢des sensiveis a esse nivel de aten-
cdo, havendo evidéncia acumulada de que o bom manejo desses
problemas na APS evita hospitalizaces e mortes por complicagodes
cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE et al., 2009).
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O papel dos profissionais da APS deve comecar pela preven-
c¢io do excesso de peso, através do desenvolvimento de acdes de
incentivo e apoio a inser¢do de habitos alimentares saudaveis e
pratica de atividade fisica, em prol da comunidade, pois essas
orientag¢des trazem beneficios na promog¢ao da saide para todos
(SILVA; COTTA; ROSA, 2013). Apesar dessa conduta representar um
grande desafio para a APS (PIMENTEL et al., 2014), esta se consti-
tui como espaco privilegiado para tais acoes, como ilustrado em
alguns dos resultados de pesquisas realizadas pelo LAM-Satde
que iremos apresentar a seguir.

Todavia, merece ser destacado que, para esperar resulta-
dos na prevencao do sobrepeso e da obesidade na popula¢ao, a
atuac¢io do setor saiide é um elemento entre muitos e deve ser
apoiada por medidas coletivas, intersetoriais e de larga escala
como, por exemplo, rotulagem nutricional de facil compreensao,
instrumentos econémicos para favorecer os alimentos mais sau-
déveis (impostos e subsidios), controle do marketing, adequacio
de dreas urbanas para incentivar a pratica de esportes, entre tan-
tas outras (HAWKES; JEWELL; ALLEN, 2013).

Outra a¢ao essencial que cabe a APS é o rastreamento dos
casos de HAS e de DM em pessoas com fatores de risco (idade
acima de 45 anos, sobrepeso ou obesidade e histéria familiar,
para citar os mais importantes). Tal rastreamento nao deve se
restringir a verifica¢do da pressao arterial e da glicemia de quem
frequenta o servico de satide. Ao contrario, requer um movi-
mento proativo de busca ativa em direcdo aos usuarios que nao
utilizam os servicos justamente por nio sentirem necessidade,
pela auséncia de sintomas.

No estudo SERVIDIAH, que analisou uma amostra probabi-
listica de hipertensos e de diabéticos registrados pelos agentes
comunitarios de satide (ACS) em Pernambuco, observou-se que
os homens constituiam menos de um terco dos usudrios selecio-
nados, enquanto deviam constituir a metade, pois ndo hd grande
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diferenca de prevaléncia da HAS e do DM em funcéo do sexo;
mas se sabe que os homens frequentam menos os servigos de
satde que as mulheres (BOTTON; CUNICO; STREY, 2017), por isso,
a sub-representac@o deles na amostra do SERVIDIAH foi interpre-
tada como provavel falha no rastreamento proativo, ou seja, fora
dos contatos com o servi¢co (FONTBONNE et al., 2013).

E possivel que seja no tratamento da HAS e do DM j4 diagnos-
ticados que os profissionais de satde se sintam mais engajados,
porque corresponde ao papel mais classico de “cuidar dos doen-
tes”. Todavia, esse papel merece reconsideracdo, pois as doen-
cas cronicas e particularmente a HAS e o DM tém caracteristicas
que entram em conflito com o modelo de atenc¢ao a satde ainda
mais prevalente no mundo de hoje, herdeiro do paradigma flex-
neriano, melhor concebido para responder aos desafios agudos,
conforme ja discutido (Quadro 2).

Quadro 2. Conflitos entre as caracteristicas da HAS e do bm e o modelo “tra-
dicional” de atengdo a sadde

Caracteristicas das doengas cronicas | Forma de atuagdo do modelo

HAS e DM “tradicional” de atencdo a sadde
Agravos assintomaticos, ou seja, seus Costuma ser acionado por uma
portadores ndo apresentam “queixas”. | “queixa”.

Agravos crénicos que ndo possuem Costuma trabalhar para a cura.
cura, apenas o controle.

Agravos complexos que necessitam Baseia-se no “didlogo singular” com
da coordenacgdo de vérios o profissional médico.
profissionais.

Agravos que requerem mudangas Lida com “pacientes” e

de estilo de vida e autodisciplina, ndo costuma considera-los
devendo o acometido ser como “parceiros” e “ativos” no
conscientizado e engajado ativamente | acompanhamento e no tratamento
em seu tratamento. de seus agravos.

Fonte: Os autores.
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O cuidado deve visar adiar a ocorréncia de complica¢des em
pessoas que muitas vezes ndo aparentam estar doentes e nio se
reconhecem como tal, o que nio facilita a prescricdo nem a ade-
sao delas ao cuidado (MEINERS et al., 2017). Ademais, os resulta-
dos concretos e mensuraveis s6 podem ser registrados em nivel
populacional, pois como saber se a aten¢ao oferecida evitou um
infarto do miocérdio a tal hipertenso ou diabético acompanhado
no servico? Tal quadro é suscetivel de produzir frustrac¢ao entre
os profissionais de saide que cuidam desses usudrios com condi-
cGes cronicas. E preciso reconhecer que poucos estio realmente
preparados para adotar um modelo de aten¢ao essencialmente
cooperativo (inclusive com o préprio acometido) e preventivo.

No entanto, a APS, em especial, a Estratégia Satiide da Familia
(ESF), esta teoricamente concebida de maneira a atender aos
requisitos da atenc¢io aos portadores de agravos cronicos, como
a HAS e o DM, conforme recomendac¢des usuais, a saber: equipe
multiprofissional de proximidade, encarregada da educacéo e
promocio da satde, com modo de agir proativo, organizadora
de uma rede de atencdo com foco no usudrio (MENDES, 2012)

(Quadro 3).

Quadro 3. Recomendagdes usuais para prevengdo das complicagdes de HAS
e do bm e suas implicagdes na atuagdo dos servigos e profissionais de satde

Recomendagdes usuais para S ~ .
= . Implicagdes na atuacao dos servicos
prevencao de complicagdes de N -
e dos profissionais de saiude
HAS e do DM
Defini¢do de objetivos precisos Colaboragdo entre servicos de atencdo
para o tratamento (niveis de bésica e diversos especialistas
pressdo arterial e/ou glicemia (cardiologistas, endocrinologistas,
a serem atingidos, controle nutricionistas...), com participagdo
dos outros fatores de risco do préprio acometido para avaliagdo
cardiovascular). da real necessidade/possibilidade de
atingir esses objetivos e estabelecer o
plano de tratamento consequente.
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Recomendagdes usuais para
prevencao de complicagdes de
HAS e do DM

Implicagdes na atuacao dos servicos
e dos profissionais de satude

Monitoramento regular para
verificar se os objetivos estdo, de
fato, sendo atingidos (e reajuste
dos tratamentos, se necessario).

Papel central da atengdo basicae
do préprio acometido com ajuda de
profissionais especializados como
nutricionista, educador fisico e de
outros recursos da comunidade
(Academias da Saide, ONGs

de hipertensos ou diabéticos...).

Balangos regulares para buscar
complicagdes incipientes (para
as quais existem tratamentos
especificos que podem freara
evolucdo ou diminuir a gravidade.
Ex.: medicamentos especificos
de protecdo da fungdo renal,
fotocoagulacdo a laser e cuidados
de podologia).

Colaboragdo entre a atencdo basica

e o préprio acometido, para garantir
aregularidade desses balangos e seu
agendamento, e encaminhamento a
diversos especialistas/niveis de maior
complexidade.

Fonte: Adaptado de Fontbonne, Cesse e Freese (2015).

Assim, a aten¢do a HAS e ao DM, como a muitas outras doen-
cas cronicas, coloca a APS como ponto central na organizacio de
uma rede de aten¢ao e de profissionais de saide, como coorde-
nadora de “trajetdrias assistenciais” e, idealmente, parceira para
uma pessoa informada sobre o agravo do qual ela é portadora
e auténoma na gestdo de sua saude. Frente a essas mudancas e
esses novos desafios, é imprescindivel que se elevem o niimero,
os recursos e a qualificacdo dos profissionais da APS, que cada
vez mais sdao cuidadores de pessoas vivendo com essas condigoes.

Resultados de pesquisas

O Laboratério de Avaliagao, Monitoramento e Vigilancia em
Satde (LAM-Satide) do Departamento de Saide Coletiva (Nesc)
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do Instituto Aggeu Magalhaes (1AM/Fiocruz Pernambuco) desen-
volve hd mais de 10 anos pesquisas na temdtica das doengas
cronicas nio transmissiveis, em especial a HAS e 0 DM. A seguir,
apresentamos alguns estudos desenvolvidos pelo laboratério
acerca dessa tematica, que abordaram a atua¢ao dos profissionais
de satde frente a esses agravos.

Prdticas de acompanhamento e de educagdo em saude de usudrios
diabéticos na Estratégia de Saude da Familia

O estudo INTERDIA — Avalia¢ao de estratégias de INTERvengao
para o manejo de pacientes com DIAbetes na aten¢do primaria:
custo-efetividade e eficiéncia para o SUS — visou, entre outros
objetivos, avaliar a efetividade de uma intervenc¢ao do Ministério
da Sadde para melhorar o manejo de diabéticos segundo o
modelo adaptado as doencas crénicas (BODENHEIMER; WAGNER;
GRUMBACH, 2002; MENDES, 2012). A intervencdo, chamada
QualiDia, teve uma fase experimental em uma série de munici-
pios pilotos, dos quais dois estavam localizados em Pernambuco,
um de pequeno (menos de 20.000 habitantes) e um de médio
porte (entre 20.000 e 100.000 habitantes). A intervencio combi-
nou oficinas de reflexao com as equipes da ESF dos municipios,
educacio a distincia e a¢des concretas para melhorar o atendi-
mento, bem como a constru¢do de uma rede de atencao ou ges-
tdo informatizada com alertas para agendar consultas. Teve ini-
cio em maio de 2011 e terminou em agosto de 2012 (BRASIL, 2011).

Em 2013, o estudo INTERDIA avaliou os resultados dessa inter-
vencdo a partir da compara¢do da aten¢do aos diabéticos nos
dois municipios escolhidos para participar do QualiDia, com o
atendimento realizado em dois municipios “controle”, pareados
por porte e proximidade geografica. O estudo abrangeu todas as
equipes da ESF ativas, em 2013, nesses municipios, ou seja, 29 nos
municipios de intervencdo e 32 nos municipios “controle”. As
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entrevistas foram realizadas com formularios padronizados. Na
maioria dos casos, quem respondeu a entrevista foi o enfermeiro
(27 das 29 equipes dos municipios de intervencio e 28 das 32 equi-
pes dos municipios “controle”); nas outras equipes, foi o médico.

Relatamos aqui as observac¢des, publicadas em 2017 (MARINHO
et al., 2017), que dizem respeito aos profissionais entrevistados
nos quatro municipios. Extraimos dos formularios as variaveis
que descreviam a composi¢ao da equipe, a formacao dos pro-
fissionais de saide em relagio ao diabetes mellitus e as praticas
reais de acompanhamento e de educacio em saide com os por-
tadores de DM:

» Poucas diferencas foram observadas na composiciao das
equipes entre os municipios de interven¢ao e os munici-
pios “controle”, mas como esperado pela prépria interven-
¢do, havia significativamente mais profissionais treinados
para DM nos municipios de intervenc¢ao. Todavia, as outras
questdes comparadas ou nao eram estatisticamente signi-
ficativas (NS) ou eram significativas, porém favorecendo
aos municipios “controle”. Assim, os municipios “con-
trole” apresentaram maior percentual de profissionais
que diziam avaliar a ades@o ao tratamento nas visitas (36%
vs. 10% nos municipios de intervenc¢io), que desenvolviam
acOes educativas para controle de situacdes de risco (97%
vs. 76%), para evitar complicacdes (97% vs. 72%) ou que
“explicavam” sobre o diabetes (59% vs. 31%). Todas essas
diferencas eram significativas com p <0,05.

* O envolvimento multidisciplinar para acompanhamento
dos diabéticos, as solicitagoes de eletrocardiograma e o
encaminhamento a especialistas também foram relatados
como mais frequentes nos municipios “controle” (p <0,01).

» Independentemente dos resultados da comparacio entre
os municipios, o estudo também identificou um baixo
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percentual de profissionais que relataram acdes relaciona-
das aos cuidados com os pés (21% nos municipios de inter-
vencio e 32% nos municipios “controle”, NS), que utiliza-
vam manuais de diretrizes clinicas de manejo do diabetes
(37% e 18%, NS) ou que organizavam o planejamento das
visitas de acordo com o nivel de risco do paciente (28% e
31%, NS).

Esses resultados indicam que a intervencao QualiDia nio
impactou positivamente as praticas dos profissionais no manejo
e atenco aos diabéticos. Todavia, o fato de os resultados signi-
ficativos serem “a favor” dos municipios “controle” pode indi-
car, talvez, que os profissionais dos municipios de intervencao
se tornaram mais criticos e mais conscientes das discrepancias
entre as recomendacdes e suas praticas, o que poderia ser consi-
derado um efeito positivo da intervencao. Tal efeito foi relatado
por Torres et al. (2010) em seu estudo sobre a capacita¢ao de
profissionais da APS para educa¢io em DM: oficinas educativas
para profissionais da APS demonstraram estimular seu potencial
reflexivo, critico e criativo no planejamento e organizacdo do
atendimento a pessoas com diabetes.

Uma andlise qualitativa complementar buscou esclarecer
as barreiras identificadas pelos profissionais dos municipios de
intervencdo na ado¢do do novo modelo proposto (MARINHO,
2016):

e Os profissionais da APS mencionaram a elevada carga de
trabalho, quer seja no acompanhamento dos diversos
agrupamentos (criancas, gestantes, idosos), quer seja nas
atividades administrativas;

* Eles também mencionaram a falta de apoio por especialis-
tas e o numero insuficiente de procedimentos diagndsti-
cos para a populacio em geral e, consequentemente, para
as pessoas com diabetes;
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» Enfim, foi relatada a inadequacio das instalacdes fisicas e a
indisponibilidade de recursos didaticos, logisticos e finan-
ceiros para a realizacido das acGes previstas na intervencao.

Na verdade, barreiras foram identificadas nos trés niveis de
gestao: federal, estadual e municipal. Gestores dos municipios de
intervencio relataram dificuldades em estabelecer negociacdes
com a gestdo estadual para compartilhar a responsabilidade de
promover educacido permanente para os profissionais da APS e
garantir o acesso regulado aos servicos especializados, demons-
trando a fragilidade da formacao das Redes de Atencio a Saude
(RAS), que repercute diretamente na integralidade do cuidado.
Mudancas frequentes dos interlocutores e dos responsiveis
pelas acdes, que aconteceram no préprio Ministério da Saude
ou na ocasido de alternéncia politica nos municipios, também
resultaram em incertezas sobre a continuidade da intervencao
em curso. Tais aspectos tém grande influéncia sobre o éxito (ou
insucesso) das politicas e dos programas de saiide por impac-
tarem a capacidade de apoio a implantacéo, a continuidade e a
sustentabilidade das interven¢des (FELISBERTO et al., 2010).

Os resultados dessa avalia¢do levantaram questdes importan-
tes sobre como desenvolver ac¢des viaveis para melhorar a aten-
cdo aos portadores de diabetes e outras condi¢cdes crénicas na
atencdo primaria. Mostraram também a relevincia da pesquisa
avaliativa no contexto da tomada de decisdo (vide capitulo 2), a
fim de contribuir para o desenvolvimento e para a selecao das
politicas publicas mais eficazes.

Nio obstante, o principal ensinamento do INTERDIA no que
se refere aos recursos humanos em satide foi por em evidéncia as
dificuldades, ja mencionadas, de passar de um modelo tradicional
de atencdo a saiide a um modelo essencialmente cooperativo e
preventivo, mesmo contando com meios logisticos e financeiros

substanciais, como foi o caso da interven¢ao QualiDia.
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Praticas de orientagdo alimentar de usudrios diabéticos
e/ou hipertensos na Estratégia de Satide da Familia

O estudo RedeNut pretendeu, entre outros objetivos, avaliar a
Rede de Atencédo a Saude de hipertensos e de diabéticos quanto
a alimentacao, nutricdo, atividade fisica e assisténcia farmacéu-
tica em Pernambuco. O recorte, aqui apresentado, objetivou
analisar as orienta¢des sobre alimentacao ofertadas durante as
consultas pelos profissionais de satide da Estratégia de Satde da
Familia aos usudrios com hipertensio e/ou diabetes.

Tratou-se de um estudo descritivo, qualitativo, desenvol-
vido em Unidades de Satide da Familia no municipio sede da
Macrorregiao de Saude I (Recife), onde foram observadas as
consultas oferecidas por médicos e enfermeiros aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. A coleta de dados ocorreu de junho
a dezembro de 2015.

Antes de apresentar os resultados encontrados, vale ressaltar
que a alimentacio inadequada pode ocasionar sobrepeso, disli-
pidemia e disglicemia, interferindo na prevencéo, no controle e
no tratamento da HAS e do DM. Ademais, mudangas alimentares
com vistas a uma dieta saudavel sio reconhecidamente benéfi-
cas para a saude, levando a um melhor controle pressérico e gli-
cémico, assim como reduzindo o risco de desenvolver doencas
cardiovasculares.

Assim, faz-se necessario que os portadores desses agravos cro-
nicos recebam orienta¢des nutricionais e alimentares adequadas,
unindo medidas de autocuidado e de educacdo em satide, atra-
vés de comunicacio clara e participativa dos sujeitos envolvidos
no processo. Destaca-se que esses aconselhamentos devem levar
em consideracdo o contexto familiar, educacional, econémico e
social, com orienta¢bes e metas acessiveis para que a mudanca
no estilo de vida seja atingida.

De acordo com o Ministério da Satde, médicos e enfermei-
ros da atencfo primaria a sadde devem estar preparados para
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realizar o aconselhamento sobre alimentacao saudavel para o
controle adequado da HAS, do DM e a prevencdo de suas com-
plicacGes. Os Cadernos da Atenc¢ao Basica (BRASIL 2013a, 2013b)
contém capitulos especificos sobre recomendacdes nutricionais
para a prevencio e o manejo da HAS e do DM, explicando deta-
lhadamente o papel desses profissionais, as a¢des a serem rea-
lizadas e o detalhamento do consumo energético e dos macro
e micronutrientes. Dessa forma, espera-se que esses profissio-
nais estejam aptos para realizar as orienta¢des alimentares de
maneira apropriada e possam alcancar resultados satisfatérios
no manejo dessas doencas.

Os resultados do estudo RedeNut para a analise das orien-
tacoes sobre alimenta¢ao podem ser encontrados na integra em
Gomes et al. (2017). De forma geral, foi observado que:

» Orienta¢des eram dadas de forma simplista ou insuficiente,
sem explicacoes e sem didlogo participativo. Orientacoes
para perda de peso, por exemplo, foram realizadas de
maneira muito vaga, apenas restringindo alguns alimen-
tos e sem o estabelecimento de uma meta para alcance dos
objetivos, sem especificar o quanto (em quilos) de excesso
de peso o paciente precisaria reduzir:

Meédico: Tava em jejum foi?

Usuario: Foi.

Meédico: E, o peso ta fora do normal viu, obesidade grau
dois. Ta comendo muito pastel, é? Ta fazendo caminhada?
Tem que perder peso.

Usudrio: Tou nio, mas eu vou comegar a fazer.

Para uma mudanca nos padrdes alimentares, entre-
tanto, o Ministério da Saude preconiza o aconselha-
mento detalhado e com estabelecimento de metas e de
prazos a cada consulta, reforcando as orienta¢des para o
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individuo atingir o objetivo e compartilhar as dificuldades
encontradas (BRASIL, 2013a, 2013b).

Outras varias orientac¢des foram feitas de forma proibitiva
e sem levar em conta os héabitos dos sujeitos. Em diver-
sas consultas, verificou-se que os profissionais de satde,
tanto médico(a) como enfermeiro(a), realizavam o acon-
selhamento alimentar de forma diretiva, no controle do
consumo de sal e de actcar, nao explicando as outras ins-
trucdes alimentares necessarias:

Meédico: Essa pressao estd um pouco alta. A dieta, como é
que té o sal?

Usudrio: Eu ndo boto nem um pouquinho de sal na comida.
Médico: Nao td botando? Pronto. Vamos renovar hoje
essa sua receita.

Para Pontieri e Bachion (2010), as orientacdes deta-
lhadas, especificando sobre os tipos de alimentos, suas
quantidades, formas saudaveis de preparo e levando em
consideracao os hdbitos alimentares prévios dos sujeitos
tém maior propensao a serem aderidas na rotina dos usua-
rios. Esse tipo de orientac@o simplista ndo contribui para
que se alcance resultados satisfatorios na modifica¢ao do
habito alimentar.

Observou-se, ainda, que os profissionais nido se preocu-
param em fazer dessa adaptacdo alimentar um processo
participativo. Nao foi identificado um didlogo para a ela-
boracao de uma nova dieta em parceria, respeitando os
gostos e as preferéncias dos pacientes em qualquer con-
sulta acompanhada:

Meédico: De manhi pode comer um péaozinho integral.
Usudrio: E que eu nao gosto de comer de manha.
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Médico: Mas vai ter que se alimentar. Tomar um suco,
comer uma barra de aveia, viu?
Usudrio: Nao gosto dessas barras de cereais.

Esse processo unilateral geralmente resulta em baixa
adesdo a nova dieta. Pontieri e Bachion (2010) ressaltam,
inclusive, que realizar uma recomendacdo alimentar ao
usudrio, sem considerar seus habitos alimentares anterio-
res ou mudando abruptamente sua dieta, pode se tornar
uma barreira para a adesao a um novo padrio alimentar.
Assim, a conduta do profissional frente a essas mudancas
de estilo de padrdo alimentar do usuario deve se anco-
rar no respeito as suas crencas e aos habitos alimentares,
enraizados no cotidiano, permitindo, por meio do esta-
belecimento de confian¢a e do conhecimento partilhado,
maior empoderamento e autonomia dos usudrios nas
decisoes frente ao seu agravo cronico.

e Foi observado que, mesmo com o surgimento de casos
mais complexos, os profissionais pouco acionavam outras
ferramentas e dispositivos da RAS. Como exemplo, hd
casos em que os profissionais ndo davam encaminha-
mento para especialistas. Dessa maneira, ndo garantiam a
atencio mais adequada a cada sujeito e a continuidade do
cuidado da populagao.

Esse recorte do estudo RedeNut é emblematico no que con-
cerne a dificuldade enfrentada por profissionais da satde no
campo da APS. Demonstra a necessidade de atuacio de maneira
ampliada, visto que, frente aos seus papéis cruciais no enfrenta-
mento da HAS e do DM na ESF, esses profissionais devem ofertar
orienta¢des alimentares, nutricionais, entre tantas outras, que
fogem ao nucleo central de saber de suas profissées, mas que sao
essenciais as suas condutas frente a esse grupo de pacientes.
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Assisténcia farmacéutica de hipertensos e diabéticos na Estratégia
de Saude da Familia: estrutura fisica, insumos e profissionais

Conforme ja explicitado anteriormente, o estudo RedeNut pre-
tendeu, de maneira geral, avaliar a RAS aos hipertensos e aos
diabéticos quanto a alimentacio, a nutri¢ao, a atividade fisica e
a assisténcia farmacéutica em Pernambuco. O recorte ora apre-
sentado buscou avaliar a “estrutura” das farmdcias das Unidades
de Satde da Familia (USF) nos quatro polos das macrorregices
de saide do estado (I- Recife, 1I- Caruaru, III- Serra Talhada e 1v-
Petrolina) em 2016. Entenda-se “estrutura” por estrutura fisica,
insumos e recursos humanos.

Partiu-se do pressuposto de que, para um controle efetivo
da HAS e do DM, é necessaria uma estrutura adequada das far-
madcias das USF. Essas devem propiciar um armazenamento e
uma dispensa¢ao dos medicamentos conforme as diretrizes pre-
conizadas pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2009, 2014, 2016).
Apesar de uma estrutura adequada ndo assegurar a execu¢ao
das atividades preconizadas (DONABEDIAN, 1988; VUORI, 1991),
essa é de fundamental importincia para apoiar a pratica dos
profissionais da Estratégia de Satide da Familia no exercicio de
suas atividades.

Assim, realizou-se uma avalia¢do normativa segundo modelo
proposto por Donabedian (1988). Entrevistou-se o responsavel
pela farmdcia de uma amostra probabilistica de 25% das equipes
de Satide da Familia dos municipios-sede das quatro macrorre-
gides de saide de Pernambuco com o auxilio de um questiona-
rio semi-estruturado contendo questdes relacionadas a estru-
tura fisica, aos insumos e aos recursos humanos das farmadcias
das USF. As respostas foram codificadas e digitadas. Realizou-se
uma analise descritiva e de associacio com o teste de Qui-
Quadrado e o t de Student (significAncia de 5%) para verificar
as diferencas entre a sede da I Macrorregido de Saude (Recife),
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denominada “capital”, e as das demais macrorregices (Caruaru,
Serra Talhada e Petrolina), que constituiram um agrupamento
denominado “interior”.

Os resultados preliminares do estudo apontaram que:

e A maioria das farmacias das Unidades de Saide da Familia
funcionavam em hordrio integral (90%), sem diferencas
entre capital e interior;

» Haviaauséncia de farmacéutico nesses servi¢os (apenas duas
USF possuiam farmacéutico na capital e uma no interior);

e O atendimento nas farmacias era realizado por outros pro-
fissionais, como técnicos de enfermagem, auxiliares admi-
nistrativos e de servicos gerais, que ndo possuiam forma-
cio especifica para exercer essa atividade;

e Nio havia medicamentos e insumos em quantidade sufi-
ciente para atender a demanda mensal dos usuérios;

e A capital apresentou uma maior diversidade no rol de
medicamentos disponiveis. Contudo, a quantidade era
insuficiente para atender a demanda dos usudrios, ocor-
rendo falta com mais frequéncia que no interior.

Nao obstante as dificuldades estruturais identificadas, faz-
-se necessario o desenvolvimento de outros estudos que tragam
evidéncias sobre em que medida essas fragilidades estdo influen-
ciando o adequado controle da HAS e do DM em Pernambuco.
Identifica-se a necessidade de investimentos em insumos,
medicamentos e em profissionais qualificados para o adequado
gerenciamento dos medicamentos, que se desenvolvam acdes
que venham aumentar a adesdo ao tratamento e favorecam o
uso racional de medicamentos, conforme destacam Correr,
Soler e Otuki (2011).

Os resultados preliminares deste recorte do estudo RedeNut
trouxeram importantes contribui¢des ao entendimento da atua-
c¢do dos profissionais da ESF no manejo do usuario com diabetes
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e/ou hipertensdo porque, conforme ja mencionado anterior-
mente, embora uma estrutura adequada nio assegure a pratica
de atividades preconizadas e o controle dessas doencas cronicas,
ela é imprescindivel no apoio do exercicio profissional daqueles
que trabalham junto a esses usuarios.

Consideragdes finais

O processo de transi¢ao epidemioldgica vivenciado no Brasil nas
ultimas décadas colocou em evidéncia doencgas com necessidade
de cuidado continuo e capazes de levar a incapacidades funcio-
nais importantes: as doencas cronicas nao transmissiveis. Nesse
cendrio, ganham destaque a hipertensao arterial sistémica e o
diabetes mellitus por serem doencas extremamente prevalentes
e condicdes complicadoras para outras doencas e agravos.

Vimos, a partir dos estudos aqui apresentados, as dificuldades
que os profissionais de satide tém enfrentado para ter uma atua-
cdo diferenciada frente a esses novos agravos, particularmente
no ambiente pautado como privilegiado para o enfrentamento
dessas doencas, a aten¢io primadria a saide, com destaque para a
Estratégia Sauide da Familia.

Foi constatado que, apesar do grande progresso na for¢a de
trabalho em sadde, a formacio dos profissionais nio acompa-
nhou a evolucdo necesséria para responder as DCNTs prevalentes.
Apesar dos avan¢os dados em direcio a uma nova formacéo em
saide, como os programas, projetos e as politicas de governo
com esse fim, os resultados dos estudos evidenciam a necessi-
dade da adequagao urgente do perfil profissional dos trabalhado-
res da saude (egressos e futuros formandos) para o cuidado aos
individuos portadores de DCNT, cujo nimero vem apresentando
crescimento importante ao longo dos anos.

Por serem doencas com cardter de evolu¢do continua e reque-
rerem atuacido preventiva, sendo necessario o envolvimento
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dos individuos acometidos para seu melhor controle, o apare-
cimento das DCNTs coloca em xeque o paradigma flexneriano,
adotado como modelo a ser seguido até entdo, por esse ser ina-
propriado para responder a essa nova situacio. Que forma de
fazer e agir em sadde, entdo, dara conta do novo cenario que
se apresenta? Como profissionais formados no modelo hegemé-
nico flexneriano conseguirio enfrentar essa nova necessidade
na sua forma de atuar? Essas sio questoes colocadas no cerne,
que precisam ser refletidas e discutidas pelas comunidades cien-
tifica, académica e politica.

Ademais, para se alcangar a exceléncia na aten¢ao a satide que
se busca, é imprescindivel garantir uma melhor estrutura para
o trabalho, seja de estrutura fisica, de pessoal e/ou de insumos,
para aumentar as chances de uma assisténcia de melhor quali-
dade e permitir que todos os individuos tenham acesso ao melhor
cuidado possivel, compativel com seu grau de adoecimento.

Por fim, destaca-se a importincia das acoes de enfrentamento
as DCNTs se darem de maneira coletiva e intersetorial, dado que
sao doengas complexas e que, para serem controladas, requerem
intervencdes de diversos atores e de setores da sociedade civil,
do Estado e da populacao em geral.
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CAPITULO 9

Atuacdo do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (Nasf) na atencdo aos portadores
de diabetes e/ou hipertensao

Mariana Farias Gomes

Eduarda Angela Pessoa Cesse

Hassyla Maria de Carvalho Bezerra
Jonatan Willian Sobral Barros da Silva
Sydia Rosana de Aratjo Oliveira
Annick Fontbonne

Introducdo

Diante das demandas de satide presentes no territério e dos limi-
tes e dificuldades encontrados no processo de trabalho complexo
da Estratégia de Satide da Familia (ESF), em 2008 foram criados
os Ntcleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf). O objetivo desta
intervencio é a ampliacio do escopo de oferta de cuidados aos
usudrios e maior resolutividade da Aten¢ao Basica (AB) (BRASIL,
2014a; SANTOS, R. A. G. et al., 2017).

O Nasf é formado por uma equipe multidisciplinar de pro-
fissionais de diferentes areas do conhecimento. Sua composi¢io
¢ definida pelo gestor municipal e pelas instincias de controle
social. A composicao da equipe Nasf é planejada a partir das
necessidades locais e das equipes de saide apoiadas: equipe de
Saude da Familia (eqSF), equipes da AB (eqAB) e equipes para
populacdes especificas — consultério na rua, equipes ribeirinhas
e fluviais, entre outras (BRASIL, 2017; PANIZZI, 2015).
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Destaca-se que os Nasf nao se constituem como unidades
fisicas independentes ou especiais, nio sdo porta de entrada no
Sistema Unico de Sadde (SUS) e ndo devem ser de livre acesso
para o atendimento individual ou coletivo. As suas atividades
devem ser pautadas no trabalho conjunto com as eqSF, com
compartilhamento da responsabilidade pela produc¢io do cui-
dado, atuando de forma integrada a Rede de Atencio a Saude
(RAS) e outros equipamentos sociais e comunitarios do territorio
(BRASIL, 2017; TITON DE SOUZA; CALVO, 2018).

Os Nasf vém se estruturando através de um arcabougo legal e
normativo, com a publicac@o de portarias e materiais instrutivos,
visando a sua defini¢do e organiza¢do do processo de trabalho
(Figura 1).

O Nasf se divide em modalidades — 1, 2 e 3 —, dependendo da
carga horaria e quantidade de eqSF e de equipes da AB ao qual
estdo vinculados (BRASIL, 2012). As modalidades e conformacgio
das equipes estdo detalhadas na Figura 2.

Sua proposta de atuacio junto a essas equipes no territério é
realizada através de uma tecnologia de gestao denominada apoio
matricial (BRASIL, 2010a; DUARTE; SILVA, 2018). Esse apoio matri-
cial se apresenta em duas dimensdes: assistencial e técnico-pe-
dagédgico (ANJOS et al., 2013). A dimensao assistencial objetiva a
acao clinica direta com os usuarios. Jd a acdo técnico-pedagdgica
compreende o apoio educativo com e para as equipes matricia-
das. Essas duas dimensdes podem e devem se misturar nos diver-
sos momentos (BRASIL, 2010a; TITON DE SOUZA; CALVO, 2018).

O Nasf deve estar comprometido com a popula¢io adscrita
pela ESF, como também com a prépria eqSF, fomentando o apri-
moramento do processo de trabalho das equipes, desenvolvendo
acoes de educa¢ao permanente, realizando atendimentos compar-
tilhados, efetuando articula¢des intersetoriais e interdisciplinares,
promovendo a integralidade, a humanizacio dos servigos e o apoio
a gestdo (BRASIL, 2010a; GONCALVES et al., 2015; SOUZA et al., 2013).
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Figura 1. Documentos normativos que orientam a organizagao e a estrutura-
¢do dos Nicleos de Apoio a Saude da Familia

Documentos normativos

Portaria ms/GM n° 154 de 24 de
janeiro de 2008, republicada
em 4 de margo de 2008 (BRASIL,
2008)

Caderno de Atengdo Basica n°
27. Diretrizes do Nasf: Ndcleo
de Apoio a Saude da Familia
(BRASIL, 2010a)

Oficina de qualificagdo do Nasf
(BRASIL, 2010b)

Portaria ms/Gm n° 3.124, de 28 de
dezembro de 2012 (BRASIL, 2012)

Portaria ms/Gm n° 256, de 11 de
marco de 2013 (BRASIL, 2013a)

Portaria ms/Gm n° 548, de 04 de
abril de 2013 (BRASIL, 2013b)

Instrumento de autoavaliagdo
para os Nucleos de Apoio a Satide
da Familia - Nasf. AmAQ Nasf
(BRASIL, 2013()

Caderno de Atengdo Bésica n°
39. Nicleo de Apoio a Satide da
Familia - Volume 1: Ferramentas

para a gestdo e para o trabalho

cotidiano (BRASIL, 2014a)

Conteldo

Cria os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia - Nasf

Apresentagdo da diretrizes e processo
de trabalho pelo Nasf

Discussdo sobre a qualificagdo da
atuagdo das equipes Nasf em relagdo a
reducdo da mortalidade infantil

Redefine os pardmetros de vinculagdo
dos Nasf Modalidades 1e 2 as eqsF e
eqAB para populagdes especificas e
criaa Modalidade Nasf 3

Estabelece novas regras para o
cadastramento das equipes que fardo
parte dos Nasf no SCNES

Define o valor de financiamento do
Piso da Atencao Basica Variavel para
os Nasf Modalidade 1,2 e3

Material de apoio para a autoavaliagdo
das equipes Nasf

Material que visa apoiar e ofertar
ferramentas para a implantagdo e
qualificacdo do processo de trabalho
do Nasf



Documentos normativos

Conteldo

Aprova a Politica Nacional de Atengdo
Portaria ms/Gm n° 2.436, de 21de Basica, estabelecendo a revisdo
setembro de 2017 (BRASIL, 2017) de diretrizes para a organizagdo da

Nasf - Ndcleo de Apoio a Saude da Familia; eqsF - equipe de Salde da
Familia; eqAB - equipe de Atengdo Bdsica; SCNES - Sistema Nacional de
Cadastro de Estabelecimentos de Saude; AmAQ Nasf - Autoavaliagdo para

os Nucleos de Apoio a Satde da Familia.
Fonte: Adaptado de Gomes (2018).

Figura 2. Modalidades de conformagdo das equipes dos Nucleos de Apoio a

Salde da Familia (Nasf)

N° de equipes

Modalidades .
vinculadas

5a9 eqsFe/ou eqgAB
Nasf] — Ppara populagdes
especificas (eqcRr,
€QqSFR € eqSFF)

3a4eqsFe/oueqAB
Nasf — Nasf2 — Pard populacdes
especificas (eqcRr,
€QqSFR e eqSFF)

1a2eqsFe/oueqAB
para populagdes
especificas (eqcR,
€QSFR e eqSFF)

Nasf3 ——

Nasf - Ndcleo de Apoio a Saude da Familia; eqsF - equipe de Saude da
Familia; eqAB - equipe de Atencdo Basica; eqcR - equipe Consultério na
Rua; eqsFR - equipe Sadde da Familia Ribeirinha; eqsFF - equipe Salde da

Familia Fluvial.
Fonte: Gomes (2018).

Atengdo Basica

Somatoéria das cargas
horarias profissionais

Minimo 200 horas semanais,

__nogqual cada ocupagdo deve

ter no minimo 20h e no
maximo 8oh

Minimo 120 horas semanais,

__ noqual cada ocupagdo deve

ter no minimo 20h e no
maximo 40h

Minimo 80 horas semanais,

__ noqual cada ocupagédo deve

ter no minimo 20h e no
maximo 40h
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Sua organizacio e seu desenvolvimento do processo de traba-
lho conta com a utiliza¢ao de algumas ferramentas tecnoldgicas,
como o Projeto Terapéutico Singular (PTS), o Projeto de Satde
no Territério (PST), a clinica ampliada e a pactuacdo do apoio
(BRASIL, 2010a; SANTOS, R. A. G. et al., 2017).

O PTs é voltado para a resolubilidade de situa¢des mais com-
plexas, seja ela para um sujeito individual ou coletivo, no qual
condutas terapéuticas sdo propostas por uma equipe interdisci-
plinar. Ja o PTS visa desenvolver, de forma articulada com outros
servicos de satde e politicas sociais, acoes de cuidado na produ-
cio de satide de um territ6rio para promover a melhoria da qua-
lidade de vida da popula¢do e a reducéo de suas vulnerabilidades
(BRASIL, 2010a).

A clinica ampliada se trata da pratica clinica na atencio a
satide, abordando a compreensao ampliada do processo saude-
doenca e do processo de trabalho, construindo de forma com-
partilhada o plano de cuidado necessario para os usudrios. A
pactuacdo do apoio se trata do diagnédstico conjunto da situa-
cdo inicial do territério entre gestores, equipes e Conselho
de Saude, visando a pactuacao do processo de trabalho e das
metas para atingir a resolubilidade dos problemas de saude
(BRASIL, 2010a).

Assim, a equipe Nasf possibilita um aumento da resolubili-
dade da atencdo, desenvolvendo ac¢Ges conjuntas de correspon-
sabilizacdo e de gestdo integrada do cuidado frente as necessi-
dades encontradas no territério e apontadas pelas eqSF e eqAB
(ALBUQUERQUE et al., 2016; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Recentemente, a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)
foi revisada e o Nasf recebeu uma nova nomenclatura: Nucleo
Ampliado de Saide da Familia e Atencdo Bésica (Nasf-AB)
(BRASIL, 2017). Em relacao a essa nova formula¢do da PNAB, criti-
cos sdo contundentes ao afirmar as limita¢oes da proposta minis-
terial que revoga a prioridade do modelo assistencial da ESF e de
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sua centralidade, fragiliza seu financiamento e, com isso, ameaca
os sucessos ja alcan¢ados e seus efeitos positivos na saide da
populacdo (ABRASCO, 2017). Qualquer mudanca que afete nega-
tivamente a ESF podera reverberar na atuacio do Nasf, tendo em
vista a sua intima liga¢do e seu vinculo no processo de trabalho.

Este capitulo aborda a atuacdo do Nasf na aten¢do aos por-
tadores de hipertensio e de diabetes mellitus, com foco nas pra-
ticas de promocao da saude através das a¢oes de alimentacio e
atividade fisica desenvolvidas. Essa construcio foi baseada em
uma breve reflexdo tedrica sobre o tema proposto e na apre-
sentacido dos principais resultados de estudos que envolviam
essa tematica e foram realizados pelo Laboratério de Avaliacao,
Monitoramento e Vigilincia em Saude (LAM-Satde) do Instituto
Aggeu Magalhaes (1AM/Fiocruz).

Atuacdo do Nasf na promocgdo da satde dos diabéticos
e/ou hipertensos

O Nasf deve atuar em consonancia com as diretrizes relativas
a AB. Sua portaria de implantacio aborda isso trazendo como
pressupostos politicas nacionais diversas, entre elas a Politica
Nacional de Promog¢ao da Satide (PNPS). A PNPS trata a promog¢ao
da saiilde como um conjunto de estratégias e formas de produzir
saude, individual e coletivamente, pautando-se em praticas de
articula¢io intra e intersetorial e na RAS, com ampla participa-
c¢do e controle social (BRASIL, 2014b; DIAS et al., 2018).

A pratica de promoc¢do da satide propicia mudangas signifi-
cativas na qualidade de vida das pessoas, uma vez que possibi-
lita a geracdo de condi¢des de vida mais saudaveis, com maiores
oportunidades, recursos e maior capacidade critica na tomada
de decisdes em prol da satide (HEIDEMANN et al., 2018).

Apesar da promocao da saude perpassar os diversos niveis de
atencio e servicos de saide, a Atencao Bésica é o locus ideal de
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desenvolvimento dessas a¢oes tendo em vista o vinculo, a con-
tinuidade e o acompanhamento do cuidado dentro do territé-
rio, atingindo os individuos antes mesmo do processo de adoe-
cimento (DIAS et al., 2018). E, nesse ambito, a AB contempla a
atuacdo do Nasf, sendo essa uma das diretrizes que orientam as
acoes a serem desenvolvidas, trazendo com isso reflexos 6bvios
no processo de trabalho das eqSF (BRASIL, 2010a).

Dentre os temas elencados como prioritarios da PNPS esta
a promo¢ao da alimentacdo saudavel, de praticas corporais e
de atividade fisica. No Nasf, os profissionais, principalmente os
nutricionistas e os educadores fisicos, devem reforcar a impor-
tancia da ado¢@o de habitos alimentares saudaveis e da pratica
de atividade fisica/praticas corporais, cujos objetivos sdo pro-
piciar melhoria da qualidade de vida da populacao e prevenir o
surgimento de agravos e danos decorrentes das doencas croni-
cas nfo transmissiveis (DCNTs), como a hipertenséo arterial sis-
témica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) (BRASIL, 2010a).

A adocdo da alimentacio saudével e da atividade fisica tém
papel de destaque no tratamento e no controle da HAS e do DM,
resultando em melhoria do controle glicémico, na reducdo da
pressdo arterial (PA) e no retardamento do aparecimento de
complicac¢des associadas a essas patologias (ALBERTI et al., 2009).
A adocdo dessas praticas sauddveis acarreta em consequente
perda de peso, também trazendo beneficios como a diminui¢io
da resisténcia a insulina nos usudrios diabéticos e a redu¢io da
PA em hipertensos (BRASIL, 2013d, 2013e).

Diante disso, reforca-se ainda mais a contribuicao e o papel
do Nasf na atuacao conjunta com e para a eqSF. Mendes (2012)
ressalta que a insercao dos profissionais do Nasf é tao estratégica
na atencio as condi¢des cronicas que esses deveriam compor as
equipes como membros organicos, ja que a atual composicio
padrio de profissionais da ESF nao tem dado conta das necessi-
dades em satide que esse publico necessita.
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Assim, o processo de trabalho do Nasf e a sua relacdo com
as eqSF fortalece o desenvolvimento das a¢des de promogio da
saude, que sao fundamentais para prevenc¢ao e controle desses
agravos. O Nasf pode atuar nas a¢des diretas individuais e cole-
tivas relacionadas a temdtica de alimenta¢ao e atividade fisica,
principalmente ao contar com as categorias profissionais do
nutricionista e do educador fisico, compreendendo a sua exper-
tise nesses nucleos de saber profissional (BRASIL, 2014a).

Para isso, as equipes Nasf podem utilizar diversos espacos
interdisciplinares para a constru¢ao e troca de saberes, entre
eles os grupos de satde, de acBes coletivas no territério e de
discussio de casos, compartilhando seus conhecimentos com a
equipe e comunidade (ACIOLE; OLIVEIRA, 2017).

Destaca-se também seu importante papel nas atividades de
educac¢ido permanente e na organiza¢ao do processo de trabalho
das eqSF, no intuito de qualifica-los e instrumentaliza-los para
praticas adequadas na aten¢ao nutricional e na prética de ativi-
dade fisica, contribuindo assim na educacéo e formacao desses
profissionais (BRASIL, 2010a; SANTOS, M. C. et al., 2017).

Assim sendo, a proposta de apoio matricial do Nasf a ESF se
torna essencial no enfrentamento que as DCNTs, como a HAS e 0
DM necessitam, promovendo o aprimoramento da eqSF e fomen-
tando praticas de promocao da satide e adocéo de estilos de vida
sauddveis nos diversos tipos e formas de atuacio na AB.

Resultados de pesquisas em Pernambuco

Os resultados apresentados a seguir representam recortes de
estudos desenvolvidos pelo LAM-Saide: “RedeNut: avaliacao
da insercdo do componente alimenta¢do e nutri¢do na rede
de atencdo aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco” e
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“Ndcleo de Apoio a Saide da Familia (Nasf): uma andlise dos
componentes alimentacio, nutricio e atividade fisica na rede
de atencdo aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco -
RedeNut-Nasf”.

Atuagdo do Nasf segundo profissionais de equipes da ESF

Apresentamos a seguir a andlise da atuacdo do Nasf na ESF a
partir do estudo RedeNut. Trata-se de um estudo descritivo rea-
lizado nos quatro municipios sede das macrorregioes de saude
de pernambuco: Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina. Os
dados foram coletados através de entrevistas semiestruturadas
de profissionais de equipes da ESF (médicos, enfermeiros e agen-
tes comunitarios de saide — ACS) dos quatro municipios. Os
resultados obtidos descrevem a atuacio da equipe Nasf segundo
os profissionais das eqSF entrevistados.

As equipes participantes foram selecionadas por sorteio
dentro da lista de total de equipes de cada municipio, tota-
lizando 100 equipes, sendo 60 delas de Recife, 16 de Caruaru,
cinco de Serra Talhada e 19 de Petrolina. Em cada equipe foram
entrevistados no minimo um e no maximo trés profissionais,
entre médico, enfermeiro e ACS. No total, foram entrevistados
275 profissionais, destes 78 eram médicos, 97 enfermeiros e
100 ACS.

As entrevistas seguiram um roteiro de perguntas fechadas,
consignadas em formuldrios padronizados, que foram cons-
truidos, testados e validados internamente antes da coleta de
dados no campo. Os dados foram analisados com o software
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 19.

Na Figura 3, observa-se o vinculo entre as eqSF dos quatro
polos e as equipes Nasf.
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Figura 3. Presenca de vinculo entre a equipe de Saude da Familia e a equi-
pe Nasf
ENAOD SIM

100,0%

80,0%
60,0% 65% 62,5% 85,7% 94%
40,0%
20,0%
37,5%
14,3%

0,0% - | 6% |

Recife Caruaru Serra Talhada Petrolina

(N =165) (N =42) (N =15) (N =53)

* As percentagens sdo calculadas excluindo-se respostas em falta.
Fonte: Dados do estudo RedeNut (2015-2016).

Tabela 1. Profissionais integrantes da equipe Nasf

. Serra .
Recife Caruaru Talhada Petrolina Total
Variaveis N °/o* N °/a* N °/o* N °/o* N °/o*

Presenca de
nutricionista na 95 90,5 25 100,0 12 100,0 46 97,9 178 94,2

equipe Nasf

Presenca de

educador fisico 22 21,8 22 957 1 143 42 894 87 489
na equipe Nasf

Presencade

farmacéuticona 56 56,0 0 0,0 5 7,4 44 93,5 105 597
equipe Nasf

Nasf - Nucleo de Apoio a Salide da Familia.
* As percentagens sdo calculadas excluindo-se respostas em falta.
Fonte: Dados do estudo RedeNut (2015-2016).
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Verificou-se que havia maior vinculac¢ao entre as equipes da
ESF e o Nasf nos municipios do sertdo, Serra Talhada e Petrolina,
quando comparados aos municipios de Caruaru e Recife. A
seguir consideramos apenas as respostas dos profissionais que
afirmaram que sua equipe tinha vinculo com o Nasf. A Tabela
1 traz a composic¢do da equipe Nasf, descrita pelos profissionais
das eqsF entrevistados.

Entre os profissionais inseridos nas equipes Nasf, o nutri-
cionista foi a categoria mais presente em todos os municipios.
Quanto aos farmacéuticos (59,7%), destaca-se que nenhum
esteve inserido na equipe Nasf no municipio de Caruaru. No
Recife, esteve presente em apenas 56% das equipes. Cabe ave-
riguar como esta estabelecida a dispensa¢ao de medicamentos
nesses municipios, tendo em vista que a presenca do profissional
farmacéutico possibilita maior acesso da popula¢ao a medica-
mentos e contribui para o seu uso racional (SOUSA et al., 2013).

Dentre as trés categorias profissionais analisadas, a do educa-
dor fisico foi a que teve menor presenca. Segundo os profissio-
nais das eqSF de Serra Talhada, s6 havia um profissional dessa
categoria no municipio. No Recife, esses profissionais estavam
presentes em 21,8% das equipes. Todavia, deve-se levar em conta
que, na capital pernambucana, muitos desses profissionais estiao
inseridos nos polos da Academia da Cidade. Esse programa,
implantado pela Secretaria de Satide do Recife, visa fortalecer as
praticas de promocéo da satide por meio de acdes de atividade
fisica, lazer e alimentac@o saudavel (FEITOSA, 2015).

Outro papel importante do Nasf é a realizacio de reunides
periddicas com as eqSF. Essas aconteciam muito mais em Recife
(93%) do que nos municipios do interior do estado (76% em
Caruaru, 67% em Serra Talhada e 59% em Petrolina). Isso é preo-
cupante, sabendo que as reunides envolvendo os profissionais do
Nasf com os da ESF permitem o planejamento das a¢des em saude,
a discussdo de casos e o compartilhamento de necessidades, o
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que pode favorecer uma maior atuacio multiprofissional e apoio
matricial do Nasf frente as necessidades presentes na equipe
e no territério (ALBUQUERQUE et al., 2016; SANTOS, M. C. et al.,
2017). Essa grande difereng¢a da capital com os demais polos de
macrorregioes de satide do estado pode refletir em desigualda-
des na atua¢io do Nasf com e para as eqSF.

A Tabela 2 aborda a atua¢ao do Nasf nas atividades e acdes
relacionadas a promocao e a prescri¢do da alimentacao saudavel
e da atividade fisica.

A primeira constatacio é que, exceto no municipio de
Caruaru (onde quase todos os Nasf dispunham de um educador
fisico), havia maior realiza¢do das acdes em prol da alimentacéo
saudavel do que da atividade fisica. A maior presen¢a do nutri-
cionista nas equipes Nasf de todos os municipios (Tabela 1) pode
ser uma explica¢do para esses achados. Segundo Vasconcelos,
Sousa e Santos (2015), com a expansdo das equipes de Nasf,
houve aumento do nimero de nutricionistas, que passou a ser
identificado, em termos numéricos, como o terceiro integrante
niao médico, além dos fisioterapeutas e psicélogos. Os autores
sugerem aprofundar os estudos para avaliar se a expansido quan-
titativa vem acompanhada ou ndo da mudanca da légica da aten-
¢do nutricional.

As ac¢des clinicas mais diretas e individuais desenvolvidas pelo
Nasf em Pernambuco s@o a prescricio de dieta e/ou de exercicios
fisicos para usudrios com HAS e DM. A prescri¢ao de dieta acon-
teceu com frequéncia nos quatro municipios, um ponto positivo
segundo Padua e Boog (2006). Os autores refletiram sobre até
que ponto a prescri¢ao dietoterdpica tem colaborado como uma
intervencao eficaz para fazer frente aos desafios do cenario epide-
mioldgico atual e ao rapido avanco das doencas cronicas em suas
relacdes com as praticas alimentares. Ja na avaliacéo fisica e/ou
na prescricao de exercicios, a frequéncia foi menor em todos os
municipios e Recife apresentou o percentual mais baixo (21,6%)
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quando comparado aos municipios do interior. Como ja mencio-
nado, isso pode estar relacionado ao desenvolvimento da ativi-
dade pelos profissionais educadores fisicos presentes nos polos da
Academia da Cidade, a fatores de condicdes de trabalho e a for-
macio dos profissionais de educacao fisica que integram a equipe

do Nasf, conforme apontou o estudo de Santos et al. (2017).

Tabela 2. Atividades e a¢des relacionadas a promogao e a prescri¢do da ali-
mentacdo saudavel e da atividade fisica que as equipes Nasf realizam na ESF

do Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina

Recife

Caruaru

Serra

Petrolina

Talhada

Total

Variaveis N  o%*

N

*
%

N

%* N

*
%

N %*

Realizagdo pelo

Nasf de atividades/

acoes de educagao 86 86,9
em salde sobre

alimentagdo saudavel

20

87,0

889 33

75,0

147 84,0

Realizagdo pelo Nasf

de atividades/ agGes

de educagdoem 47 48,0
salide sobre atividade

fisica

81,8

44,4 33

75,0

102 59,0

Realizagdo pelo Nasf
de intervengdes
nutricionais como a
prescri¢do de dieta
para usuarios com
HAS e/ou DM

70 72,9

79,2

10

100,0 43

93,5

142 807

Realizagdo pelo Nasf

de intervengdes como
aavaliacdo fisica

e/ou a prescri¢do 21 21,6
de exercicios para

usuarios com HAS e/

ou DM

68,2

50,0 26

68,4

66 40,0
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. Serra .
Recife Caruaru Talhada Petrolina  Total

Variaveis N o%* N %* N %* N %* N %*

Realizagdo pelo

Nasf de atividades

matriciais,decunho 57 34,5 14 583 8 889 13 31,0 92 554
pedagégico, sobre

alimentagdo saudavel

Realizagdo pelo

Nasf de atividades
matriciais, de cunho
pedagégico, sobre AF

20 23,0 16 762 5 50,0 11 26,8 52 327

Realizagdo pelo

Nasf de atividades

matriciais,decunho 50 56,8 15 68,2 8 80,0 18 429 91 56,2
assistencial, sobre

alimentagdo saudavel

Realizagdo pelo

Nasf de atividades
matriciais, de cunho
assistencial, sobre AF

21 266 13 650 2 200 16 41,0 52 351

ESF - Estratégia de Sadde da Familia; Nasf - Ndcleo de Apoio a Saltde da
Familia; HAS - hipertensdo arterial sistémica; pm - diabetes mellitus;
AF - atividade fisica.
* As percentagens sdo calculadas excluindo-se respostas em falta.
Fonte: Dados do estudo RedeNut (2015-2016).

Outras dimensdes importantes de suporte que o Nasf realiza
com e para a ESF sdo as atividades matriciais de cunho pedagé-
gico e assistencial, que devem se combinar nos diversos momen-
tos (ALBUQUERQUE et al., 2016; ANJOS et al., 2013). A Tabela 2
mostra que, de maneira geral, as acOes assistenciais prevalece-
ram quando comparadas com as de cunho pedagédgico. Todavia, a
impressao é de grandes disparidades entre os municipios na rea-
lizacao desse apoio matricial. Cabe, nesse contexto, a realiza¢io
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de estudos que possam investigar com maior profundidade as
acdes relacionadas tanto ao cunho assistencial quanto ao cunho
pedagdgico. Estudo realizado por Oliveira e Wachs (2018), que
discute a organizacdo do processo de trabalho na atenc¢ao prima-
ria a saude com base no apoio matricial, revela um conjunto de
atitudes a ser adotado pelos profissionais ao trabalhar com apoio
matricial: ser um profissional aprendente, promover a clinica
ampliada, conhecer a rede, reorganizar o cuidado em satde e
participar dos espacos politicos, o que favorece o cuidado usua-
rio-centrado e a qualifica¢do da atencio.

A Tabela 3 apresenta a atua¢io do Nasf em outro papel impor-
tante junto com as eqSF: a construcido do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) e do Projeto de Satide no Territério (PST).

Em relacdo a constru¢ao do PTS, Recife foi o municipio que
apresentou a maior participac¢ao do Nasf (79,1%) enquanto Serra
Talhada liderou (com 62,5%) os demais municipios quanto a rea-
lizacdo do PST.

Tabela 3. Atuagdo das equipes Nasf na construgdo do Projeto Terapéutico
Singular (PTs) e do Projeto de Sadde no Territério (PST) em conjunto com as
equipes da ESF do Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina

Recife Caruaru serra Petrolina Total
Talhada
Variaveis N %* N %* N %* N %* N %*
Realizacdo 72 791 13 72,2 6 12 286 102 638
do pTs ' . 5 55, ' .
Realizacdo 35 537 7 500 5 625 13 351 64 48
do psT ! ! ! ! !

ESF - Estratégia de Salde da Familia; Nasf - Ndcleo de Apoio a Sadde da
Familia; pTs - Projeto Terapéutico Singular; PST - Projeto de Saude no
Territério; eqsF - equipe de Saude da Familia.
* As percentagens sdo calculadas excluindo-se respostas em falta.
Fonte: Dados do estudo RedeNut (2015-2016).

267



Assim como no estudo de Gongalves et al. (2015), observou-se
que essas ferramentas tecnoldgicas utilizadas pelo Nasf, entre
elas o PTS e PST, eram pouco conhecidas e utilizadas pelos pro-
fissionais da ESF e pelos integrantes do Nasf, havendo, inclusive,
uma resisténcia em aceitd-las. Esse desconhecimento ou resis-
téncia pode corroborar para que os profissionais nio utilizem
as ferramentas que potencializam a discussdo conjunta entre
os profissionais das equipes de referéncia e o Nasf para planeja-
mento das a¢des em saude.

Percebe-se que a atuacido do Nasf junto as eqSF em Pernam-
buco necessita de refor¢o nas a¢oes de atividade fisica, tendo em
vista a sua menor realizacio quando comparada com as de ali-
mentacio. Cabe, entio, refletir sobre a necessidade de inclusio
de outros profissionais na equipe Nasf, a exemplo do educador
fisico, como também discutir sobre o processo de trabalho dessa
equipe com vistas a fortalecer as suas acdes assistenciais e peda-
gobgicas nas tematicas de alimentacéo e de atividade fisica.

Atuacdo do Nasfem relagdo a alimentagdo
ea atividade fisica no Recife

Trata-se de um estudo de caso descritivo e exploratério reali-
zado no Recife (PE) para analisar as acoes de alimentac¢io e de
atividade fisica que as equipes Nasf desenvolvem nesse muni-
cipio. O trabalho foi realizado a partir de um recorte do estudo
RedeNut-Nasf.

Das 20 equipes Nasf existentes na capital de Pernambuco, 19
participaram da investigacao. Cada equipe teve um profissional
entrevistado. Optou-se por dar preferéncia a entrevista com o
nutricionista ou o educador fisico por compreender que esses
responderiam melhor sobre as questdes especificas relaciona-
das as a¢oes de alimentacao e de atividade fisica. Na auséncia
ou impossibilidades desse, era solicitado outro profissional da
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equipe. Ao final, as categorias profissionais participantes foram
as seguintes: nutricionista (15), assistente social (2), psicélogo (1)
e fisioterapeuta (1).

As 19 equipes possuiam um total de 121 profissionais de diver-
sas categorias profissionais, faziam a cobertura de 80 Unidades de
Satide da Familia (USF), representando 158 eqSF. As USF possuiam
123 grupos de educa¢do em saude. Esse levantamento subsidiou a
analise estatistica dos dados, sendo esses valores denominadores
nos calculos, a depender do indicador e da analise de interesse.

Um primeiro resultado remete a descricao dos recursos estru-
turais, humanos e insumos para o trabalho do Nasf (Quadro 1).

Quadro 1. Recursos estruturais, humanos e insumos do Nasf no Recife

Variavel %
Local na usr/ USF sob area de abrangéncia do Nasf que
comunidade para | possuam local na USF/ comunidade para 68%
agoes coletivas realizar as agdes com a comunidade
Equipe Nasf que dispunha de material
) informativo relacionado a temética de A/N 42%
Material (pelo menos 1dos itens: folders, banner, cartaz °
informativo na ou similares)
temética de A/N
e AF Equipe Nasf que dispunha de material informa-
tivo relacionado a tematica de AF (pelo menos1 | 11%
dos itens: folders, banner, cartaz ou similares)
. Equipe Nasf que dispunha de equipamentos
Equipamentos au'p . ~q . P - quip
N para avaliagdo fisica e nutricional (pelo menos
para avaliagdo . -
. 4 dos equipamentos: balanga antropométrica, 95%
fisicae o A
.. fita métrica, calculadora, estadiémetro e
nutricional . A
adipémetro)
) ; Profissionais do Nasf que receberam
Quallf'lcagiao/ qualificagdo/capacitacdo na tematica de A/N 53%
capacitagdo dos nos Gltimos dois anos
integrantes do
Nasf na temética Profissionais do Nasf que receberam
de A/N e AF qualificagdo/capacitacdo na tematicade AFnos | 5%
ultimos dois anos
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Variavel %

Existéncia do Existéncia do nutricionista na equipe Nasf 95%
nutricionista e/ou

educador fisico Existéncia do educador fisico na equipe Nasf 0%
na equipe Nasf

Nasf - Nucleo de Apoio a Salde da Familia; usF - Unidade de Saude da
Familia; A/N - alimentagdo/ nutricdo; AF - atividade fisica.
Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).

Dentre as Unidades de Satde da Familia matriciadas pelo
Nasf, um pouco mais de dois ter¢cos possuiam locais na comuni-
dade ou na prépria USF para a realizacio de atividades coletivas.
Esses espacos dentro das USF ou no entorno delas sdo importan-
tes para que o nucleo possa desenvolver acoes de carater mais
coletivo com a populacao adscrita.

Quase todas as equipes Nasf estudadas informaram ter equi-
pamentos para avaliaco fisica e nutricional. A presenca desses
equipamentos para as equipes Nasf favorece a realizacio da ava-
liacdo nutricional e fisica para os usudrios que necessitam de
uma avaliacio e de acompanhamento detalhado.

Todavia, outros aspectos dos recursos disponiveis nos Nasf
apontaram para deficiéncias, principalmente em detrimento de
acoes em prol da promocio da atividade fisica. Verificou-se, por
exemplo, a pouca existéncia de materiais informativos, prin-
cipalmente sobre atividade fisica. Quanto a qualificacdo ou a
capacita¢do dos profissionais do Nasf, apenas 53% dos profissio-
nais a receberam sobre a tematica da alimentac@o e somente 5%
sobre atividade fisica. Soma-se a isso a questio da composicao
das equipes Nasf no Recife: 95% integravam um nutricionista,
porém nenhuma delas contava com um educador fisico. Vale
ressaltar que a auséncia do educador fisico nas equipes Nasf no
municipio pode estar ligada ao fato de eles se encontrarem nos
polos da Academia da Cidade.
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Vamos ver a seguir que, apesar da prépria normatizac¢ao do
Nasf afirmar que a atuacdo da equipe dentro das dreas estraté-
gicas (que incluem alimentagio e atividade fisica) nao deve se
restringir a atuacio especifica e exclusiva de uma categoria pro-
fissional (BRASIL, 2010a), as deficiéncias de recursos observadas
no Quadro 1 podem ter contribuido para que diversas a¢des de
atividade fisica verificadas nesse estudo fossem desenvolvidas de
maneira insuficiente na ESF do Recife.

O Quadro 2 evidencia as a¢des de educacdo em saide e
divulgacdo de informag¢des nas tematicas alimentacao e ativida-
de fisica.

Quadro 2. Agdes de educagdo em saude e divulgacdo de informagdes nas
temaéticas alimentacdo e atividade fisica desenvolvidas pelo Nasf no Recife

Variavel %

Atuacdo do Nasf na divulgagdo de informagdes
Divulgagdo de sobre A/N (periodicidade: muitas vezes ou 74%
informagdesna | sempre)
tematica A/N
e AF Atuacgdo do Nasf na divulgagao de informagdes

L : 42%
sobre AF (periodicidade: muitas vezes ou sempre) ?
Eventos Participacdo do Nasf em eventos comunitarios
- sobre A/N (no minimo trés eventos no Gltimo %
comunitarios N ( 3%
ano)
que envolvem
atematica A/N Participacdo do Nasf em eventos comunitarios
eAF 32%

sobre AF (no minimo trés eventos no Gltimo ano)

Nasf - Ndcleo de Apoio a Saude da Familia; A/N - alimentagdo/ nutrigao;
AF - atividade fisica.
Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).

Acdes de educacdo em sadde, individuais ou coletivas, fazem
parte da rotina dos profissionais do Nasf. Nas tematicas alimen-
tacdo e atividade fisica, essas devem ser realizadas de maneira
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continua, atingindo de forma ampla tanto a popula¢do em geral
como grupos especificos, como portadores de HAS ou de DM
(BRASIL, 2010a; MACIEL et al., 2015). A divulgacao de informa-
coes e a participacdo em eventos comunitarios sdo importantes
para que os conhecimentos oferecidos pelo Nasf ndo fiquem res-
tritos aos grupos de educacio em saide que o usudrio participa.
E fundamental que atinjam mais amplamente a populacio do
municipio, favorecendo, no caso, a adocdo de habitos alimenta-
res e de atividade fisica saudaveis.

O Quadro 2 mostra que as equipes Nasf realizaram essas acdes,
embora de maneira relativamente modesta e sempre privile-
giando a tematica alimentacao em detrimento da atividade fisica.
Outro estudo (SOUZA; LOCH, 2011) também aponta essa questao
da deficiéncia na realizacao de eventos que visem mobilizar o
municipio sobre a importancia da pratica de atividade fisica.

A mesma discrepancia foi observada em relag¢ao a participa-
cio dos Nasf nos grupos de satide presentes nas USF. Esses gru-
pos sdo espacos que os profissionais do Nasf devem apoiar para
realizar praticas de educacdo em satde. E importante oportu-
niza-los, particularmente os que sdo compostos por portadores
de HAS e de DM, comuns nas USF, para a insercio e discussio
de temas em prol da adoc¢ao de habitos sauddveis. No entanto,
enquanto constatamos uma boa intervencdo das equipes Nasf
do Recife nesses grupos na tematica alimentacio (94%), o apoio
sobre a tematica de atividade fisica foi de 50%.

O Nasf também deve desenvolver acdes para aprimorar o
processo de trabalho das eqSF. Uma delas é participar das reu-
nides das equipes de Saide da Familia vinculadas. Esses espa-
cos contribuem para o compartilhamento das necessidades da
equipe e do territério da ESF com o Nasf, favorecendo as pra-
ticas de educacdo permanentemente, a discussio conjunta e a
gestdo do cuidado entre as equipes (BRASIL, 2010a; SANTOS, M. C.
et al., 2017). No estudo RedeNut-Nasf, verificou-se que 92% das
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equipes Nasf afirmaram participar dessas reunides. A educacao
permanente e a orientacdo do processo de trabalho sdo outras
acoes passiveis de desenvolvimento junto aos profissionais das
eqSF. Os resultados da andlise para as equipes Nasf do Recife se
encontram no Quadro 3.

Quadro 3. A¢des de aprimoramento do processo de trabalho das eqsF re-
lacionadas as teméticas alimentagdo e atividade fisica desenvolvidas pelo
Nasf no Recife

Variavel %

Acdes de educagdo EqsF que o Nasf realiza ages de 35%
permanente com as educagdo permanente referentes a
eqsF nas teméticas A/N | temdtica A/N
e AF . N

EqsF que o Nasf realiza a¢des de 5%

educacdo permanente referentes a

tematica AF
Orientagdes sobre o EqsF que o Nasf realiza orienta¢bes sobre | 49%
processo de trabalho o processo de trabalho referentes a A/N
das eqSF nas tematicas . . N

EqsF que o Nasf realiza orientagdo sobre 8%
A/N e AF 5

o processo de trabalho referentes a AF

Nasf - Ndcleo de Apoio a Saide da Familia; eqsF - equipe de Salde da
Familia; A/N - alimentagdo/ nutricdo; AF - atividade fisica.
Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).

Observou-se que no Recife a atuacao do Nasf nas acoes de
educa¢ao permanente e na orienta¢ao do processo de trabalho
tem se dado em menos de 50% das eqSF no tema alimentacio
e em menos de 10% para a atividade fisica. Ora, a educacéio
permanente é um dos pilares da dimensao pedagogica do Nasf,
permitindo o compartilhamento de saberes e uma construcio
coletiva para subsidiar os profissionais das equipes de Satude
da Familia na orientacdo de adocdo de hédbitos saudaveis pelos
usudrios (BRASIL, 2010a). A insuficiéncia aqui demonstrada
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corrobora com os achados do estudo de Gomes (2016), que evi-
denciou problemas nas orienta¢des alimentares que médicos e
enfermeiros das eqSF ofereciam a usuarios hipertensos e dia-
béticos no Recife. Os resultados encontrados nesse recorte do
RedeNut-Nasf reforcam a necessidade de aprimoramento das
acoes de educacio permanente do Nasf junto aos profissionais
das eqsF, para que esses estejam mais qualificados para realiza-
rem orientacdes sobre alimentacio e atividade fisica voltadas a
portadores de HAS e DM.

Outro modo de intera¢@o entre o Nasf e as equipes de Satde
da Familia é a discussao de casos, que permite reunir profissionais
com diferentes habilidades, saberes e experiéncias, ampliando o
olhar sobre uma situa¢do especifica que possivelmente requer
o compartilhamento de cuidado entre os diversos profissionais
(BRASIL, 2014a). As equipes Nasf no Recife realizam essa discus-
sdo de casos em 73% das eqSF no que diz respeito a problemas
de satide referentes a alimentacio e a nutri¢ao, mas somente em
26% das equipes quando o tema é atividade fisica.

Dentro dessa discussdo de casos, é recomendado o uso de
ferramentas tecnoldgicas como o PTS e o PST a fim de subsidiar
o trabalho de cuidado coletivo a ser prestado, seja para o indi-
viduo, para a familia ou para a comunidade. Observou-se que,
no Recife, o Nasf pouco participava da construcido do PTS (em
25% das eqSF) e ainda menos na elaboracao do PST (em 5% das
eqSF). Ambas as praticas requerem uma discussio coletiva entre
os diversos profissionais de referéncia ou apoiadores da ESF. A
sua pouca realiza¢do dentro da ESF abre espaco para o questio-
namento de se é possivel, diante das dificuldades conjunturais
na satde e no processo de trabalho (falta de solidariedade na
equipe, conflitos, fragmentacao), a implanta¢ao de tais condutas
terapéuticas (ACIOLE; OLIVEIRA, 2017; BRASIL, 2010a).

Entre as possibilidades de atua¢do do Nasf ainda ha a realiza-
cdo de atendimento domiciliar individual ou compartilhado com
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as eqSF, de acordo com as demandas das equipes e do territério.
No Recife, verificou-se que, nos dois casos, o atendimento domi-
ciliar se dava com maior frequéncia para problemas de satde
referentes a alimentacéo (individual — 100% e compartilhado -
95%) do que quando se tratava de atividade fisica (individual e
compartilhado ambos de 16%). Nao se pode determinar se esse
fato estd relacionado a pouca solicita¢ao das eqsSF, dos usudrios
adscritos ou a dificuldades de resposta por parte do Nasf, no que
tange a tematica atividade fisica.

O trabalho do Nasf também prevé a busca para realizacao
de articula¢des e de parcerias intra e intersetoriais com vistas a
fomentar a integracéo de servicos e aumentar a resolubilidade dos
problemas de satide identificados no territério (TITON DE SOUZA;
CALVO, 2018). Por exemplo, as Academias da Saude e as escolas
(em conjunc¢ao com o Programa Satide na Escola) sao dois espacos
propicios a articula¢ées com o Nasf e previstos nos documentos
normativos (BRASIL, 2010a; 2014a). Todavia, verificou-se que no
Recife havia pouca articula¢do do Nasf com esses espacos e, ainda
nesse caso, as intervencdes se davam mais na temadtica alimen-
tacdo do que na tematica atividade fisica. Assim, 37% dos Nasf
reportaram intervengoes relativas a alimentacao tanto nas escolas
quanto nas Academias da Saude ou Academias da Cidade e espa-
cos similares: as percentagens cairam para 11% e 21%, respectiva-
mente, quando se tratava de intervir sobre a atividade fisica.

As parcerias do Nasf com outros servicos de saude, institui-
¢coes ou entidades locais apareceram bem desenvolvidas para
acoes sobre a alimentac@o (presentes em 95% dos Nasf), porém
muito menos para as a¢oes sobre a atividade fisica, declaradas
em somente 16% dos Nasf. Pode-se lamentar que parcerias com a
Academia da Cidade, que contam com um profissional de educa-
cdo fisica, ndo sejam mais articuladas pelo Nasf no Recife, a fim
de reforc¢ar a proposta ja fraca de a¢des de atividade fisica para os
usuarios, particularmente os portadores de HAS ou de DM.
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No entanto, a dificuldade de articulacao da ESF e do Nasf
nas praticas intersetoriais observada no Recife também é apon-
tada por Ferro et al. (2014), que revela como entrave a questio
da restricio da comunicacao entre os diferentes setores sociais,
bem como a falta de interesse desses na realiza¢ao do trabalho
conjunto. Seus achados verificaram que a articulacdo da rede
é focada nos servicos de satide e que as acdes intersetoriais
ficam muito restritas a encaminhamentos entre os servigos, nio
havendo um espaco estruturado e oficial para a realizacao do
planejamento de a¢des conjuntas.

Foi verificada também a atuacdo do Nasf nas acdes mais
amplas de planejamento, monitoramento e avaliacdo referentes
a alimentacdo e a atividade fisica. Essas acdes siao considera-
das como processos positivos para a melhoria da qualidade dos
servicos de saude, auxiliando na defini¢do de estratégias e na
tomada de decisdo pelos profissionais e pela gestao. Essas devem
ser realizadas pela equipe Nasf no desenvolvimento das suas ati-
vidades na atenc¢ao basica, bem como utilizadas enquanto forma
de autoavaliacao da sua atuacdo (BRASIL, 2014a).

Os resultados da anélise se encontram no Quadro 4.

Quadro 4. Agdes de planejamento, monitoramento e avaliagdo relaciona-
dos a tematica alimentacdo e atividade fisica desenvolvidas pelo Nasf no
Recife

Variavel %

Atuacdo do Nasf na realizagdo

de planejamento integrado para
construir estratégias referentes a
A/N (no minimo anualmente)

63%
Planejamento
integrado
referente a
tematica A/N e AF

Atuacdo do Nasf na realizagdo

de planejamento integrado para
construir estratégias referentes a AF
(no minimo anualmente)

Planejamento

1%
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Variavel

%

Atuagdo do Nasf na coletade

referente as agdes de AF

Coletade . 21%
.. indicadores de A/N
o indicadores
5 referentes a A/N -
] Atuagdo do Nasf na coletade
I e AF . 0%
0 indicadores de AF
E
(] ~ .
. Atuacdo do Nasf no registro dos
o Registro de Auag & 26%
& . indicadores de A/N
= indicadores
5 ferentes a
re - .
- " Atuagdo do Nasf no registro dos
p tematicaA/NeAF | . . 0%
2 indicadores de AF
(%]
&
< Anilise d Atuacdo do Nasf na anéalise dos 2%
g : ne? Isede indicadores de A/N °
< indicadores
o referentes a Atuacio do Nasf (lise d
tematicaa/N e aF | AtuacdodoNasfnaanalise dos 0%
indicadores de AF
- Atuagdo do Nasf na avaliacdo das
9 Avaliacdo . N 21%
= metas relacionadas a A/N
b das metas
E . N
relacionadas a - N
g " Atuacdo do Nasf na avaliacdo das
S tematica A/N e AF . N 0%
= metas relacionadas a AF
o
€ . .
o . Atuacgdo do Nasf no monitoramento
o Monitoramento . N 16%
Q. de metas relacionadas a A/N
o das metas
= relacionadas a - .
z Atuagdo do Nasf no monitoramento
A/N e AF . s 0%
metas relacionadas a AF
Atuagdo do Nasf na analise de
02 Analise de desempenho da equipe Nasf 37%
o5 desempenho referente as agdes de A/N
2 £ | daequipe Nasf
= § referente a Atuagdo do Nasf na analise de
° tematica A/N e AF | desempenho da equipe Nasf 0%

Nasf - Ndcleo de Apoio a Sadde da Familia; A/N - alimentagdo/ nutrigao;

AF - atividade fisica.

Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).
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Com excec¢ao das acdes de planejamento integrado (alimen-
tacdo — 63% e atividade fisica — 11%), todas as ac¢des de coleta,
registro e analise de indicadores, avaliacdo, monitoramento e
analise de desempenho ndo foram realizadas pelo Nasf na tema-
tica atividade fisica, evidenciando uma lacuna na execucéo de
tais atividades. Ressalta-se também que, apesar dessas ac¢des
terem sido realizadas na tematica alimentacio, os percentuais
atingidos foram baixos, o que revela que essas atividades sdo
pouco operacionalizadas pelo Nasf no Recife. Titon de Souza e
Calvo (2018) também apontaram a insuficiéncia de mecanismos
para monitoramento e avalia¢ao dos resultados alcan¢ados pelo
Nasf, o que dificulta a orientacao da atua¢do em direcéo a inte-
gralidade e a interdisciplinaridade da atencio.

Para concluir esse relatério do estudo de caso sobre atuacio
do Nasf no Recife, cabe destacar que os resultados apresentados
evidenciam uma discrepincia em todas as variaveis analisadas e
entre a¢oes voltadas para alimentac¢io e referentes a atividade
fisica. Essas ultimas sempre ou quase sempre se apresentaram
com percentuais inferiores ou até zerados. E provével que a nio
inclusido do educador fisico nas equipes do Nasf no municipio
seja um dos principais fatores para esse achado. Contudo, con-
forme o arcabou¢o normativo do Nasf, outros profissionais da
equipe deveriam estar realizando essas acdes na drea estraté-
gica de atividade fisica, proporcionando aos usudrios adscritos
na ESF a oferta de orienta¢des e acdes adequadas. Isso nio se
verificou evidenciando, assim, a necessidade de reforco contun-
dente nessa tematica, seja pela insercio de um educador fisico
na equipe do Nasf, seja pelo aprimoramento da qualificacao dos
demais profissionais na area; ou, ainda, pelo fortalecimento de
acodes conjuntas com os polos da Academia da Cidade, ja que
esses incluem profissionais de educacio fisica. O importante é
buscar a criacdo de mecanismos que possam reduzir as lacunas
referentes a atuacio nessa tematica.
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Consideragdes finais

O Nasf se apresenta relevante e inovador, visto que possui uma
proposta transformadora do processo de trabalho na atencio
bésica e deve fortalecer um novo modelo de satide que supere o
foco assistencial das praticas de saude.

Dentre os desafios encontrados para sua implementacéo,
destacam-se: a formacao dos profissionais de satide, que nao é
pautada na légica do apoio matricial, vinculo e coordenacéo do
cuidado; a centraliza¢do nas praticas da dimenséao assistencial
do Nasf, seja por conta das demandas e lacunas da atencéo espe-
cializada no territério ou pela prépria formacao dos profissionais
de forma fragmentada e centrada na doenga; e as dificuldades na
realiza¢ao do apoio longitudinal com as equipes e a gera¢ao de
vinculos com os usudrios devido ao numero de equipes que o
Nasf deve apoiar (BRASIL, 2014a; MENDES, 2012)

Soma-se a isso a diversidade dos fatores contextuais referen-
tes a propria complexidade da atenc¢ido basica, a falta de com-
preensio da légica de atuacdo do Nasf pela eqSF e eqAB, pelos
gestores e proprios trabalhadores, assim como pelos diferentes
interesses em jogo dos modelos de aten¢do a saude vigentes
(ACIOLE; OLIVEIRA, 2017).

Os resultados dos estudos evidenciam que deve haver um
fortalecimento nas a¢des de matriciamento desenvolvidas pelo
Nasf nas tematicas alimentacao e atividade fisica, especialmente
essa ultima, tendo em vista a sua escassa realiza¢do nas equipes
Nasf estudadas. Essas praticas ja sdo discutidas como de extrema
importancia no adequado manejo que DCNTs como a HAS e 0 DM
necessitam.
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CAPITULO 10

Padrées dietéticos e alimentos isolados
relacionados a hipertensao e ao diabetes

Nathdlia Paula de Souza
Raquel Canuto

Maria Andressa Gomes Barbosa
Concei¢do Chaves de Lemos
Poliana Coelho Cabral

Pedro Israel Cabral de Lira
Malaquias Batista Filho

Introducao

Em todo o mundo, as dietas tradicionais, compostas principal-
mente por grios integrais, vegetais, frutas e uma pequena quan-
tidade de carnes e laticinios, vém sendo substituidas por dietas
ocidentalizadas, compostas por grande variedade de alimentos
industrializados, ricos em actcares, gorduras e sal. Essa trans-
formacdo, somada a outras mudancas no estilo de vida como
o sedentarismo, é um dos principais fatores relacionados ao
aumento da obesidade, assim como do diabetes e da hipertensao.
Nesse contexto, a alimentacdo e a nutricdo tém papel central
na prevencio e no tratamento desses agravos e esse pressuposto
fundamenta a elabora¢ao deste capitulo, dividido em quatro
secoes. As trés primeiras sio baseadas em uma revisio da litera-
tura. A dltima apresenta dados de pesquisas locais. Em principio,
as mudancas nos cendrios demografico e epidemiolédgico e do
sistema alimentar sdo debatidas enquanto importantes aspectos
da transicao nutricional. Em seguida, é discutido o papel dos
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padroes alimentares na etiologia e na prevenc¢ao do diabetes e da
hipertenséo. O terceiro aspecto abordado sio as recomendacdes
alimentares e nutricionais para o tratamento desses desfechos.
Por fim, sdo apresentados alguns resultados de pesquisas reali-
zadas em Pernambuco pelo Laboratério de Nutri¢ao em Satude
Publica da Universidade Federal de Pernambuco, em parceria
com o Laboratério de Avaliacao, Monitoramento e Vigilancia em
Saude (LAM-Satde), da Funda¢ao Oswaldo Cruz em Pernambuco,
o Instituto Aggeu Magalhaes (1AM/Fiocruz PE).

Mudancgas dietéticas em um contexto de transi¢ées

A urbanizacdo e, principalmente, o rapido avang¢o tecnolédgico
tém levado a modifica¢des no processo saude-doenga. Pesquisa-
dores das dreas da Economia, da Estatistica e da Saude tém
explicado tais mudancas usando os conceitos de transicdo
demograifica, epidemioldgica e alimentar/nutricional. De forma
simplificada, a transicio demografica é caracterizada pela redu-
cio nos niveis de fecundidade, natalidade, mortalidade e conse-
quente envelhecimento populacional.

Como causa e consequéncia da transicao demogrifica, a tran-
sicdo epidemioldgica é a passagem do predominio das doencas
infecciosas, parasitarias e carenciais para um modelo caracteri-
zado pela alta prevaléncia de doencas cronicas nio transmissi-
veis (DCNTs), como obesidade, diabetes mellitus (DM) e hiper-
tensao arterial sistémica (HAS). Essa transicio tornou-se possivel,
ainda, devido a uma série de mudancas ocorridas simultanea-
mente, como o aumento da tecnologia médica, a cura de mui-
tas doencas infecciosas, a expansao da vacinac¢io, a melhoria do
saneamento e o acesso aos servicos de satide, além da mudanca
no estilo de vida.

Por fim, a transi¢ao nutricional foi um conceito introduzido
na década de 1990 pelo economista americano Barry Popkin. O
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termo se refere as mudancas alimentares e nutricionais que os
paises enfrentaram nas ultimas décadas, os desenvolvidos em pri-
meiro lugar e, mais recentemente, os de média e de pequena eco-
nomia (POPKIN; ADAIR; NG, 2012). O problema da fome, represen-
tado pela desnutri¢ao, vem sendo substituido pelos altos niveis
de sobrepeso e de obesidade, gerados pela superalimentagio e
pela baixa qualidade nutricional dos alimentos industrializados.

Dessa forma, o conceito de “sistema alimentar’ se torna
cada vez mais atual, uma vez que auxilia na compreensao des-
sas mudancas (nutricionais e epidemioldgicas) a partir de uma
andlise complexa, que envolve desde os recursos e estratégias
utilizados no sistema de produc¢ao, marketing, transformacéo e
compra de alimentos, até as praticas de consumo, recursos e ins-
titui¢oes envolvidas nesses processos (HLPE, 2017).

De acordo com Popkin, Adair e Ng (2012), o principal gatilho
para as mudancas no estado nutricional e no consumo alimentar
é o crescimento econdmico, que leva, quase sempre, ao avanco
tecnoldgico. Este, por sua vez, muda os sistemas de producéio de
alimentos, desde a agricultura até a comercializacio. Isso é preju-
dicial para a qualidade nutricional dos alimentos por duas razoes:
os sistemas de produc¢ido tradicionais sio dizimados gerando
impacto na biodiversidade e a perda de grande parte da alimen-
tacdo tradicional; e os alimentos beneficiados produzidos sio de
baixissima qualidade nutricional. Juntando isso ao aumento do
comportamento sedentdrio dos individuos, também decorrente
dos avancos tecnoldgicos, teriamos a explicagio macroecond-
mica para o ganho excessivo de peso da populacdo mundial.

Nos ultimos anos, varios fatores tém influenciado as mudan-
cas no abastecimento de alimentos dos paises, entre eles, des-
tacam-se: o sistema de produ¢do de alimentos, que se tornou
mais urbano, com consequente diminui¢ido das dreas rurais; a
globalizacao na distribuicdo de tecnologia relacionada a produ-
¢do, ao transporte e ao marketing de alimentos; as modificacdes
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na forma como os meios de comunicag¢io veiculam informacoes
sobre os alimentos; e, também, mudanc¢as macroeconémicas no
fluxo de capital e de servigcos entre os paises. Por um lado, é
importante reconhecer os beneficios dessas mudancas para os
produtores e consumidores com a reducao do desperdicio de
alimentos, a melhoria sanitdria e a reducdo de muitos efeitos
negativos da sazonalidade. Por outro lado, o amplo acesso do
consumidor a uma grande variedade de novos produtos e bebi-
das pobres nutricionalmente é um desafio que também repre-
senta a atual conjuntura econémica e de desenvolvimento social.

A modernizacdo da distribui¢do e das vendas dos alimentos
representa um componente importante para a mudanca no sis-
tema alimentar e é considerada um reflexo da enorme penetra-
¢do das empresas de super e megamercados em todo o mundo
em desenvolvimento, além das grandes cadeias de lojas de con-
veniéncias. O mercado de produtos frescos (mercado publico e
feiras abertas), por exemplo, estd desaparecendo como princi-
pal fonte de alimentos e sendo substituido por supermercados
regionais e locais, geralmente vinculados a multinacionais. Na
América Latina, por exemplo, a participa¢do dos supermercados
em todas as vendas de varejo de alimentos aumentou de 15%, em
1990, para 60%, em 2000, (REARDON et al., 2003).

Em nivel mundial, as principais mudancas ocorridas no
padrdo alimentar poderiam ser resumidas em quatro principais
aspectos. Em principio, aumentou-se o consumo de graos refi-
nados e de ag¢ucar adicional. O segundo ponto-chave tem sido o
aumento global no consumo de carne e a reducio no de legumi-
nosas. O terceiro consiste na ingestdo cada vez maior de dleos
vegetais. Finalmente, aumentaram-se alimentos prontos e bebi-
das agucaradas, assim como houve reducao na ingestio de fru-
tas e de vegetais (ANAND et al., 2015). O impacto dessas mudan-
cas pode ser observado no aumento do percentual de calorias
provenientes de produtos ultraprocessados na cesta basica de
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alimentos, que variou de 18,7%, em 1987, para 26,1%, em 2003,
entre os brasileiros (MONTEIRO et al., 2013).

Nesse cendrio, fica evidente que o alimento da forma que sai
da natureza fica cada vez mais longe do consumidor, pois ganha
lugar nos supermercados apds ser modificado pela industria, o que
reforca a desvaloriza¢io do homem do campo (SOUZA et al., 2017).

Os padroes alimentares na etiologia e preven¢ao da diabetes
e hipertensao

A associacdo entre dieta e saude é sustentada por uma relacdo
interdependente entre padrdes alimentares, alimentos e compo-
nentes alimentares, incluindo nutrientes. As dietas sdo compos-
tas por alimentos que, por sua vez, sio compostos por nutrientes
e outros componentes alimentares. Jd os padrdes alimentares
podem ser entendidos como “o conjunto ou grupos de alimentos
consumidos por uma dada populacdo” (GARCIA, 1999, p.17).

Nesse sentido, o foco dos estudos em Epidemiologia Nutri-
cional, que investigam a relacdo entre dieta e desfechos em satde,
tradicionalmente tem sido os nutrientes e outros componentes
alimentares. Esse paradigma surgiu quando a desnutri¢io e as
deficiéncias nutricionais eram as principais doengas causadas
pela dieta. Entretanto, os determinantes dietéticos da desnutri-
cio e as deficiéncias nutricionais, que resultam da ingestio ou
da absorcéo insuficiente de um determinado nutriente, sao dife-
rentes dos determinantes das DCNTs, que resultam da intera¢io
de multiplos fatores relacionados a dieta e ao ambiente. Por isso,
o interesse das investigacdes em Epidemiologia Nutricional tem
se voltado, mais recentemente, para os padrdes dietéticos e sua
relacdo com a ocorréncia das doencas (TAPSELL et al., 2016).

A abordagem de padroes alimentares pode apresentar
importantes vantagens em relacdo as investigacdes focadas em
nutrientes. Primeiro, porque existem interacdes sinérgicas e
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antagoOnicas entre os nutrientes dentro dos padroes alimentares.
Assim, a avaliacio da dieta por padroes alimentares pode impli-
citamente explicar interacdes entre nutrientes que sio frequen-
temente dificeis de identificar isoladamente. Segundo, porque
as pessoas escolhem comer alimentos e nao nutrientes. Por isso,
as recomendacdes dietéticas baseadas em alimentos e padrdes
alimentares provavelmente serdo mais acessiveis e melhor com-
preendidas pela populacdo (TAPSELL et al., 2016).

Nesse contexto, pode-se perceber que alguns padroes alimen-
tares de risco para o DM e a HAS vém ganhando maior adesio
por parte da popula¢do. Tem-se como exemplo o padrido western,
marcado por um consumo ocidentalizado e composto, princi-
palmente, por alimentos de origem animal (carnes processadas,
laticinios, ovos), fritos, industrializados e enriquecidos em agu-
car (POPKIN; ADAIR; NG, 2012).

O consumo de actcar livre pela populacio brasileira excede
em mais de 50% o limite maximo recomendado pela Organizacio
Mundial da Satde (OMS), que é de 10% das calorias totais (LEVY;
CLARO; MONTEIRO, 2012) e o consumo de bebidas acucaradas
(refrigerantes, sucos, cerveja, sucos de soja) aumentou em até
17% o consumo energético total didrio (MONTEIRO; GOMES;
CANNON, 2010).

Alimentos rapidos, agucarados e substitutos de refeicoes
completas apresentam baixa qualidade nutricional e alteram
a regulacdo hormonal da fome/saciedade, fazendo com que os
individuos percam a nog¢do de saciedade (MONTEIRO; GOMES;
CANNON, 2010), contribuindo para a obesidade e para o aumento
das complicac¢bes decorrentes de outros agravos. As bebidas
acucaradas, por exemplo, tém sido relacionadas ao ganho de
peso, ao diabetes tipo 2 e a0 aumento do risco cardiovascular em
adultos (CASSADY; CONSIDINE; MATTES, 2012).

Nesse sentido, observa-se o surgimento e a predominincia de
outro padrdo dietético denominado de ultraprocessados. Esse
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representava 21,5% do total de energia ingerida no Brasil em
2008/2009 (LOUZADA et al., 2015a) e 57,9% nos Estados Unidos
em 2009 (MARTINEZ STEELE et al., 2016). Esse padrao dietético é
composto por formulac¢des industriais com cinco ou mais ingre-
dientes, bebidas acucaradas, lanches embalados, paes e massas
industrializados, margarinas, molhos instantineos, bebidas em
po, carnes reconstituidas e outros.

Pesquisas nacionais e internacionais tém mostrado que os
alimentos ultraprocessados apresentam um perfil de nutrientes
considerado obesogénico (LOUZADA et al., 2015b; MOUBARAC et
al., 2017). O baixo consumo de proteinas, fibras, algumas vita-
minas e minerais, bem como o alto consumo de gorduras totais,
saturadas, trans e a¢ucares livres, foram diretamente associados
ao consumo de ultraprocessados (LOUZADA et al., 2018).

Sendo assim, a associa¢ao entre obesidade e dietas predomi-
nantes em alimentos ultraprocessados tem sido cada vez mais
consistente na literatura (MONTEIRO et al., 2018; PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2015; SILVA et al., 2018). A sindrome
metabdlica também tem sido relacionada com o alto consumo
desses alimentos (MENDONCA et al., 2016; MONTEIRO et al., 2018),
assim como a HAS e as dislipidemias (MENDONCA et al., 2017).

A carne, por sua vez, pode ser considerada um grupo de ali-
mentos de risco cardiometabdlico. A escolha desse alimento foi,
por muito tempo, orientada apenas pela composicao de gordu-
ras (carne magra ou gorda) e atualmente também tem sido rela-
cionada a outros componentes como o ferro heme, sédio, con-
servantes, além das intera¢des com o microbioma. Assim, sao
plausiveis as evidéncias que confirmam uma forte associacio
entre o consumo de carne processada e o risco de mortalidade
por doenga cardiovascular, acidente vascular encefalico e DM
(MOZAFFARIAN, 2016; PAN et al., 2011). Dessa forma, seria mais
prudente consumir pequenas quantidades de carnes vermelhas
nio processadas (1 a 2 por¢des/semana) para obter ferro e zinco
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prontamente biodisponiveis, minimizando ou evitando as car-
nes processadas (MOZAFFARIAN, 2016).

Em relagio aos padrdes alimentares estudados para redu-
¢do do risco cardiometabdlico, pode-se destacar os padrdes
Mediterrdneo e DASH. Esses melhoram uma série de fatores de
risco, reduzem o ganho de peso em longo prazo e estdo con-
sistentemente associados a um menor risco de eventos clinicos
(MOZAFFARIAN; APPEL; VAN HORN, 2011).

A dieta do Mediterrdneo é um padrio dietético baseado
em plantas e se caracteriza pela alta ingestdo de frutas, legu-
mes, peixe, graos, nozes e azeite, pelo consumo moderado de
laticinios e vinho, e pela baixa ingestdo de alimentos ricos em
actcares adicionados e carnes vermelhas e processadas. Assim,
apresenta grande quantidade e variedade de nutrientes, além de
diversos componentes bioativos como carboidratos complexos
e fibras, proteinas vegetais, minerais, dcidos graxos insaturados,
fitoesterdis e polifendis.

A adesdo a dieta do Mediterraneo esta relacionada com a
melhora de importantes marcadores de risco cardiovascular
como a reducio do colesterol e triglicerideo, aumento do HDL
colesterol, melhor controle glicémico e pressérico, reducio
da adiposidade, além da acdo antioxidante e anti-inflamatéria
(SALAS-SALVADO et al., 2016). Por isso, esse padrao dietético tem
sido frequentemente associado a um risco reduzido de varias
doencas crénicas prevalentes, incluindo o DM e a sindrome
metabdlica (SALAS-SALVADO et al., 2016). Outrossim, padroes die-
téticos predominantes ou exclusivamente baseados em plantas
também tém sido relatados como mais prudentes para preven-
cio e tratamento da HAS (ALEXANDER et al., 2017)

O padrao DASH tradicional, por sua vez, é marcadamente
conhecido pelo baixo teor de gordura e alto de carboidrato. Assim,
encoraja o consumo de frutas, vegetais e laticinios pobres em gor-
dura, além de grios integrais, aves, nozes, peixe em quantidade
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limitada e recomenda o consumo restrito de gordura saturada,
sodio, carne vermelha, doces e bebidas acucaradas. Esse padrao
foi inicialmente desenvolvido para o manejo da HAS, uma vez que
fornece maior quantidade de potdssio, cdlcio, magnésio, fibra e
proteina (AL-SOLAIMAN et al., 2010). Os beneficios sobre a pres-
sdo arterial parecem ser maiores quando a dieta DASH é adaptada
substituindo parcialmente o carboidrato por proteina, predo-
minantemente de fonte vegetal e gordura insaturada, principal-
mente monoinsaturada (APPEL et al., 2005). Além disso, a presenca
de antioxidantes, acidos graxos insaturados, laticinios com baixo
teor de gordura e fibras também podem melhorar a homeostase
da insulina e tolerncia a glicose (ESFANDIARI et al., 2017).

E importante destacar que o padrio Mediterrineo e DASH,
apesar de serem internacionalmente reconhecidos e recomenda-
dos para popula¢io em geral, assim como para prevencio e trata-
mento do DM e da HAS, nem sempre sdo compativeis com aspectos
culturais ou com as condicdes socioeconémicas de determinadas
regioes, podendo acentuar as desigualdades em saude.

Em rela¢io ao consumo de peixes e 6mega-3, existem evi-
déncias que sustentam uma relacao positiva com a saude cardio-
metabdlica. No entanto, esses beneficios podem variar depen-
dendo do método de preparacio e tipo de peixe. Assim, maiores
beneficios podem ser obtidos se tal alimento nio for submetido
a fritura e com peixes de cor escura, pois possuem maior quanti-
dade de acidos graxos 6mega-3 (MOZAFFARIAN; WU, 2011).

Alguns alimentos sdo considerados protetores para o DM,
como os graos integrais, vegetais de folhas verdes, nozes e
sementes, e outros possuem moderado fator de protecdo como
os laticinios, em especial iogurte (LEY et al., 2014; MOZAFFARIAN,
2016). O ovo, por sua vez, apresenta consistentes evidéncias de
consumo seguro para a populacio em geral, no entanto, existem
registros de possiveis efeitos cardiometabdlicos adversos, parti-
cularmente relacionados ao DM (FULLER et al., 2015).
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Aspectos importantes relacionados a alimentacdo acompa-
nham o estilo de vida atual de boa parte da populacio brasileira e
podem contribuir para uma alimenta¢ido de baixa qualidade nutri-
cional. As refeicdes tradicionais estio sendo substituidas por lan-
ches, o agucar ingerido estd vindo de bebidas e alimentos proces-
sados e as carnes processadas estdo substituindo as carnes frescas
(MONTEIRO et al., 2010). Além disso, o tempo destinado as refei¢oes
pelos individuos tem sido cada vez mais reduzido, impactando no
tipo de alimento consumido (FERREIRA, 2010). Finalmente, orien-
tacGes baseadas em padroes alimentares sauddveis parecem mais
vidveis e tendem a incentivar sistemas alimentares sustentdveis.

Recomendagdes alimentares e nutricionais
para hipertensos e diabéticos

De acordo com os Cadernos de Atenc¢do Basica N? 35, 36 e 37
(BRASIL, 2014, 2013a, 2013b), o cuidado integral com o paciente
portador de DCNT deve incluir mudancas no estilo de vida, con-
trole metabdlico e prevencio das complica¢des cronicas. Assim,
o tratamento para o DM e a HAS envolve alguns eixos fundamen-
tais: adocdo de habitos alimentares saudaveis, pratica regular
de atividade fisica, consumo moderado de bebidas alcodlicas e
abandono do tabagismo, em concomitincia ou ndo com o trata-
mento farmacolégico.

A perda de 5 a 7% de peso melhora a resisténcia insulinica e
contribui para que as metas glicémicas sejam atingidas, especifi-
camente em individuos com DM tipo 2 (DM2), que acomete mais
de 90% dos diabéticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017). No caso de hipertensos, para cada perda ponderal de 5%,
pode-se atingir uma reducio aproximada de 20 a 30% na pressao
arterial (MALACHIAS et al., 2016).

O consumo alimentar, por sua vez, tem rela¢ao direta com
alguns fatores chaves para a prevencio e controle do DM e da
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HAS, tais como a prépria perda de peso, manutenc¢do do perfil
lipidico nos limites desejaveis, o controle glicémico e da pressio
arterial (PA).

O diabético e o hipertenso sio considerados individuos com
alto risco cardiovascular e, por isso, a qualidade e a quanti-
dade de gorduras dietéticas ingeridas necessitam ser avaliadas.
Recentemente a Associacdo Americana de Cardiologia passou
a recomendar a substituicdo parcial de acidos graxos saturados
por poli-insaturados para reducio de eventos cardiovasculares.
Ja a troca de acidos graxos saturados por carboidratos pode ele-
var o risco de eventos cardiovasculares. Dessa forma, recomen-
da-se uma proporgio inferior a 7% de acidos graxos saturados,
15% de acidos graxos mono e 5 a 10% de poli-insaturados. As
atuais diretrizes internacionais sobre prevencao cardiovascular
mostram que néo ha evidéncias suficientes para estabelecimento
de um ponto de corte para o consumo de colesterol (SACKS et al.,
2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

Quanto a proteina na dieta, é estabelecido na literatura que
o consumo excessivo eleva o ritmo de filtracdo glomerular, o
que podera contribuir para o comprometimento da funcéo
renal ao longo do tempo. Vale ressaltar que as duas principais
causas de doenca renal crénica sdo a HAS e o DM. A Iniciativa de
Qualidade em Resultados de Insuficiéncia Renal da Fundacao
Nacional (americana) do Rim (NKF-KDOQI) destaca que die-
tas com mais de 20% do valor energético total (VET) de pro-
teinas induzem altera¢do no controle metabdlico, alteram as
cifras pressdricas e elevam a filtracdo glomerular (CUPPARI et
al., 2013).

No que tange as recomendacdes especificas para HAS, o
padrdo DASH é o mais recomendado, além da restricdo do con-
sumo de sddio (até 2g) e da moderacio no consumo de dlcool
(limite de uma dose diaria para mulheres e duas doses para
homens) (MALACHIAS et al., 2016).
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A dieta DASH apresenta menor conteido de sédio, além
de maior quantidade de potéssio, de fibra e de célcio, que sdo
importantes micronutrientes para o controle da pressio arterial.
O potiéssio estimula a natriurese e, com isso, aumenta a excre¢io
do sédio, contribuindo para o controle da volemia. No Quadro
1 encontram-se descritos os principais pardmetros dietéticos da
dieta DASH.

Quadro 1. Recomendagdes dietéticas por grupos de alimentos de acordo
com a dieta DASH

Grupo de alimentos Quantidade/Porcoes
Grdos integrais 6 - 8 porgdes/dia
Vegetais 4 -5 porgdes/dia
Frutas 4 -5 porcdes/dia

Laticinios com baixo teor ou sem gordura | 2 -3 porgdes/dia

Carnes, aves e peixes <180gou < 2 porgdes/dia
Sementes e oleaginosas 4 - 5 por¢des/semana
Oleos e gorduras (porcdes/dia) 2 -3 por¢des/dia
Acucares < 5 por¢des/semana
Sédio 3.000mg/dia

Fonte: Adaptado de Piper etal. (2012).

Em relacdao ao DM, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
(2017) recomenda o consumo de 45% a 55% de carboidratos e ndo
orienta a elaboracdo de planos alimentares com menos de 130g
de carboidratos por dia, uma vez que esse macronutriente repre-
senta importante combustivel cerebral (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017). Por outro lado, a Associa¢ao Americana de
Diabetes (ADA) recomenda que seja realizada avalia¢ao individual,
tendo em vista que nao hd evidéncias de uma recomendacio
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ideal de macronutrientes para todas as pessoas. A ADA também
considera a contagem de carboidratos para diabéticos uma ferra-
menta necessaria, uma vez que a resposta glicémica ao consumo
de carboidratos representa a chave para melhorar a glicemia pés-
-prandial (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

O indice glicémico (IG) e a carga glicémica (CG) sdo considera-
dos instrumentos tteis na dieta do diabético, apesar de terem sido
avaliados por estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018). O IG repre-
senta a resposta glicémica do consumo de 50g de carboidratos de
um dado alimento comparado a resposta glicémica do consumo
de 50g do mesmo macronutriente do pdo branco. A CG quanti-
fica o efeito total de uma determinada quantidade de carboidrato
sobre a glicose plasmatica, representando o produto do 1G de um
alimento pelo seu contetido de carboidrato disponivel (SILVA et al.,
2009). O IG e a CG de alguns alimentos podem ser encontrados na
Tabela proposta por Foster-Powell, Holt e Brand-Miller (2002).

No geral, podem ser considerados alimentos ricos em car-
boidratos: cereais integrais, frutas e vegetais. Deve-se enfatizar
o consumo de leguminosas como feijdes, soja, lentilhas, ervilha
e grao de bico, principalmente pelo contetido de fibra soluvel,
que diminui a velocidade de absor¢io da glicose. Alimentos com
maior conteido de fibras induzem a melhora da resposta glicé-
mica em diabéticos (EVERT et al., 2014; YU et al., 2014).

A sacarose apresenta rapida absor¢io e consequentemente
maior elevacio glicémica, por isso sua substituicdo pelo ado-
cante é recomendada. Somente uma quantidade de até 10%
das calorias da dieta deve ser advinda da sacarose (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2018). Dentre os adogantes nio calori-
cos, merecem destaque o sucralose, o aspartame e o acesulfame
K. Os adogantes naturais sdo representados pela estévia, xilitol
e eritritol que poderio ser uma escolha para a populagdo que é
adepta de uma alimentac¢ao isenta de aditivos alimentares.
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Por fim, o Quadro 2 agrupa a composi¢io nutricional da dieta
do diabético de acordo com as recomendacdes da SBD 2017-2018
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Quadro 2. Ingestdo didria recomendada de macro e micronutrientes para
individuos com bm

Macronutrientes Ingestao diaria recomendada

Carboidratos Totais: 45 a 60% (N&o inferior a 130g/dia)
Sacarose 5%

Frutose Né&o se recomenda sua adi¢do aos alimentos
Fibra alimentar Minimo de 14g/1.000Kcal (Dm2: 30 a 50g/dia)
Gordura total 20a35%do VET

Acidos graxos saturados | < 6% do VET

Acidos graxos poli- Completar de forma individualizada

insaturados
Acidos graxos

. 5a15% do VET
monoinsaturados
Colesterol <300mg/dia
Proteina 15a20%do VET
Micronutrientes Ingestdo didria recomendada

As mesmas recomendacgdes da populagdo sem

Vitaminas e minerais .
diabetes

Sédio Até 2.000mg

pMm2: diabetes mellitus tipo 2; VET: valor energético total.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2017).

Prevaléncia de HAS, DM e o consumo alimentar em Pernambuco

A escassez de estudos com representatividade nacional e regio-
nal que mostrem a prevaléncia do DM e da HAS, assim como de
estudos que tenham avaliado a rela¢@o entre a dieta do brasileiro
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e a ocorréncia desses agravos, demonstra a importancia de pes-
quisas regionais que estimulem reflexdes sobre como as dife-
rencas na cultura alimentar podem impactar nesses desfechos
em saude. Nesse sentido, serdo apresentados dados de quatro
inquéritos transversais representativos de diferentes popula-
¢coes do estado de Pernambuco realizadas por pesquisadores
do Programa de Pés-graduacdo em Nutri¢ao da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), vinculados a linha de pesquisa
Nutricdo em Saide Publica, e pesquisadores do Laboratério de
Avalia¢do, Monitoramento e Vigilincia em Saude (LAM-Saude),
da Fiocruz/PE, em parceria com o Institut de Recherche pour
le Développement (IRD/Fran¢a) — Instituto de Pesquisa para o
Desenvolvimento, em portugués.

O estudo “Doencas cronicas e agravos nao transmissiveis no
estado de Pernambuco: prevaléncia, fatores associados, acoes e
servicos de satide (PESN/2016)” teve como um dos seus objetivos
estimar a prevaléncia e/ou fatores associados as DCNTs em adul-
tos do estado de Pernambuco, entre os anos de 2015 e 2016. A
amostra final contou com 1.192 individuos com 20 anos ou mais,
de ambos os sexos e residentes de 13 municipios do estado.

O segundo inquérito, “Avaliacio do Programa de Alimentacao
do Trabalhador na Regido Metropolitana do Recife (PAT)”, teve
como popula¢do-alvo trabalhadores das induastrias da Regido
Metropolitana do Recife (RMR). Um dos seus objetivos princi-
pais foi avaliar as condi¢des de saide e nutri¢ao de um grupo de
trabalhadores atendidos pelo programa em 2015. Nesse sentido,
a ocorréncia de HAS e de DM foi verificada em uma amostra de
727 trabalhadores adultos de ambos os sexos.

O terceiro estudo, “Sadde, nutricdo e servicos assisten-
ciais numa populacao favelada do Recife: um estudo baseline
(Coelhos)”, visou descrever e analisar, numa perspectiva de satide
integral, a situacao epidemioldgica de uma populagao radicada
num aglomerado urbano subnormal, popularmente conhecido
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como Favela dos Coelhos, no Recife, em 2014. Contou-se com
1.666 individuos com mais de 20 anos, de ambos os sexos.

O quarto estudo, “Avaliacdo da inser¢io do componente
alimenta¢do e nutri¢do na rede de aten¢do aos hipertensos e
diabéticos em Pernambuco (RedeNut)”, foi conduzido nos qua-
tro polos das macrorregides de satide de Pernambuco (Recife,
Caruaru, Serra Talhada e Petrolina), tendo como publico alvo
hipertensos e/ou diabéticos, usudrios da Estratégia Satde da
Familia, com idade superior ou igual a 20 anos.

A PESN/2016 e o estudo RedeNut utilizaram um questiondrio
de frequéncia alimentar voltado para o estudo das doencas cro-
nicas nao transmissiveis (FURLAN-VIEBG; PASTOR-VALERO, 2004)
e adaptado para populacao local.

A maior prevaléncia de HAS (2140mm/Hg ou 290mm/Hg)
foi encontrada entre os homens trabalhadores da RMR, quando
estratificada por sexo nos trés estudos citados acima (Figura 1).
A populacido de trabalhadores teve menor média de idade entre
os trés estudos e, em todas as pesquisas, as prevaléncias de HAS
foram maiores entre homens (Figura 1). Dessa forma, mesmo
sendo uma popula¢do mais jovem, eles apresentaram a maior
prevaléncia de HAS, que pode ser consequéncia do estresse cau-
sado pelo trabalho (ALVES et al., 2009).

Os dados de glicemia demonstraram prevaléncias de bm (gli-
cemia de jejum > 126 mg/dL) discrepantes entre os trés primei-
ros estudos: PESN 6,9%; PAT 1,3%; Coelhos 9,5%. A baixa preva-
léncia de DM entre os trabalhadores pode ser resultado do viés
do trabalhador saudavel (SHAH, 2009). Pessoas com diabetes tém
maior dificuldade para ocupar certos cargos de emprego em fun-
c¢do da sintomatologia da doenca.

Quando analisadas as prevaléncias de HAS e DM de acordo
com a faixa etdria, os estudos demonstraram aumento nas preva-
léncias das duas enfermidades com o avangar da idade. Na PESN,
observou-se nas faixas etdrias de 50 a 59 e de 60 e mais anos
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prevaléncias de DM de 15,7% e 17,6%, respectivamente. Ainda na
PESN, a distribui¢ao da HAS, por situa¢do de domicilio, foi menor
para a RMR (19,9%) e apresentou valores similares para o interior
urbano (26,9%) e rural (24,2%).

Figura 1. Prevaléncias de hipertensdo de acordo com sexo

MULHERES [lHOMENS

36%
32%
26%

22%

18% 20%

PESN PAT Coelhos
Fonte : PESN (2016); PAT (2015); Coelhos (2014).

Sao escassas as informag¢des sobre o consumo alimentar dos
pernambucanos, tanto da popula¢io em geral quanto em indi-
viduos com DM e/ou HAS. Até o momento, as principais fontes
dessas informag¢des sao a PESN/2016 e o estudo RedeNut, rea-
lizado pelo LAM-Satide em colaboracdo com o Laboratério de
Nutricdo em Satuide Publica da UFPE.

No que tange aos dados do RedeNut, a amostra foi com-
posta por 397 diabéticos e/ou hipertensos com informacdes
validas, sendo 673% do sexo feminino e 59,9% com 60 anos
ou mais de idade. A mediana do consumo didrio de frutas foi
consideravelmente superior quando comparado ao consumo de
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ultraprocessados e verduras/legumes. Apesar de nio ter sido
identificada diferenca no consumo por sexo, vale destacar que
os alimentos ultraprocessados foram ligeiramente mais consu-
midos pelos homens, enquanto que a mediana do consumo de
frutas foi maior entre as mulheres (Tabela 1).

Em rela¢do a PESN/2016, a populacdo amostral foi composta
por 1.229 adultos com informacdes validas sobre consumo ali-
mentar, sendo 61,9% do sexo feminino, 13,3% com idade igual
ou superior a 60 anos e 73,1% residindo em areas urbanas. A
mediana de consumo de ultraprocessados foi de aproximada-
mente trés vezes ao dia e maior na zona urbana em relacao a
zona rural. Por outro lado, o consumo de frutas e verduras/legu-
mes foi significativamente maior na zona rural. Além disso, nio
houve diferenca no consumo desses grupos de alimentos entre
os sexos (Tabela 1).

Considerando que o consumo de frutas e de verduras/legu-
mes foi maior que o de ultraprocessados no estudo RedeNut,
enquanto que na PESN/2016 os achados foram contrarios, suge-
re-se que os hipertensos e diabéticos apresentam maior preo-
cupacdo com a alimenta¢ao do que a populacéo geral do estado
de Pernambuco. No entanto, o consumo de ultraprocessados é
considerado elevado em ambas as pesquisas apresentadas nes-
te capitulo.

O processo de industrializacdo, urbanizacao e globalizacao
facilitou a expansao desses alimentos em detrimento de alimen-
tos tradicionais. Na zona urbana, a facilidade no acesso, a cons-
tante exposicdo a propagandas e a publicidade, o sentimento
de pertencimento a uma classe social, além do hébito cada vez
mais frequente de realizar refei¢des fora de casa, entre outros
aspectos, tornam os residentes desses espagos mais propensos
ao consumo de ultraprocessados. Por outro lado, a zona rural
consegue manter maior relacdo com o alimento in natura, talvez
pela proximidade do processo de producdo no campo.
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Tabela 1. Mediana e intervalo interquartilico do consumo de frutas, verdu-

ras/ legumes e ultraprocessados na PESN e RedeNut, Pernambuco

Verduras/

Ultra-

Frutas p valor* valor p valor*
Legumes processados

PESN/2016 1,86 1,14 2,86

(1,00;3,03) (0,53;2,12) (175:4,32)
Sexo 0,471 0,605 0,287
Masculino 1,84 114 2,80

(1,03;2,88) (0,50;2,03) (1,75;4,18)
Feminino 1,86 118 292

(0,95;3,14) (0,56;2,14) (1,78;4,40)
Zonade

o <0,001 <0,001 <0,001

habitagao

]
Urbana 57 0,98 3,03

(114;34) (0,57;2,20) (1,91;4,49)
Rural 1,96 1,29 2,50

(0,66;2,65) (0,35:,75) (1,54:3,85)

2,42 174 1,71
RedeNut ! ' !

(1,49;3,56) (114;2,71) (1,00;2,63)
Sexo 0,098 0,118 0,245
Masculino 2,28 L 1,86

(1,40;3,36) (0,85;2,51) (113;2,87)
Feminino 2,51 175 1,61

(1.59;3,75) (1.17;2,76) (0,93;2,57)

*Teste U de Mann-Whitney.
Fonte: PESN (2016); RedeNut (2015-2015).

Dessa forma, faz-se necessario maiores esfor¢os no sentido

de fortalecer a¢bes de promocdo da satide e de prevencdo de

doencas no intuito de gerar mudanga consciente e permanente

de comportamentos de risco. Como exemplo de acdes estraté-

gicas, destaca-se a criacdo de ambientes promotores de satde,

inclusivos e que estimulem escolhas saudaveis.
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Consideragdes finais

As mudancas no sistema alimentar, assim como na rede de dis-
tribuicdo de alimentos, tém sido importantes impulsionado-
res de alteracdes dietéticas e no comportamento alimentar. O
padrio alimentar tradicional tem cedido espaco para padroes
ocidentalizados, de ultraprocessados e snacks. As grandes
redes de supermercados e de restaurantes (fast food e outros)
contribuem para redu¢do do tempo com o preparo de refei¢oes
e para o aumento do nimero de refei¢cdes prontas e altamente
processadas. Dessa forma, a transi¢do nutricional tem aconte-
cido de forma acelerada e apresenta como importante caracte-
ristica o aumento das DCNTs, com especial aten¢do para os seus
principais fatores de risco metabdlicos, sejam eles a obesidade,
DM e HAS.

No estado de Pernambuco, a prevaléncia desses agravos é
elevada, com destaque para a HAS em trabalhadores e em uma
populacdo em situacao de vulnerabilidade social. A mediana de
consumo diario de ultraprocessados foi superior na populacio
geral (PESN/2016) em relacdo a uma populac¢io previamente diag-
nosticada com DM e/ou HAS (RedeNut), enquanto que o inverso
foi encontrado para o consumo de frutas, verduras e legumes.
Esses achados sugerem menor autocuidado na popula¢ao adulta,
mas possiveis mudancas no estilo de vida na populacio adoecida.

Neste contexto, as orientacdes pautadas em alimentos e
padroes dietéticos sdo priorizadas, tendo em vista que podem
ser mais bem compreendidas uma vez que as pessoas escolhem
comer alimentos e nio nutrientes. Assim, para fins de preven-
c¢io de doenca cardiovascular, aconselha-se a ado¢ao do padrao
Mediterrdneo ou DASH, nesse caso recomendados para o DM e a
HAS, mas garantindo o respeito a diversidade e a cultura alimen-
tar de cada regido. No que se refere ao tratamento, a Sociedade
Brasileira de Diabetes e a Sociedade Brasileira de Hipertensao,
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assim como outras associacOes internacionais, tracam metas
dietéticas especificas para essas patologias.
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CAPITULO 11

A atividade fisica, o comportamento
sedentario e suas relagdes coma
hipertensao e o diabetes mellitus tipo 2

Jessyka Mary Vasconcelos Barbosa
Annick Fontbonne
Rebeca de Castro Oliveira

Wayner Vieira de Souza

Introducao

As mudancgas de comportamento que levam os sujeitos a dimi-
nuicdo das suas praticas de atividade fisica' (AF) na vida diaria,
assim como ao aumento no tempo gasto em comportamento
sedentario?® (CS), sdao fatores importantes a serem considerados
na génese da hipertensio arterial sistémica (HAS) e do diabetes
mellitus (DM) tipo 2. Reverter essas tendéncias é parte essencial
da prevencio e do controle desses dois agravos. Nesse sentido,

1 Atividade fisica é considerada como qualquer movimento corporal pro-
duzido pela musculatura esquelética — portanto voluntério —, que resulte
num gasto energético acima dos niveis de repouso (CASPERSEN; POWELL;
CHRISTENSON, 1985).

2 Comportamento sedentdrio é caracterizado por qualquer comporta-
mento no estado de vigilia, ou seja, quando se esta acordado, com um
gasto energético menor que 1,5 MET, em uma postura sentada ou recli-
nada (SEDENTARY BEHAVIOUR RESEARCH NETWORK, 2012).
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foi desenvolvida uma revisio bibliografica em bases de dados em
saide para identificacdo das principais referéncias cientificas
a respeito do tema de interesse. Para isso, foram consultados
os resultados de pesquisas realizadas no estado de Pernambuco
pelo Laboratério de Avaliacao, Monitoramento e Vigilincia em
Satde, da Funda¢ao Oswaldo Cruz/Instituto Aggeu Magalhaes
(LAM-Satide), e consideradas como referéncias as diretrizes das
associacdes brasileiras, americanas e europeias de HAS e DM tipo
2, chegando-se a definicdo de trés questdes centrais a serem res-
pondidas ao longo do capitulo: como se da a relacao entre HAS
e DM tipo 2 com a pratica de AF e o tempo em comportamento
sedentario?; quais as recomendacdes atuais de praticas de ativi-
dade fisica e de diminui¢do do comportamento sedentario para
hipertensos e diabéticos tipo 2?; qual o cendario da pratica de
AF e do tempo em comportamento sedentdrio entre hiperten-
sos e diabéticos acompanhados pelo servico publico de atencao
bésica no Brasil?. Ao final, algumas considera¢des foram feitas
para reflexio sobre as fragilidades existentes na promocao da
atividade fisica e a reducdo de comportamento sedentario em
hipertensos e diabéticos tipo 2 acompanhados pelas equipes da
Estratégia Satide da Familia (ESF).

Atividade fisica, comportamento sedentario, hipertensao
e o diabetes mellitus tipo 2

O efeito protetor da pratica da atividade fisica para satde foi
pela primeira vez comprovado cientificamente nos anos de
1950, analisando a rela¢dao da AF no contexto do trabalho com o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (PAFFENBARGER;
BLAIR; LEE, 2001, VARELA et al., 2018). Desde entdo, crescente
corpo de evidéncias vem apresentando a AF como fator protetor
para diversas causas de morbimortalidade, em especial doencas
cronicas ndo transmissiveis, comprovando o impacto da AF na
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satde e a sua importincia em termos de satide publica (LEE et al.,
2012; DING et al., 2016).

O risco para DM tipo 2, por exemplo, apresenta reducio de
40% entre os sujeitos fisicamente ativos quando comparados
com os inativos, e o risco para HAS apresenta reducao de 32%
entre os que praticam AF (WARBURTON et al., 2010). Atualmente,
ja é de conhecimento que a mortalidade por DM tipo 2 poderia
ser reduzida em 7,2% se a populac@o praticasse atividade fisica
como recomendado pela Organiza¢ao Mundial da Saide, em
2010 (LEE et al., 2012). Além disso, o DM e a HAS sao comorbida-
des que aumentam o risco de complica¢cdes micro e macrovas-
culares. Juntas, elas aumentam o risco de desenvolver doencgas
cardiovasculares (ADLER et al., 2000).

Adicionalmente, a atividade fisica também ja foi comprovada
como importante componente a ser incorporado ao tratamento
de pacientes que vivem com DM tipo 2 e/ou HAS. Ha registros
de que a atividade fisica ja fosse recomendada no tratamento de
pacientes diabéticos ha centenas de anos, embora fossem escas-
sas as evidéncias que pudessem realmente comprovar o efeito da
AF ou de exercicio® para o diabetes (VRANIC; BERGER, 1979). Os
manuscritos cientificos mais antigos identificados, que compro-
vam o efeito da atividade fisica para diminui¢ao dos niveis glicé-
micos entre diabéticos, datam do inicio dos anos 1990, enquanto
o seu efeito nos niveis presséricos entre hipertensos ja era de
interesse cientifico hd mais de uma década (RHODES et al., 2017).

A relacio direta da AF com a melhora do metabolismo em por-
tadores de DM se da devido ao aumento na capta¢iao de glicose,
a melhora na sensibilidade insulinica e a homeostase glicémica

3 Exercicio é um tipo de atividade fisica planejada, estruturada, repetitiva,
que tem por objetivo o desenvolvimento ou a manutenc¢io da aptidao
fisica, ou de habilidades motoras ou a reabilitacdo orginico-funcional
(NAHAS, 2013a).
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(NIEMAN, 2007a), além, de forma secundéria, da redu¢ao de
outros fatores de risco para a o DM tipo 2, como o sobrepeso e
a obesidade. Relacionada a HAS, a AF contribui com efeito hipo-
tensor apés a sua pratica como consequéncia principalmente da
vasodilata¢ao dos vasos sanguineos das pernas e 6rgaos visce-
rais. Essas diminuicdes agudas da pressao arterial ap6s a pratica
regular de AF, sobretudo as do tipo aerdbicas?, levam a diminui-
¢des em longo prazo dos niveis de pressdo arterial no repouso
(NIEMAN, 2007b). A atividade fisica aerdbica regular pode con-
tribuir para a reducdo em torno de 7 mmHg da pressio arterial
sistolica (PAS) e cerca de 5 mmHg da pressao arterial diastélica
(PAD) de repouso (CORNELISSEN; FAGARD, 2005), para aumentar
significativamente a sensibilidade muscular a insulina e elevar a
captacdo da glicose pelo musculo (WAY et al., 2016). Os valores de
diminui¢ao da PAS podem ser de maior magnitude entre hiper-
tensos que partem de valores de PAS mais altos.

Para além da atividade fisica, a descoberta mais atual no que
se refere a essas doencas crénicas e aos estudos do movimento
humano é que também devemos dar especial atencdo as pes-
soas que passam muito tempo em comportamento sedentério.
Sao exemplos de atividades sedentdrias: assistir televisao, usar
o computador, assistir aulas, trabalhar ou estudar numa mesa
e a pratica de jogos eletronicos na posicao sentada (OWEN et
al., 2010).

Uma meta-andlise incluindo dois estudos transversais e 16
coortes prospectivas realizadas com adultos de um ou ambos
os sexos de paises desenvolvidos, como Australia, Inglaterra,

4 Exercicios aerdbicos sdo movimentos ritmicos, repetitivos e continuos
de um mesmo grande grupo muscular por, pelo menos, 10 minutos por
sessdo. O metabolismo aerdbico é a forma primaria de producao de ener-
gia durante exercicio. Melhora o condicionamento cardiorrespiratério
(NIEMAN, 2007c).
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Canad4, Alemanha, Japao, Escécia e Estados Unidos, associou
o comportamento sedentdrio prolongado ao aumento do risco
da ordem de 112% para desenvolvimento do DM, de 147% para
doencas cardiovasculares, de 90% para mortalidade por doencas
cardiovasculares e de 49% para mortalidade por todas as causas
(WILMOT et al., 2012).

Esses comportamentos do movimento humano, AF e CS,
apresentam relacio independente com o desenvolvimento e as
complicacdes do DM tipo 2 e HAS (BEUNZA et al., 2007; AZ1Z, 2014;
GERAGE et al., 2015; JOSEPH et al., 2016; KING et al., 2016). Estudos
epidemioldgicos evidenciam a associacdo do CS com a morbi-
dade e a mortalidade das doencas cardiovasculares (CHOMISTEK
et al., 2013; CARTER et al., 2017). O tempo despendido em CS
maior ou igual a quatro horas por dia pode aumentar em 48%
as chances de mortalidade por todas as causas e 125% por cau-
sas cardiovasculares em comparacio aqueles que passam menos
de duas horas por dia, independente de fatores como tabagismo,
HAS, indice de massa corpdrea (IMC), classe social e atividade
fisica (STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011).

Com relacéo aos fatores de risco associados ao sedentarismo,
as evidéncias atuais apontam a idade como o mais frequente
fator associado positivamente a esse comportamento. A maior
escolaridade é considerada fator de protecdo em populacdes
pertencentes a paises de alta renda, mas nio em estudos com
populacdes de baixa renda, sugerindo, em alguns casos, poder
ser também um possivel fator de risco. Pessoas sem ocupacao
(desempregados ou aposentados) também tendem a apresentar
maior tempo gasto em CS (CHASTIN et al., 2015). Manter uma
atividade social apds a aposentadoria poderia reduzi-lo (VAN
CAWENBERG et al., 2014).

Interessante observar no caso do CS o fato de algumas doen-
cas cronicas poderem ser caracterizadas como preditoras desse
tipo de comportamento. No estudo de Van Der Berg (2014), foi
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observada uma rela¢ao temporal da obesidade em idosos, suge-
rindo que a obesidade pode ser um determinante e nio uma con-
sequéncia do aumento do tempo sedentario. No mesmo estudo
foi observado que a satide cardiovascular também aparece como
um potencial determinante para o aumento do comportamento
sedentdrio tardio da vida.

O mecanismo pelo qual o CS aumenta o risco de mortalidade,
o desenvolvimento de doencas crénicas e suas complicacdes
constituem a sindrome do comportamento sedentario. Essa sin-
drome parte do principio de que a imobiliza¢io diminui a uti-
lizacdo da glicose pelos musculos, aumentando a resisténcia a
insulina, o que ocasiona atrofia muscular e a reduc¢io do uso de
energia pelos musculos inativos. A energia é realocada para o
figado, aumentando a producio de lipidios e, consequentemente,
o armazenamento nos adipdcitos centrais (MENEGUCCI et al.,
2015). Quando metabolicamente ativos, esses adip6citos produ-
zem moléculas inflamatdérias que sdo precursoras das doencgas
cronicas degenerativas (ELKS; FRANCIS, 2010). Além disso, ocorre
também o aumento dos macréfagos ativos produtores de citoci-
nas pro-inflamatorias, que desempenham um papel importante
na patogénese das dislipidemias, da HAS e das doencas cardiacas
(MENEGUCCI et al., 2015). Esse estado inflamatério crénico pode
ser responsavel por disfuncdes endoteliais, como a arterioscle-
rose (HEBER, 2010).

Por fim, a falta ou a reducio da contracdo muscular, decor-
rente da imobilizacdo, faz desencadear o aumento de glicose
plasmatica (hiperglicemia), que aumenta os niveis de hemoglo-
bina glicosilada (HbA1c), levando os pacientes diabéticos a um
maior risco de complica¢des microvasculares (STRATTON et al.,
2000). A hiperglicemia cronica estd associada a uma menor for¢a
muscular com o envelhecimento, colocando idosos com DM tipo
2 em maior risco de perdas funcionais progressivas (KALYANI et
al., 2015).
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Recomendacgbes

A atividade fisica esta bem documentada na literatura como um
fator que contribui de forma independente para o controle do
DM tipo 2 e da HAS; é, portanto, um componente importante que
deve ser incorporado no tratamento desses pacientes (BENEDET;
DEL DUCA, 2011; DEL DUCA; RIBEIRO, 2011). As recomendacdes
gerais da AF, necessarias para se obterem beneficios a satde,
indicam que é preciso praticar, no minimo, 150 minutos de exer-
cicios de intensidade> moderada, 75 minutos de AF vigorosa ou a
combinacio de atividades moderadas e vigorosas por 150 minu-
tos por semana, distribuidos em trés a cinco vezes por semana.
Os beneficios a saude sdo alcancados quando a pratica de AF é
realizada de forma continua (30-50 minutos de uma vez) ou acu-
mulada em duas ou trés oportunidades ao longo do dia (10 minu-
tos de duracio minima) (BARROS; BARROS; SANTOS, 2011).

As diretrizes nacionais e internacionais para tratamento dos
pacientes com DM tipo 2 ou HAS adotam recomendacdes seme-
lhantes quanto a duracao minima por sesséo, frequéncia semanal
e ao volume de atividade fisica para esses pacientes a fim de pro-
mover a AF em nivel populacional (RYDEN et al., 2013; COLBERG

5 A intensidade da atividade fisica é definida de acordo com o gasto meta-
bélico da atividade. Sdo classificadas como atividades leves as que reque-
rem um gasto energético menor que 3 METs (por exemplo: caminhar len-
tamente, alongamento, algumas atividades domésticas). As atividades
moderadas representam um gasto energético de 3 a 6 METs (por exem-
plo: nadar, dancar, caminhar, andar de bicicleta, lavar e encerar carro,
trabalhar no jardim, subir e descer escadas, hidroginastica, muscula¢go);
e, as atividades vigorosas demandam um gasto energético acima de 6
METs (por exemplo: correr, trote, andar de bicicleta rdpido, pular corda,
futebol, basquete, handebol, muscula¢io, treinamento em circuito com
poucos periodos para recupera¢io) (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES
ADVISORY COMMITTEE, 2008; AINSWORTH et al., 2011).

317



et al., 2016; MALACHIAS et al., 2016; OLIVEIRA; MONTENEGRO;
VENCIO, 2017; WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018).

A partir da compreenséio da possibilidade de haver melhorias
nos indicadores de satide a partir da pratica da atividade fisica,
mesmo que essa ndo representasse grandes mudancas nos com-
ponentes da aptidio fisica®, passou-se a observa-la em todos os
contextos da vida diaria. Hoje sdo quatro os dominios que carac-
terizam as atividades fisicas realizadas ao longo do dia: trabalho;
deslocamento; atividades domésticas; e lazer. Estudos recentes
vém mostrando melhorias nas condicdes de saiide mesmo entre
os individuos que praticam pequenos volumes de atividade fisica
nesses quatro dominios combinados (RHODES et al., 2017). Os
comportamentos ativos no dia a dia das pessoas na sua forma de
transporte ou no momento de lazer, em especial, sdo as formas
mais recomendadas para aumentar as suas praticas de atividade
fisica com pequenas doses ao longo do dia.

Sendo assim, pode-se considerar que a melhor recomenda-
¢do, quando se trata da pratica de atividade fisica na promocéo a
satde, continua sendo a das Diretrizes Americanas de Atividade
Fisica para Adultos (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY
COMMITTEE, 2008): “qualquer atividade fisica é melhor do que
nenhuma”. Além disso, comecar a mudan¢a do comportamento
adotando a pratica da atividade fisica na rotina em pequenas
doses (na forma de se deslocar, nas atividades ativas no ambiente
doméstico, em trocar o elevador pelas escadas) pode ser uma boa
estratégia para aumentar o nivel de AF no primeiro momento.
Em especial para os diabéticos e hipertensos que praticam pouca

6 Aptidio fisica é uma série de componentes ou caracteristicas que as pes-
soas tém ou alcangam, os quais estio relacionados com a habilidade para
realizar atividades fisicas. Os principais componentes da aptidao fisica
relacionados a saide sdo: a aptiddo cardiorrespiratdria; a forga e resistén-
cia muscular; a flexibilidade; e a composi¢ao corporal (NIEMAN, 2007c).
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ou nenhuma atividade fisica, parece plausivel que qualquer exer-
cicio fisico adicional na rotina possa oferecer melhorias nas con-
dicGes de saude dessas pessoas.

Pode-se esperar que beneficios adicionais da prética da ativi-
dade fisica sejam observados entre os individuos com DM tipo
2 e/ou HAS que tém a oportunidade de realizar exercicios indi-
vidualizados direcionados a melhora ou a4 manutencio de seus
componentes de aptidao fisica (resisténcia cardiorrespiratoria;
flexibilidade; for¢a muscular; resisténcia muscular; composi¢ao
corporal) (RHODES et al., 2017). Nesse sentido, a promocao a
saude dessas pessoas poderia ser trabalhada numa perspectiva
de educacao corporal para que elas possam ser independentes
para praticar atividades fisicas que nao ofere¢am riscos em qual-
quer espaco.

A independéncia para realiza¢do de praticas corporais que
nio oferecam riscos a saide pode contribuir para manutencio
ou para o melhor desempenho de atividades que fazem parte
do dia a dia das pessoas, além de outros componentes da sua
satde fisica e mental. Essas novas pistas de atuacio em prol do
desenvolvimento da AF merecem ser exploradas e confirmadas
por pesquisas dedicadas.

A Associacdo Americana de Diabetes (COLBERG et al., 2016)
sugere que o objetivo do tratamento dos individuos que vivem
com DM tipo 2 é alcan¢ar e manter os niveis 6timos de glicose,
lipidios e pressdo arterial para, dessa forma, prevenir ou retardar
o surgimento de complica¢des cronicas da diabetes. O alcance
e a manutenc¢io desses niveis 6timos de glicemia e de pressdao
arterial, tanto entre diabéticos como entre hipertensos, podem
ser atingidos com grande contribui¢io da pratica regular de ati-
vidade fisica, em especial daquelas atividades tidas como do tipo
aerdbico. Exemplos: caminhada, caminhada rapida, corrida leve,
danga, ciclismo, nata¢do (COLBERG et al., 2016; MALACHIAS et al.,
2016; OLIVEIRA; MONTENEGRO; VENCIO, 2017).
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As atividades fisicas de resisténcia’ (exercicios utilizando
pesos livres ou maquinas ou o peso do corpo ou bandas elasticas
de resisténcia) devem ser recomendadas em especial para a manu-
tencdo de massa muscular, para evitar quedas e prevenir lesdes
(COLBERG et al., 2016). Quando combinados ou realizados em uma
mesma sessao, os treinamentos aerobico e resistido potencializam
a reducao dos niveis glicémicos e aumentam o condicionamento
fisico (SIGAL et al., 2007; MARCUS et al., 2008). Os exercicios de
resisténcia podem ser classificados em exercicios isométricos
ou dinadmicos. Nos exercicios isométricos ou exercicios esta-
ticos, ocorre contracio muscular mantendo um 4ngulo fixo na
articulacao, ou seja, a forca desenvolvida pelo musculo é igual a
resisténcia a ele imposta. Nos exercicios dinAmicos ou isotdnicos,
hd um movimento de um membro em um arco descrito pelos
segmentos em torno da articulacao, chamado arco de movimento,
com variacdo angular positiva (atividade concéntrica) ou negativa
(atividade excéntrica). Assim, durante o exercicio dindmico, o
comprimento muscular se modifica, ao contrario do estatico, que
permanece constante (NAHAS, 2013b, p. 82).

Entre os hipertensos, no que diz respeito aos exercicios resis-
tidos isométricos, embora evidéncias apontem a diminuicao da
PA em hipertensos com a sua pratica, as Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao (MALACHIAS et al., 2016) sugerem que mais estudos
sejam realizados antes de se apontar algum tipo de recomenda-
cdo. Entretanto, existem recomendacdes estabelecidas para rea-
lizacdo de treinamentos resistidos dindmicos, assim como para
treinamento aerébico, presentes no Quadro 1.

7 Exercicios de resisténcia sio atividades que usam a for¢a muscular para
movimentar um peso ou trabalhar contra uma carga de resisténcia e uti-
lizam fundamentalmente energia anaerdbica. Exercicios anaerdbicos séo
caracterizados por alta intensidade de contra¢des musculares. Melhoram
o condicionamento muscular (NIEMAN, 2007c).
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Quadro 1. Recomendagdes de pratica de exercicios fisicos para pacientes
com DM tipo 2 ou HAS

Exercicios Aerdbicos

Duragao 30 a 50 minutos por sessao.

Frequéncia 3 (minimo) a 5 (ideal) vezes por semana. Nao passar mais de
dois dias consecutivos sem realizar exercicio.

Intensidade | Moderada: 50% a 70% da frequéncia cardiaca de reserva;
maior intensidade, conseguindo conversar sem ficar

ofegante.

Volume 150 minutos por semana, no minimo.

Exemplos Caminhada, caminhada rapida, corrida leve, danga, ciclismo
e natagao.

Exercicios Resistidos Dindmicos

Frequéncia 2 a3 vezes por semana em dias ndo consecutivos.

Numero de 8 a 10 exercicios por sessao.
exercicios

Ndmero de 8 a 15 repeticdes por exercicio (comegar com mais
repeticdes repetigdes e realizar progressdo, aumentando a resisténcia e
diminuindo o nimero de repetigées).

Séries por 1a 3 séries por exercicio a depender do condicionamento
exercicio fisico inicial (comegar com menos séries e realizar
progressdo, aumentando o nimero de séries).

Intensidade | Moderada: 50% a 80% de 1 repeti¢do maxima;10a15
repeti¢des é o nUmero maximo que se consegue realizar por
série de exercicios.

Exemplos Exercicios utilizando pesos livres, maquinas, o peso do corpo
ou bandas elasticas de resisténcia.

Fonte: Adaptado de Oliveira, Montenegro e Vencio (2017); Colberg et al.

(2016); Rydén et al. (2013); Malachias et al. (2016); Whelton et al. (2018); e
Williams et al. (2018).

SessOes de treinamento com menor intensidade e maior
volume apresentam melhores resultados para os hipertensos
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sem apresentar riscos a saide. Os exercicios de intensidade
vigorosa podem elevar em demasia a pressido arterial, aumen-
tando o risco de acidentes vasculares cerebrais (NELSON et al.,
2007). O mesmo se aplica aos diabéticos que tém possibilidade
de apresentar hiperglicemia durante o exercicio de alta intensi-
dade (COLBERG et al., 2016).

E importante que diabéticos e hipertensos realizem o exame
clinico antes de comecarem a aumentar seus niveis de atividade
fisica. Durante a sua realizacio, os profissionais de satide devem
aconselhar os seus pacientes sobre os cuidados com os pés,
como a importancia de calcados adequados para pratica de ati-
vidade fisica. Alguns cuidados especiais sdo necessarios quando
se trata de pacientes com DM tipo 2 e HAS para evitar risco a
saude devido a pratica de atividade fisica moderada a vigorosa
(Quadro 2). O potencial do paciente para o autocuidado, o con-
trole dos niveis glicémicos e pressdricos, o tipo de atividade
laboral que o paciente realiza, as atividades fisicas desempenha-
das ao longo do dia, o seu conhecimento a respeito dos cuidados
que devem ser tomados, a presenca de comorbidades, em espe-
cial, as cardiovasculares e seus fatores de risco, a presenca de
complicacdes do DM (retinopatia, neuropatia periférica, neuro-
patia autondmica, albuminuria ou nefropatia) devem ser verifi-
cados, pois podem agravar a condi¢do de satide desses pacientes
com a realizacio de determinadas praticas de atividades fisicas
(RYDEN et al., 2013; COLBERG et al., 2016; MALACHIAS et al., 2016;
OLIVEIRA; MONTENEGRO; VENCIO, 2017; WHELTON et al., 2018;
WILLIAMS et al., 2018).

No que diz respeito ao comportamento sedentério, sabe-se,
através de estudos experimentais, que interromper o CS com
pequenas quantidades de AF leves reduz a pressdo arterial e as
concentrag¢des pos-prandiais de glicose e de insulina em adultos,
com alguns efeitos podendo persistir por até 24 horas (PEDDIE
et al., 2013; DEMPSEY et al., 2017). Entretanto, mais estudos sdo
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Quadro 2. Cuidados especiais para pratica de atividades fisicas de intensida-

de moderada a alta por pacientes com DM tipo 2 ou HAS

Antes

Monitorag&o glicémica;

Em caso de glicemia < 100mg/dL, é necesséria a ingestao de
carboidratos antes de iniciar a pratica para evitar hipoglicemia
durante sua realizagao;

Entre aqueles que utilizam insulina, o horario da prética deve
ser adequado aos horarios da medicagdo para que ndo ocorra o
exercicio no momento do pico de agdo dainsulina;

Em caso de hiperglicemia, os diabéticos que estejam se sentindo
aptos podem realizar atividades leves ou moderadas sem riscos
asalde.

Diabetes Mellitus tipo 2

Durante

Se o exercicio durar mais que 30 minutos, é necessario monitorar
a glicose, se possivel, a cada 30 minutos, para evitar hipoglicemia;
Se o exercicio durar mais que 60 minutos: ingerir carboidratos,
especialmente se a insulina prévia ndo for reduzida em pelo menos
50% e se 0 exercicio estiver sendo realizado no pico de insulina;
Atencdo a hidratagdo especialmente entre aqueles que iniciaram
o exercicio em hiperglicemia.

Os que realizam exercicio a tarde/noite devem ficar atentos para
possivel hipoglicemia noturna. Nesses casos, a glicemia deve ser
medida antes de dormir, uma vez na madrugada e ao acordar;
Ingestdo de pequena porgdo de carboidratos no lanche noturno
pode diminuir o risco da hipoglicemia noturna.

Antes

Recomenda-se que hipertensos com niveis de PA mais elevados
ou que possuam mais de trés fatores de risco, diabetes, lesGes em
6rgdo alvo ou cardiopatias, fagam um teste ergométrico antes da
realizacdo de exercicios moderados;

Verificar a pressdo arterial antes de iniciar a pratica.

Durante

Evitar exercicios que elevem muito a pressdo e evitar realizara
manobra de Valsalva®;

A pressdo arterial diastélica ndo deve aumentar além de 20
mmHg durante o exercicio, considerando o seu valor de referéncia
ao iniciar o exercicio;

A pressdo arterial sistélica ndo deve ultrapassar 220 mmHg;
Atencdo a hidratagao.

Hipertensao Arterial Sistémica

(%]
0
[«

Acompanhar respostas a longo prazo para eventual necessidade
de ajuste na medicagdo.

*A manobra de Valsalva consiste na realizagdo da expiragdo forcada com
a glote fechada, impedindo a expiragdo do ar, resultando na retencdo e
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pressurizagdo do ar nos pulmdes. Quando mantida durante um longo pe-
riodo, pode causar a reducdo do volume sanguineo que retorna ao coragao,
diminuindo o débito cardiaco e aumentando a pressdo arterial (BENEDET;
DEL DUCA, 2011, p. 30)

Fonte: Adaptado de Oliveira, Montenegro e Vencio (2017); Colberg et al.
(2016); Rydén et al. (2013); Malachias et al. (2016); Whelton et al. (2018); e
Williams et al. (2018).

necessarios para definir qual seria o tempo minimo recomen-
dado em comportamento sedentario prolongado até realizar
uma interrup¢io desse comportamento, assim como as ativida-
des ideais a serem realizadas durante a interrup¢ao do compor-
tamento sedentario. E necessério determinar, ainda, qual seria o
tempo minimo recomendado para o momento da interrup¢ao, a
fim de que se possa atuar evitando os efeitos deletérios do com-
portamento sedentdrio. Considerando até onde se sabe a res-
peito do tema, a Associacdo Americana de Diabetes recomenda
que nio sejam passados mais de 30 minutos em comportamento
sedentario e que, a cada 30 minutos, seja realizada uma interrup-
cdo de trés minutos em atividade fisica leve, tanto para diabéti-
cos como para hipertensos (COLBERG et al., 2016).

Existe uma relacdo negativa entre o tempo em compor-
tamento sedentdrio e alguns aspectos da satde. Entretanto, é
provavel que essa relacio tenha diferencas a depender da condi-
c¢do de saude associada ao individuo. As doses de tempo em CS
associadas a desfechos negativos podem variar dependendo do
tipo de comportamento sedentario. Quando se trata de idosos,
o problema é ainda mais complexo, uma vez que no momento
atual é dificil identificar e quantificar um limiar minimo de risco
de tempo gasto em CS que seria clinicamente relevante para eles
(DOGRA et al., 2017). A intera¢io entre CS e AF é importante, pois,
segundo Dogra et al. (2017), algumas pesquisas sugerem que o
acimulo de 60-75 min. de AF de intensidade vigorosa em idosos
pode inverter os efeitos negativos do CS prolongado, embora os
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autores tenham deixado claro que esses dados ainda nio foram
publicados. E importante ressaltar que poucos idosos atendem
as diretrizes minimas de AF.

Uma melhor compreenséo das associacdes e dos determinan-
tes dos diferentes tipos de CS é necessaria para que, futuramente,
possa ser usada no desenvolvimento de intervencdes vélidas e
individuais especificas para mudancas desses comportamentos,
para que se possa sugerir a reducdo do CS nio s6 a curto prazo,
mas também a médio e longo prazos (DOGRA et al., 2017).

Observagdes nos estudos do LAM-Saude

O estudo da atividade fisica sempre foi um foco importante
de todas as pesquisas do LAM-Satide a respeito da atencdo aos
hipertensos e diabéticos. No estudo SERVIDIAH, conduzido
em 2010 em uma amostra probabilistica de hipertensos e dia-
béticos cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF) de
Pernambuco, apenas 30% dos entrevistados, conforme repor-
taram, praticavam uma atividade fisica de lazer regular, ainda
que leve ou moderada (FONTBONNE et al., 2013). A porcentagem
corresponde a estimativa média de 30,8% de adultos brasileiros
praticando atividade fisica no tempo livre ou no deslocamento,
do inquérito Vigitel de 2010 (BRASIL, 2011). Todavia, fica superior
no SERVIDIAH comparado com o Vigitel na faixa etaria de 65
anos ou mais: no SERVIDIAH, 33% dos hipertensos ou diabéticos
dessa faixa de idade disseram praticar atividade fisica (FERREIRA
et al., 2015), comparado com 15,4% no Vigitel 2010.

No estudo RedeNut, outra pesquisa do LAM-Satde condu-
zido mais recentemente (2015-2016) nas quatro cidades sedes das
macrorregioes de saude de Pernambuco (Recife, Caruaru, Serra
Talhada, Petrolina), a atividade fisica dos hipertensos e diabéti-
cos da amostra foi avaliada através do padronizado Questionario
Internacional de Atividade Fisica, do inglés International Physical
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Activity Questionnaire (IPAC). Evidenciou-se que um total de
27% dos entrevistados atendia as recomendacdes de atividade
fisica; a idade tinha efeito notavel, pois a porcentagem passava
de 44% entre os entrevistados de 20 a 59 anos para 9% entre os
mais idosos (> 75 anos), sendo 20% na faixa etdria intermedidria
(BARBOSA et al., 2017a). Isso fica bem abaixo das estimativas do
Vigitel de 2016 (BRASIL, 2017), no qual 54,9% dos respondentes
alcancavam as recomendacdes, considerando todos os dominios
de atividade fisica.

Mesmo considerando o fato de a amostra do RedeNut estar
caracterizada por maior porcentagem de mulheres (67%) e
de idosos (média de 63 anos) do que a populagdo geral, cate-
gorias em que a atividade fisica é reconhecidamente menor, o
resultado pode ser considerado insatisfatério se comparado ao
Vigitel 2016 — esse levantamento mostrou que 45,5% das mulhe-
res e 28,8% dos idosos com 65 anos e mais atingiam as recomen-
dacdes de atividade fisica -, ainda mais quando colocado frente a
importancia da atividade fisica enquanto tratamento nio farma-
colbgico de HAS e DM, como relatado em paragrafos anteriores.

Concernente ao comportamento sedentdrio, o estudo
RedeNut observou que ao menos 50% dos diabéticos e/ou hiper-
tensos passavam mais de trés horas por dia sentados. Tempo
maior em CS em dias de semana, assim como também para os
finais de semana, foram identificados entre os usuarios diabéti-
cos e/ou hipertensos residentes no interior, idosos, que ndo con-
sumiam bebidas alc6olicas ou que nao trabalhavam (OLIVEIRA et
al., 2018). Considerando que a média de idade no RedeNut era
de 63 anos, o aumento do tempo em CS pode estar relacionado a
elevacao do tempo de lazer pela aposentadoria ou pelo desenvol-
vimento de alguma incapacidade fisica que limita o movimento
humano ou pela falta de conhecimento desses individuos sobre
beneficios que a AF pode trazer e sua contribui¢io na reducio
do tempo gasto em CS (STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011).

326



Especificamente nos individuos com idade acima dos 60 anos,
evidéncias destacam que o elevado tempo despendido em CS
estd negativamente associado a saude, incluindo o aumento do
risco de mortalidade por todas as causas (REZENDE et al., 2014).

Esses dados retratam, assim como em outros estudos, que
a inatividade fisica e o excesso de tempo em comportamento
sedentario se apresentam como um problema de satide publica
na popula¢do brasileira de um modo geral (ISER et al., 2012;
DEL DUCA et al., 2013). Os achados reforcam a necessidade de
melhorar o incentivo a pratica de atividade fisica nos servicos de
atenc¢ao basica, pois, numa outra analise do banco de dados do
estudo SERVIDIAH (BARBOSA et al., 2017b), evidenciou-se que 47%
dos hipertensos e 41% dos diabéticos relataram nao terem rece-
bido aconselhamento para a pratica de atividade fisica por parte
dos profissionais da equipe da ESF onde estavam cadastrados.

O aconselhamento dos profissionais era mais frequentemente
dirigido as mulheres, pessoas mais jovens, com melhor nivel de
instrucéo, com sobrepeso ou obesidade e com outros fatores de
risco cardiovascular; enquanto, no caso de HAS ou DM, todos
os acometidos devem se beneficiar de conselhos, adaptados,
quando necessario, a sua idade ou ao seu estado fisico e mental.
Um elemento a mais para incentivar esse aconselhamento, sem
restri¢des, é o fato, demonstrado na mesma andlise, de que o
aconselhamento e a pratica efetiva de atividade fisica por parte
do usudrio eram significativamente relacionados: os hipertensos
e diabéticos fisicamente ativos relataram quase duas vezes mais
que os outros ter recebido aconselhamento sobre atividade fisica
por parte de um profissional da equipe da ESF. Confirmando a
importancia desse aconselhamento, outro trabalho oriundo do
banco de dados do SERVIDIAH, na subamostra de usuarios hiper-
tensos sem diabetes, encontrou uma relagio significativa entre
o controle da pressio arterial e o fato de ter sido questionado e
aconselhado a respeito de sua atividade fisica (PAES et al., 2018).
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Outro resultado encorajador do SERVIDIAH é que a pratica de
atividade fisica se mostrou o mais “alcancavel” dos objetivos de
reducao dos fatores de risco para complicacdes da HAS e do DM,
entre o controle da pressio e/ou do diabetes, o controle do peso,
o seguimento de uma dieta hipocalérica ou a cessacio do taba-
gismo (FONTBONNE et al., 2018). Neste trabalho, foi evidenciado
que muitos atributos sinalizando atencio bésica de boa qualidade
(HARZHEIM et al., 2006) eram significativamente associados a um
maior numero de usudrios praticando atividade fisica, enquanto
ficava mais dificil obter melhor controle dos outros fatores
prognosticos. O resultado mostra que os servicos podem obter
melhorias na prética da atividade fisica dos usudrios, enquanto
zelam para melhorar a qualidade da atencao em geral.

Consideragdes finais

O movimento corporal precisa voltar a fazer parte das nossas
vidas de maneira natural para que assim possa ser um habito
social. As recomendacdes tornam o processo mecanico e deli-
mitado a metas muitas vezes inalcan¢aveis em termos de adesio
a longo prazo, especialmente se desconsiderarmos o contexto
social dos sujeitos. O aumento da atividade fisica deve se dar
mais por meio da incorporacao do habito da prética e menos por
sua obrigacéio de praticar, especialmente no primeiro momento
entre os que nio praticam nenhum tipo de atividade fisica. O
mesmo se deve considerar para mudancas no tempo despendido
em comportamento sedentario.

Estudos referentes ao comportamento sedentario sdo recen-
tes, portanto, é necessario compreender melhor o conjunto de
evidéncias existentes para nio haver duvidas quanto ao seu
impacto na satide das pessoas, além de informar gestores e pro-
fissionais de saiide que atuam com pacientes cronicos. Ainda
hda uma confusdo na area da Satide acerca da diferenciacio
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existente entre o comportamento sedentario com a inatividade
fisica. Essas podem ser algumas das questdes centrais pelas quais
faltam programas e politicas ptblicas voltadas para a reducao do
comportamento sedentdrio no momento atual.

Pesquisadores em ciéncia do movimento humano e seus efei-
tos sobre a satide devem refletir se estdo estabelecendo metas
a serem atingidas, que sio distantes da realidade das pessoas e
mais relacionadas a melhoria da aptidio fisica do que a mudanca
de comportamento. Mais estudos sido necessarios para entender
melhor como se pode atuar para promover mudancas coletivas
de comportamentos de forma consciente.
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CAPITULO 12

Tratamento farmacoldgico para o controle
e a prevencado das complicagdes da hipertensao
arterial e do diabetes tipo 2

Maria Nelly Sobreira de C. Barreto
Rodrigo Fonseca Lima

Heloisa de Melo Rodrigues
Annick Fontbonne

Eduarda Angela Pessoa Cesse

Introducao

A hipertensao arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus tipo
2 (DM) representam hoje, no mundo, uma grande parcela dos
problemas de saude ptblica relacionada as doencas cronicas nao
transmissiveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Dados
recentes do inquérito Vigitel (BRASIL, 2017a), inquérito telefo-
nico anual do Ministério da Saide com uma amostra probabi-
listica de adultos das capitais brasileiras, mostrou que a preva-
léncia de diabetes passou de 5,5%, em 2006, para 8,9%, em 2016,
enquanto a prevaléncia da hipertensio aumentava a partir de
2011, de 24,3% a 25,7%. Esses aumentos acompanharam um cres-
cimento continuo do excesso de peso (obesidade e sobrepeso) de
54,5%, em 2006, para 72,7%, em 2016.

Sao as complicacoes decorrentes da HAS e do DM que repre-
sentam o maior 6nus na saide publica por afetarem a qualidade
de vida do individuo assim como por causarem custos conside-
raveis aos servicos de saude. A Organizacdo Mundial da Satude
(oMmS) estima que a hipertensdo é responsavel por 9,4 milhoes

338



dos 17 milhGes de dbitos anuais por doengas cardiovascula-
res, por pelo menos 45% das mortes por doenca cardiaca e por
51% das mortes por acidente cerebrovascular (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013). Ja o diabetes nio somente contribui para
aumentar o risco cardiovascular, mas também acarreta com-
plicacGes especificas, como retinopatia, nefropatia e neuropa-
tia. Segundo o registro nacional Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SisHiperdia),
4,3% dos diabéticos cadastrados tinham transtorno do pé diabé-
tico e 2,2%, uma amputacao prévia; 7,8% tinham doenca renal,
7,8% haviam sofrido infarto do miocardio e 8%, acidente vascu-
lar cerebral. A mortalidade padronizada por idade e género em
individuos com diabetes era 57% mais alta que na populacido em
geral, com 38% de 6bitos por doenca cardiovascular e 6% por
doenga renal (SCHMIDT et al., 2011).

Essas complicacdes sido evitaveis e, em meta-analise, esti-
mou-se que uma redu¢ao de 10 mmHg na pressio arterial sisto-
lica reduziria em 20% o risco de eventos cardiovasculares graves,
em 17% as doencas coronarianas, em 27% os acidentes cerebro-
vasculares, em 28% a insuficiéncia cardiaca e em 13% a morta-
lidade total (ETTEHAD et al., 2016). Para o diabetes também é
recomendado o controle da glicemia, mas no contexto de um
programa abrangente de reduc¢io dos fatores de risco cardiovas-
cular e evitando controle demasiado agressivo em pacientes ido-
sos ou com doenca mais avancada (INZUCCHI et al., 2015).

Para conseguir esse controle, é necessario adotar habitos de
vida saudéveis (alimentac3o equilibrada, pratica regular de ativi-
dade fisica, modera¢do no uso do sal e do alcool, abandono do
tabagismo), que sdo a base do tratamento (BRASIL, 2014), embora,
na maioria dos casos, o uso de firmacos se torne rapidamente
imprescindivel.

Mesmo diante das recomendacdes para a adocdo de habi-
tos de vida saudédveis e do arsenal de firmacos disponiveis, o

339



controle da pressao e da glicemia continua insatisfatério na
maioria dos estudos que o verificaram (MILLS et al., 2016). No
estudo SERVIDIAH — avaliacdo de Servicos de Atencio a Saude
para Diabéticos e Hipertensos no dmbito da Estratégia Saude
da Familia (ESF) em Pernambuco, conduzido em 2010 pelo
Laboratério de Avaliacdo, Monitoramento e Vigildncia em Saude
(LAM-Saude) do Instituto Aggeu Magalhdes (Fiocruz-pE), em
uma amostra probabilistica de hipertensos e diabéticos cadas-
trados na Estratégia Saide da Familia de Pernambuco, observa-
mos que menos da metade dos hipertensos tinha pressao arterial
controlada e somente 30% dos diabéticos tinham hemoglobina
glicada (indicadora do controle glicémico), abaixo do nivel reco-
mendado de 7% (FONTBONNE et al., 2013).

Assim, torna-se essencial apurar os fatores que estdao implica-
dos nessa situa¢io para planejar e implementar meios eficazes
de melhorar a preven¢do das complicacdes em portadores de
HAS e/ou DM. Este capitulo pretende contribuir nessa direcéo,
focando na descri¢ao do uso atual e das perspectivas de uso dos
medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos, assim como
na questio do acesso e da adesido dos usudrios, com base em
revisao de literatura e na apresentacio de resultados acerca do
tema em pauta, oriundos dos estudos LAM-Saude.

Tratamento farmacolégico: recomendagdes
e medicamentos disponiveis

De acordo com guias e diretrizes nacionais e internacionais, o
tratamento da hipertensio arterial e do diabetes mellitus requer
conhecimento sobre essas doencas e classifica¢ao adequada para
se atingir as metas terapéuticas (CUSPIDI el al., 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017; WHELTON et al., 2018).
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As interveng¢des farmacoldgicas para o tratamento da HAS
e DM devem considerar o custo-beneficio e a seguranca, espe-
cialmente quando indicada a sua incorporacao ao Sistema
Unico de Satide (sus). Essa incorporacio de medicamentos no
ambito publico da saude, apds registro no Brasil, é mediada
pela Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS
(CONITEC), que propde a atualizacao da Relacdo Nacional de
Medicamentos (RENAME) (BRASIL, 2017b).

A RENAME, por sua vez, corresponde a um instrumento pro-
motor do uso racional de medicamentos essenciais diante da
complexidade das necessidades de satide da populacao e da velo-
cidade da incorporacdo tecnoldgica (BRASIL, 2017b; SANTANA;
LUPATINI; LEITE, 2017) e embasa a elaboracio de listas estaduais
e municipais.

Tratamento farmacolégico da hipertensdo arterial

O objetivo principal do tratamento da HAS é a reducao da pres-
sdo arterial (PA), o que, por sua vez, impacta positivamente
na prote¢ao de 6rgaos-alvo e na reducdo da mortalidade por
eventos cardiovasculares, acidente vascular encefilico, infarto
do miocardio e insuficiéncia cardiaca. A estratifica¢do do risco
cardiovascular é primordial para se instituir o tratamento, que
pode iniciar com as medidas ndo farmacoldgicas, seguindo
com a introducio de monoterapia ou associacido de farmacos a
medida que a doenca evolui (CUSPIDI et al., 2018; OLIVEIRA et al.,
2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; WHELTON
et al., 2018).

As intervencdes farmacoldgicas voltadas ao controle da pPA
devem, preferencialmente, ter comprovagio cientifica com
bom nivel de evidéncia acerca da sua capacidade de reducédo da
morbimortalidade cardiovascular, ser eficazes por via oral, bem
toleradas e possibilitar um menor niimero de tomadas por dia
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). O inicio de um
esquema farmacoterapéutico novo ou ajustado para HAS requer
uma avaliacdo de acompanhamento da adesao e resposta ao tra-
tamento em intervalos frequentes com vistas a adequacdo do
esquema ao paciente e, logo, obtencao de seu controle presso-
rico (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018).

Os medicamentos disponiveis para tratamento da HAS
variam quanto aos seus beneficios em relacao aos desfechos
clinicos. Deve-se considerar o minimo de efeitos adversos e a
possibilidade de associa¢des, com vistas ao sinergismo de efeito
farmacoldgico e, como consequéncia, maior reducio pressorica
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

As classes terapéuticas que possuem evidéncias conclusivas e/
ou consenso geral (nivel de evidéncia A) acerca da sua seguranca
e eficicia em monoterapia ou associa¢do entre elas mediante
andlise de dados provenientes de estudos bem embasados cien-
tificamente (grau de recomendacio I) estao descritas no Quadro
1. Ainda, ressalta-se, principalmente quando sdo necessarias
associacoes de farmacos, a importancia de respeitar a acdo dos
medicamentos utilizados, de modo a evitar os mesmos proces-
sos fisiopatoldgicos e reduzir o risco de efeitos adversos sinérgi-
cos ou aditivos (CUSPIDI et al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016; WHELTON et al., 2018).

Tratamento farmacolégico do diabetes tipo 2

O aumento da glicemia corresponde a uma variavel continua
de risco cardiovascular e, portanto, o objetivo principal da tera-
péutica envolvida no tratamento das pessoas com diabetes é a
obtencao de niveis glicémicos ditos normais, conforme caracte-
risticas do paciente, viabilidade clinica e sem aumentar de forma
desnecessaria o risco de hipoglicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017).
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Quadro 1. Caracteristicas relacionadas as principais intervengdes farmacoldgicas anti-hipertensivas disponiveis no Brasil (me-

dicamentos em italico disponiveis na RENAME (BRASIL, 2017b))

Medicamentos

Efeitos Clinicos

Aspectos Clinicos Gerais

Consideragdes Adicionais

Associagoes™3#

Diuréticos- DIU (GR: I; NE:

A)'

Tiazidicos ou similares

Pode ocorrer

Edema dos mmil é comum™?

gravidez'4

Clortalidona, hipopotassemia, a qual Diuréticos tiazidicos ou Bec
hidroclorotiazida e pode induzir arritmias similares sdo preferiveis’
indapamida Efeito natriurético | ventriculares'?, fraquezae Diuréticos de al¢a sdo ++ IECA
Dealca com, dovolume | cdimbras’ recomendados para casos
Furosemida, extracelular com Podem { liberagdo de de IR
bumetanida posterior {, da insulina com subsequente Poupadores de potassio BRA
Poupadores de RVP! N da glicose circulante’ sdo utilizados de forma
potassio N do acido Urico podendo conjunta ao de al¢a para |,
Espironolactona, induzir quadros agudos de risco de EA’ + BB
amilorida gota'?
Bloqueadores de canais de célcio -BCC (GR: I; NE: A)’
Di-idropiridinicos tem J, mortalidade e

-, s . . . Tiazidicos
Di-idropiridinicos efeito vasodilatador cardiovascular'
Anlodipino, nifedipino, J da RvP mediante | predominante, com, BCC de agdo prolongada
felodipino, nitrendipino, | |, da quantidade interferéncia na FC e na (como anlodipino) sdo ++ IECA
manidipino, de célcio no funcdo sistélica’ preferiveis para evitar
levanlodipino, interior das células | Diltiazem e verapamil oscilagdes na FC e na PA’
nimodipino musculares lisas podem ser bradicardizantes | Anlodipino, nifedipino e BRA
Na&o di-idropiridinicos nas arteriolas’ e antiarritmicos; podem verapamil sdo opgdes para
Diltiazem, verapamil agravaraic*? tratamento de HAS na + 8B
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Medicamentos

Efeitos Clinicos

Aspectos Clinicos Gerais

Consideragdes Adicionais

Associagoes'4

Bloqueadores do receptor de angiotensina - IECA (GR: I; NE: A)'

J morbimortalidade Tiazidicos
cardiovascular’
Tosse seca corresponde ao . . ++
_— S . Preferivel para pacientes
J vasoconstri¢ao principal efeito adverso’ . L
; . ~ com microalbumindria, IC BCC
Captopril, enalapril, por«, da produgdo | Podem provocar e IAM™
lisinopril, ramipril, de angiotensinall hiperpotassemia L. -
. . . . e a . { declinio da fungao
perindopril, erbumina mediante inibicdo | em pacientes com .
. renal em pacientes com + BB
da ECA no SRAA' IR, particularmente .
e s nefropatia’
diabéticos™ s
Contraindicados na
gravidez'? - BRA
Bloqueadores do receptor de angiotensina - BRA (GR: I; NE: A)’
NA mgrb|mortalldade Tiazidicos
cardiovascular’
Candesartana J vasoconstrigdo Preferivel para pacientes +
. ' or acdoda com microalbumindria, IC
irbersartana, losartana, P \l’ s . Seguros e bem tolerados’ BCC
angiotensina ll e lAm™4
olmesartana, . . Podem provocar .. ~
R mediante bloqueio . . { declinio da fungdo
telmisartana, hiperpotassemia? .
valsartana de seus receptores renal em pacientes com + BB
No SRAA’ nefropatia’
Contraindicados na
gravidez'? - BRA
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Medicamentos Efeitos Clinicos Aspectos Clinicos Gerais Consideragdes Adicionais Associagoes'34
Inibidores adrenérgicos
Betabloqueador - BB (GR: I; NE: A)'
12 geragao Broncoespasmo, Tiazidicos
(ndo seletivos) J daatividade bradicardia, insénia,
Propranolol, nadolol simpatica pesadelos, depressao I
~ - . PR . ~ N&o sdo recomendados
22 geragdo mediante bloqueio | psiquica e disfungdo sexual L
. < ; como primeira escolha, BCC
(seletivos) dos receptores sdo frequentes ~
. - ando ser em casos de
Atenolol, metoprolol B-adrenérgicosdo | BB de12geracdo . .
a < . 7 O . pacientes com DCI ou IC
32 geragdo tipo 1 cardiacos contraindicados a pacientes . .
., . . Deve-se evitar interrupgdo BRA
(também bloqueiam com variagdo com asma ou bPOC'
. . . abrupta do tratamento?
receptores a quanto a Podem induzir
adrenérgicos) seletividade’ intolerancia a glicose e
Carvedilol hipertrigliceridemia IECA
Bloqueadores dos receptores a adrenérgicos do tipo 1 (a1) (GR: IIb; NE: )’
Tiazidicos
da RvP mediante | Contribuem positivamente o
N - | postEivam O efeito hipotensor BcC
bloqueio dos no metabolismo lipidico e g
. . L é discreto como
Doxazosina, prazosina, receptores alfa glicidico . .
. . . monoterapia, Mais BRA
terazosina adrenérgicos Podem ocasionar
. . . ~ - frequentes em
do tipo 1 pré- hipotensdo ortostatica, o IECA
SR . . ) associagdes™
sinapticos especialmente em idosos
BB
>
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Medicamentos

Efeitos Clinicos

Aspectos Clinicos Gerais

Consideragdes Adicionais

Associagoes'4

De agdo central (bloqueadores dos receptores a adrenérgicos do tipo 2 (a2)) (Gr: I1b; NE: ¢)’

Metildopa, clonidina

J atividade
simpatica pelo
bloqueio dos
receptores

02 nos vasos,
contribuindo

para bradicardia
relativa e {, da PA’

Sonoléncia, sedagao, boca
seca, fadiga, hipotensao
ortostatica e disfungdo
erétil sdo EA comuns’, o que
justifica ndo serem primeira
escolha de tratamento,
especialmente em idosos?

Metildopa é uma
alternativa para
tratamento de HAS na
gravidez'?

Tiazidicos

BCC

BRA

IECA

BB

Vasodilatadores diretos (GR: IIb; NE: ¢)’

Hidralazina, minoxidil

{J  da RvP mediante
relaxamento da
musculatura lisa
arterial’

Podem ocasionar retengdo
de sédio e 4gua? e cefaleia
e taquicardia reflexa sdo EA
comuns’

Ndo sdo medicamentos
de primeira escolha.
Mais frequentes em
associagdes>*
Hidralazina é uma
alternativa para
tratamento de HAS na
gravidez'?

Tiazidicos

BCC

BRA

IECA

BB
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Medicamentos Efeitos Clinicos Aspectos Clinicos Gerais Consideragdes Adicionais Associagoes'34

Inibidor da renina (GR: lIb; NE: c)"

Tiazidicos

N&o ha evidéncias

- Estudos comprovam sua + BCC

J vasoconstrigao concretas de seus . .
eficicia em monoterapia

por |, da producdo | beneficios sobre h
Alisquireno deangiotensinall | morbimortalidade’ j:n\i/a?:aprﬁ:iTzlrtzngvzzf BB
mediante inibicdo | Risco de hipercalemiaem P

. | . Contraindicados na
dareninano SRAA’ | pacientes com doenga renal s
., gravidez" IECA
crénica

BRA

+++ Combinagdes preferenciais; + Combinagdes possiveis, mas menos testadas; - Combinagdes ndo recomendadas

a: alfa; B: beta; BB: bloqueadores dos receptores beta adrenérgicos; BcC: bloqueadores de canais de calcio; BRA: bloqueadores
do receptor de angiotensina; DAC: doencga arterial coronariana; bcl: doenga cardiaca isquémica; ppoc: doenga pulmonar
obstrutiva cronica; EA: efeitos adversos; ECA: enzima conversora de angiotensina |; FC: frequéncia cardiaca; GR: grau de
recomendacdo; IAM: infarto agudo do miocardio; IC: insuficiéncia cardiaca; 1ECA: inibidores da enzima conversora de an-
giotensina; IMP: interacdes medicamentosas potenciais; IR: insuficiéncia renal; mmi: membros inferiores; NE: nivel
de evidéncia; PA: pressdo arterial; RvP: resisténcia vascular periférica; SRAA: sistema renina angiotensina aldosterona.
Fonte: 1. Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016); 2. Whelton et al. (2018); 3. Cuspidi et al. (2018); 4. Williams et al. (2018).
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Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), aspectos
relacionados a propor¢io e aos mecanismos de resisténcia a
insulina, a progressao da faléncia das células beta-pancredticas,
a existéncia e aos impactos clinicos de transtornos metabdlicos
e as repercussoes micro e macrovasculares relacionadas a evolu-
¢io natural do DM devem ser base para a escolha da intervencao
farmacoldgica adjuvante a terapia ndo farmacoldgica. Para além
desses aspectos, as condicoes fisicas e clinicas do paciente, as
comorbidades associadas e as especificidades dos medicamen-
tos disponiveis na pratica clinica, como eficicia, efetividade,
seguran¢a e custo associado, devem ser consideradas para a
escolha da intervencio a ser prescrita.

De acordo com referéncias nacionais e internacionais no
tocante a condutas farmacoterapéuticas relacionadas ao DM
tipo 2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018; SOCIEDADE
BRA-SILEIRA DE DIABETES, 2017), a primeira escolha de trata-
mento se refere 8 metformina (com excec¢io de haver contrain-
dicacdo de seu uso, por exemplo, para pacientes com insufi-
ciéncia renal) por conta de suas caracteristicas de seguranca e
eficdcia. As sulfonilureias podem ser usadas como monoterapia
ou em associa¢do com a metformina. Tanto a metformina, como
alguns medicamentos que pertencem a sulfonilureias constam
na RENAME e estdo disponiveis no SUS (BRASIL, 2017b).

Para tratamento do DM tipo 2, existem alternativas mais
recentes associadas a modula¢io do sistema incretina (gliptinas e
andlogos do GLP-1). Dentre os andlogos do GLP1, ou seja, agonista
de receptor de ac¢do prolongada do peptideo semelhante ao glu-
cagon, destaca-se um novo produto bioldgico, o semaglutida, que
teve seu registro aprovado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (Anvisa) e é indicado para o tratamento de adultos com
a doenca insuficientemente controlada. Esse firmaco é uma subs-
tancia que promove a secre¢io de insulina e tem a vantagem de
ser utilizado uma vez por semana, por via injetdvel (ANVISA, 2018).
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As classes de antidiabéticos orais recomendadas nas Dire-
trizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) estdo apresen-
tadas no Quadro 2.

A insulina injetdvel por via subcutanea é imprescindivel para
pessoas com diabetes tipo 1, recomendada para gestantes com
diabetes mellitus gestacional e, muitas vezes, necessaria as pes-
soas com diabetes tipo 2 que nio respondem ao tratamento com
um ou mais antidiabéticos orais. Para esses ultimos, ao iniciarem
a insulinoterapia, é comum descontinuar o uso de secretagogos
por via oral. Contudo, podera ser benéfico manter os agentes
sensibilizadores de insulina em combina¢ao com insulinoterapia
(BRASIL, 2017b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Ha diversos tipos de insulina disponiveis no mercado que
variam conforme o tempo de a¢ado: de acdo longa, como detemir
e glargina; de acdo intermedidria, como a insulina NPH; e de
acdo rapida, em que se enquadram insulina regular e trés andlo-
gos: lispro, asparte e glulisina, que simulam melhor a secrecio
prandial normal de insulina enddgena. Por se tratar de insuli-
nas mais recentes, as andlogas apresentam um custo mais ele-
vado e s6 estao disponiveis pelo componente especializado da
Assisténcia Farmacéutica. Portanto, requerem protocolo dife-
renciado para dispensacido (PERNAMBUCO, 2012).

Para subsidiar as a¢des primarias no municipio, o Ministério
da Saude disponibiliza insulina NPH e insulina regular. Cabe aos
municipios adquirirem e distribuirem seringas para sua aplica-
¢do e insumos para o monitoramento da glicemia as pessoas em
uso de insulina. De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabe-
tes (2017), para os pacientes que necessitam de ambos os tipos
de insulina e que ndo desejem ou nio possam fazer misturas de
NPH com regular ou NPH com andlogos ultrarrapidos, as pré-
-misturas de insulinas de ac¢do rapida ou ultrarrapida com as de
acio intermedidria sio opg¢oes terapéuticas para favorecer maior
comodidade ao paciente. Todavia, nio estdo disponiveis no SUS.
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Inovacgdo terapéutica e sua disponibilizagdo no sus

Apesar do amplo conhecimento cientifico relacionado a HAS e
ao DM e das estratégias de tratamento medicamentoso disponi-
veis serem bem descritas, as baixas taxas de controle pressorico
e glicémico sinalizam a necessidade de mais pesquisas e reade-
quacao das praticas relacionadas (LOBO; SOBOTKA; PATHAK, 2017;
WHELTON et al., 2018).

Nesse contexto, pesquisas sobre como os aspectos especificos
relacionados a expressao genética, aos efeitos epigenéticos, aos
perfis transcriptomicos, protedmicos e metaboldmicos associados
a enfermidade e que ligam gendtipos a bases de dados de carater
longitudinal podem agregar substancialmente a discusséo acerca
de mecanismos fisiopatoldgicos. Esses, por sua vez, podem viabi-
lizar a identificacao de novos alvos terapéuticos (LOBO; SOBOTKA;
PATHAK, 2017; MOSER et al., 2012; WHELTON et al., 2018).

Assim, ha propostas que buscam o desenvolvimento de far-
macos embasadas na influéncia desses nos sistemas fisiologi-
cos como, por exemplo, o SRAA (Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona), que ja sabidamente tem efeito de elevar a pressao
arterial e, no caso de diabetes, fairmacos que buscam atuar na
aco de peptideos endbgenos, como insulina e glucagon.

Varias substincias estdo sendo estudadas internacional-
mente para obtencido de medicamentos mais eficazes. No caso
da hipertensao, por exemplo, vem sendo estudada a finerenona,
que atua mediante bloqueio direto do receptor da aldosterona
com subsequente reduc¢ao da sua atividade (LIU et al., 2015; LOBO;
SOBOTKA; PATHAK, 2017; STEWART; LAVIE; VENTURA, 2018). Esse
medicamento, embora ainda nio registrado, esta na fase I1I de
ensaio clinico randomizado autorizado pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria com objetivo de analisar sua eficicia e
seguranca na redu¢ao de morbidade e mortalidade cardiovascu-
lar em diabéticos tipo 2 com doenga renal estabelecida.
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Quadro 2. Caracteristicas relacionadas as intervengdes farmacoldgicas antidiabéticas orais disponiveis no Brasil (medicamentos

em italico disponiveis na RENAME (BRASIL, 2017b))

Eficacia Aspectos Clinicos Gerais
Medicamento Mecamfmo de v v E——— Custo Conslld.erac;.oes
2539 L - Hipogli- | Alteragdo Adicionais

Aic | Glicemia | Cardiovasculo- cemia de Peso

(%) | (Mg/Dl) Renal
Sulfonilureias

Alta*4 J derisco de
Clorpropamida complicagdes
Glibenclamida microvasculares'3
Glipizida N secregdo de Neutro? Sim Ganho de Baixo™ Recomenda-se evitar
Gliclazida insulina™ 15-2' | 60-70" peso™ seu uso em pacientes
Gliclazida mr com IrRdevidoa
Glimepirida retencdo hidrica
potencial?

Meglitinidas

Intermediaria’ Repaglinida: & J  davariabilidade da

: ) A s
Repaglinida N secregdo de do espessamen- Sirm2 Ganho de lr::jrié_ glilscfony: ir;]ofch?:ual
Nateglinida insulina' to médio intimal peso'? . ceeo
rio>3 do trato respiratério

carotideo’

superior3
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Eficacia Aspectos Clinicos Gerais
. Mecanism nsideragd
Medicamento eca f Rls J J Efeito Custo co s.d.e ac'oes
CXERID L . Hipogli- | Alteracdo Adicionais
Aic | Glicemia | Cardiovasculo- cemia de Peso
(%) | (Mg/Dl) Renal
Biguanidas
Altaz4 Ampla experiéncia de
Beneficio uso’>
J producédo - Efeitos adversos
o potencial na Neutro . .
hepatica de gastrointestinais
. . DCA? (perda
Metformina glicose com - . ... | comuns(em menor
. ~ Reducdo poten- | Nado™ modesta | Baixo** -
Metformina xR | menoragdo . . proporgdo com a
sensibilizadora | 1,5-27 | 60-70 cial dorisco de poten- apresentagdo XR)™
. . > ’ eventos cardio- cial)>4 - I
dainsulina'? Risco de deficiéncia de
vasculares?3 . . )
vitamina B12™
Melhora perfil lipidico’
Inibidores da alfa-glicosidase
Intermediaria’ \l/ do espessa-
~ mento médioin- Melhora perfil lipidico’
J daabsorgao - . Inter- . P P
) . timal carotideo’ .. Efeitos adversos
Acarbose intestinal de 0,5- Rara'3 Neutro* media- . L
. i 20-30° J de eventos - gastrointestinais
carboidratos'? 08 . rio
) cardiovascu- comuns'3
lares’
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Mecanismo de

Eficacia

Aspectos Clinicos Gerais

. Consideragoes
Medicamento aciio J N); Efeito Hipogli- | Alteracio Custo Adicionais
Aic | Glicemia | Cardiovasculo- cemia de Peso
(%) | (Mg/Dl) Renal
Glitazonas (tiazolidinedionas)
A da Alta** Melhora perfil lipidico
sensibilidade Beneficio ?:szzlegia_zi:gtzg
L ainsulina potencial na - Ganho de . . P N
Pioglitazona , 0,5 . N&ao>+ a Baixo*4 | com IRdevido a reten-
em musculo, i 35-65' DCA e P riscode peso 30 hidrica potencial?
adipécito e 14 Icc ¢ P
hepatécito™? Risco de fraturas
P Osseas®*
Gliptinas (inibidores da enzima ppPP-4)
Intermediaria># Geralmente bem
tolerados3+
Sitaglintina N do nivel de Podem ser usados na IR
. 8 p . GLP-1,com — (requerem ajuste)?
Vildagliptina aumento da Saxagliptina e Risco de pancreatite
Saxagliptina alogliptina: risco | Ndo** Neutro™»4 | Alto** P

Linagliptina
Alogliptina

sintese eda
secrecdo de
insulina'3

0,6-

0.8 20’

potencial de I1cc?

aguda?

Risco de dor nas articu-
lagdes? e efeitos ad-
versos dermatolégicos
imuno-mediados?
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Miméticos e analogos do GLP-1

Exenatida
Exenatida
(liberagao
prolongada)
Liraglutida
Lixisenatida
Dulaglutida

N do nivel de
GLP-1,com P
dasintesee
secregdo de
insulina;
retardo do
esvaziamento
gastrico™

Alta>4

0,8-
1,2'

30'

Beneficio na
progressdo da
Doenca Renal
Diabética?

J dapa’
Liraglutida:
beneficio
potencial na
DCA?

Nao**

Perda de
peso™

Alto*+

Administracdo SC com
risco de reagdes no
local da administracdo?
/N risco de efeitos
adversos em pacientes
com IR?

Efeitos adversos
gastrointestinais
comuns>#4

Risco de pancreatite
aguda®
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e promogdo de
glicosdria™

beneficios na
DCA e nalcc?

Eficacia Aspectos Clinicos Gerais
Medicamento Mecanlfmo de v v —— Custo Cons.ld.erac'oes
2580 L ; Hipogli- | Alteragéo Adicionais
Aic | Glicemia | Cardiovasculo- cemia de Peso
(%) | (Mg/Dl) Renal
Inibidores do sGLT2
Intermediaria®* Canagliflozina: risco
de fraturas 6sseas e
. amputagao?
Prevencao da Benefluci na Risco de cetoacidose
~ progressdo da .
reabsor¢do diabéticae
P . Doenca Renal . ~ .
Dapagliflozina | de glicose s hipotencdo?, politria® e
. . Diabética? - Perda de § . ~
Empagliflozina | notdbulo o Nao™ N Alto** desidratagdo*
. . 0,5- Empagliflozina peso** . . ~
Canagliflozina | proximalrenal ' 30" o Risco de infecgdo
1,0° e canagliflozina:

geniturinaria™

N&o devem ser
usados em pacientes
com disfungdo renal
moderada a grave'?

A1c: hemoglobina glicada; bcA: doenca cardiovascular aterosclerética; bPP-4: dipeptidil peptidase; GLP-1: peptideo semelhante a
glucagon 1; icc: insuficiéncia cardiaca congestiva; IR: insuficiéncia renal; MR: do inglés, de liberagdo modificada; PA: pressdo arterial;

SC: subcutanea; SGLT2: cotransportador de sédio/glicose 2; XR: do inglés, liberagdo estendida.

Fonte: 1. Sociedade Brasileira de Diabetes (2017); 2. American Diabetes Association (2018); 3. Inzucchi et al. (2015); 4. Sociedade

Europeia de Cardiologia (2013).
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Varias substincias estio sendo estudadas internacional-
mente para obten¢do de medicamentos mais eficazes. No caso
da hipertensao, por exemplo, vem sendo estudada a finerenona,
que atua mediante bloqueio direto do receptor da aldosterona
com subsequente reducio da sua atividade (LIU et al., 2015; LOBO;
SOBOTKA; PATHAK, 2017; STEWART; LAVIE; VENTURA, 2018). Esse
medicamento, embora ainda nao registrado, esta na fase 111 de
ensaio clinico randomizado autorizado pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria com objetivo de analisar sua eficicia e
seguranca na redu¢ao de morbidade e mortalidade cardiovascu-
lar em diabéticos tipo 2 com doenca renal estabelecida.

Ainda no caso da hipertensio, varios sistemas fisioldgicos
correlacionados cientificamente com o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares sio alvos de estudos atualmente,
como o que envolve peptideos natriuréticos (LOBO; SOBOTKA;
PATHAK, 2017; PAULIS; RAJKOVICOVA; SIMKO, 2015). Substancias
que tém esse alvo terapéutico vém sendo desenvolvidas e tes-
tadas, com destaque ao sacubitril, que promove o aumento da
concentracdo desses peptideos mediante inibicdo da enzima
que os degrada (neprilisina). Tal medicamento possui registro
ativo no Brasil, porém, em formula¢ao conjunta com um blo-
queador de receptor de angiotensina II (valsartana) e para tra-
tamento de condicdes cardiovasculares especificas: pacientes
adultos com insuficiéncia cardiaca crénica sintomatica com
fracio de ejecao reduzida.

No caso do DM tipo 2, as gliflozinas, que reduzem a reabsor-
c¢do de glicose no tubulo proximal renal e promovem a glicost-
ria mediante inibicdo de um cotransportador de sédio/glicose
renal (GAJOS, 2018), ji se encontram como op¢des farmacote-
rapéuticas para tratamento do DM no Brasil, especialmente
nos casos em que o paciente possui alto risco cardiovascular
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Por conta de seu
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beneficio cardiovascular ja cientificamente evidenciado para o
primeiro representante comercializado dessa classe, a empagli-
flozina (ZINMAN et al., 2015), poderia ter justificativa clinica de
uso a depender do paciente. No entanto, vérios efeitos adversos
importantes relacionados a essas novas classes vém sendo rela-
tados, como o risco de infec¢do geniturindria associada aos inibi-
dores do cotransportador de sédio/glicose (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).
O assunto estava em pauta no ambito da comissdo de incorpo-
racdo de tecnologias no SUS e a recomendacéo foi a nio incor-
pora¢ao da empagliflozina ao sistema de satide publica brasileiro
como op¢ao para tratamento de pacientes diabéticos tipo 2 e
doenca cardiovascular estabelecida, tendo em vista a incerteza
sobre o beneficio do desfecho (BRASIL, 2018).

Outra questao importante com impacto negativo nos con-
troles pressérico e glicémico se refere a problemas de adesio
a farmacoterapia, a qual pode ser prejudicada, dentre outros
fatores, por uma intolerincia ao uso dos medicamentos envol-
vidos devido a seus efeitos adversos. Assim, medicamentos com
melhor perfil de tolerancia sdo necessarios com vistas a amplia-
cio do leque de intervencdes farmacoldgicas disponiveis (MOSER
et al., 2012).

Todos os fatores elencados embasam a analise de registro de
medicamentos no Brasil pela Anvisa, bem como sua incorpora-
¢do no ambito publico de satide, no qual impactos sociais, legais,
éticos e politicos devem ser considerados para além da efica-
cia, efetividade e eficiéncia da intervencao (BOTELHO; MARTINS;
REIS, 2018; BRASIL, 2016).

No Brasil, os medicamentos mais incorporados no mer-
cado farmacéutico estdo associados a categorias de enfermida-
des especificas, como as doengas crénicas nio transmissiveis
(BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018; SANTANA; LUPATINI; LEITE,
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2017). No entanto, o destaque maior fica por conta de medi-
camentos de alta rentabilidade associados ao tratamento de
neoplasias, enfermidades cardiovasculares e diabetes mellitus
(BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018).

Apesar do reconhecimento da importincia dos medicamen-
tos previstos no componente basico da assisténcia farmacéutica
no que se refere a garantia de acesso a farmacoterapia de enfer-
midades de grande importancia do ponto de vista epidemiolo-
gico (BRASIL, 2017b), geralmente eles nio estdo associados a um
retorno financeiro a industria farmacéutica, o que impacta no
grau de inovacio terapéutica relacionado a tecnologias de saude
utilizadas no &mbito da aten¢do primdria (BOTELHO; MARTINS;
REIS, 2018; FORDYCE et al., 2015).

Esse contexto se reflete na introdu¢ao de novas drogas na
lista da RENAME, a qual, apesar de contar com medicamentos de
primeira escolha para o tratamento da HAS e DM, vem apresen-
tando um perfil de incorporacio de medicamentos amplamente
relacionados ao componente especializado da assisténcia farma-
céutica (BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018; FORDYCE et al., 2015)
que objetiva o atendimento da demanda de medicamentos para
enfermidades crénicas com custo de tratamento elevado ou de
maior complexidade (BRASIL, 2017b).

Dessa forma, cabe a reflexdo acerca da necessidade de ava-
liacdo de critérios para desenvolvimento e registro de medica-
mentos, partindo de acdes de incentivo a pesquisa, ao desen-
volvimento e a produc@o de medicamentos no contexto da area
farmacéutica em seus Ambitos publico e privado, de acordo
com necessidades de saude da populacdo (BOTELHO; MARTINS;
REIS, 2018). Além disso, é importante mencionar que o desen-
volvimento de novos medicamentos é um processo caro, além
de sofrer muita influéncia da vertente comercial e da financeira
associada (BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018; FORDYCE et al., 2015).
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Tratamento farmacolégico na Estratégia Satide da Familia
em Pernambuco

A escolha dos anti-hipertensivos e antidiabéticos é de grande
importancia para assegurar um melhor controle glicémico e
pressorico. Além da farmacoterapia ser embasada nos critérios
terapéuticos, conforme ja comentado, é fundamental considerar
outros aspectos que favorecam a adesio ao tratamento farmaco-
l6gico como, por exemplo, as indicacdes, as contraindicag¢des, os
efeitos colaterais, a posologia, o custo do tratamento e a disponi-
bilidade dos medicamentos no Sus.

Tais aspectos do tratamento farmacoldgico da HAS e do
DM foram alvos de observa¢ao em dois estudos realizados pela
equipe do LAM-Satde no estado de Pernambuco e no ambito
da Estratégia Saude da Familia (ESF). O primeiro, denominado
estudo SERVIDIAH — avalia¢do de Servicos de Atenc¢do a Satude
para Diabéticos e Hipertensos no 4mbito da Estratégia Saude
da Familia (ESF) em Pernambuco, foi realizado no periodo de
novembro de 2009 até dezembro de 2010 com 785 hipertensos
e 823 diabéticos cadastrados em equipes da ESF sorteadas em
35 municipios: 16 municipios de médio porte e 16 de pequeno
porte, por sorteio aleatério dentro de um universo amostral
de, respectivamente, 84 e 89 municipios, e outros trés munici-
pios de grande porte (Recife, Caruaru e Petrolina). O segundo
estudo, denominado RedeNut (Avaliacio da inser¢ao do com-
ponente alimenta¢do e nutricido na rede de aten¢do aos hiper-
tensos e diabéticos em Pernambuco), foi realizado no periodo
de agosto de 2015 até setembro de 2016 com 398 hipertensos
e/ou diabéticos, também sorteados numa amostra aleatdria
de equipes da ESF, atuando nos quatro polos das macrorregio-
nais de satide de Pernambuco (Recife, Caruaru, Serra Talha-
da, Petrolina).
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Perfis de utilizagdo dos anti-hipertensivos e antidiabéticos

O estudo SERVIDIAH mostrou que, dos 785 hipertensos, 91,2%
referiram o uso de anti-hipertensivos. Dos 823 diabéticos, 85,4%
faziam uso de um ou mais antidiabéticos orais (ADO) ou insulina,
dos quais 85,6% utilizavam ADO e 15,4%, insulina. Numa ana-
lise especifica da amostra de diabéticos do SERVIDIAH, o regime
terapéutico se apresentou independentemente associado ao
controle glicémico, sendo que os diabéticos em uso de insulina
com ou sem ADO associado apresentaram uma probabilidade
significativamente maior de possuirem um controle glicémico
inadequado (LIMA et al., 2016). Esse resultado corrobora outros
achados encontrados em diversos estudos na literatura, uma vez
que a insulina corresponde ao dltimo recurso no que se refere ao
tratamento do DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017)
e deve ser interpretado a luz do desenho transversal do estudo
SERVIDIAH. Assim, a explicacido mais plausivel da relacdo encon-
trada é que o proprio controle glicémico inadequado conduz a
escalada terapéutica, e nao o contrario.

Em relagio ao perfil de uso dos fairmacos anti-hipertensivos,
antidiabéticos e suas mudancas ao longo de cinco anos, foi reali-
zado um recorte comparativo dos estudos SERVIDIAH e RedeNut,
tendo como critério de inclusio usudrios com hipertenséo e dia-
betes residentes nos trés municipios comuns aos dois estudos
(Recife, Caruaru e Petrolina), totalizando uma amostra de 256
usuarios no SERVIDIAH e 151 no RedeNut.

Conforme descrito na Tabela 1, constatou-se varia¢io no uso
de anti- hipertensivos, ou seja, predominio do uso dos diuréti-
cos em ambos estudos, porém verificou-se uma reducéo no uso
dos inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e
o aumento de classes mais raras de outros anti-hipertensivos
no estudo RedeNut, enquanto as recomendac¢des das diretri-
zes nacionais e internacionais preconizam o uso de diuréticos e
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IECAS em monoterapia ou associados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Com rela¢do ao perfil de firmacos para o tratamento de diabe-
tes, chama aten¢io o aumento da prescricdo de insulina entre os
estudos SERVIDIAH e RedeNut, enquanto baixou-se nitidamente
a proporcao de diabéticos usando metformina ou sulfonilureias.
Esses resultados sao preliminares e ainda sem explicacéo clara.

Tabela 1. Analise comparativa do perfil de utilizagdo de medicamentos no
estudo SERVIDIAH (2009-2010) e estudo RedeNut (2015-2016) - Pernambu-
€0, 2009-2016

Recife Caruaru + petrolina
Estudo Estudo Estudo Estudo
SERVIDIAH RedeNut SERVIDIAH RedeNut
N=190 N=104 N=66 N=47
Grupo
farmacolégico N % N % N % N %
Anti-hipertensivos
Diuréticos 83 446 60 577 34 515 26 553

Inibidores da EcA 121 651 48 46,2 33 50,0 18 38,3

Vasodilatadores

. 237 22 21,2 1 28,8 1 29,8
diretos ou BCC 44 37 2 4 2

Betabloqueadores 33 17,8 25 24,0 24 36,4 8 17,0

Outros

L . .8 2, 8 121 1 1,
anti-hipertensivos J 4 34 327 > 39

Antidiabéticos

Metformina 109 72,7 35 337 35 66,0 20 42,6
Sulfonilureias 108 71,5 24 231 36 67,9 N 23,4
Outros ADO 2 1,3 o o 1 1,9 o} o}

Insulina 37 19,5 37 356 11 16,9 10 21,3

*ADO: antidiabético oral; Bcc: bloqueadores de canais de calcio; ECA: enzima
conversora de angiotensina l.
Fonte: Banco de dados do Estudo Servidiah (2010) e RedeNut (2016).
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Influéncia do acesso aos medicamentos na adesdo
ao tratamento farmacoldgico

Os resultados dos estudos SERVIDIAH e RedeNut apontam para
uma prescri¢do, em sua maioria, de acordo com as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e Sociedade Brasileira
de Diabetes (2017), bem como uma prevaléncia razoavel de
uso de farmacos disponiveis na RENAME. Esse fato denota um
cuidado em prescrever os medicamentos disponiveis no SUS,
visando favorecer o seu acesso. Isso é aspecto de grande impor-
tincia, pois varios estudos tratam os obstdculos para o acesso
aos medicamentos, especialmente na popula¢io com um baixo
nivel econémico, como um fator que dificulta a adesdo ao tra-
tamento farmacoldgico, a qual, por sua vez, é fundamental, no
caso da HAS e do DM, para se obter um bom controle glicémico e
pressorico, além de prevenir complica¢des (FERREIRA et al., 2013;
MEINERS et al., 2017).

Estudos realizados por Barreto et al. (2014, 2015) tiveram
como principal objetivo analisar o acesso aos medicamentos,
assim como o gasto direto dos usudrios relacionado a aquisicio
desses, a partir do banco de dados do estudo SERVIDIAH.

Os principais resultados dos citados estudos estdo publica-
dos no livro «Gestao em Satude Publica: estudos de avaliacao»,
e na Revista Brasileira de Epidemiologia (BARRETO et al., 2014;
BARRETO et al., 2015). Dentre eles, observou-se que os anti-hi-
pertensivos eram fornecidos pelas equipes da ESF para 69% dos
hipertensos, os ADO, para 75% dos diabéticos, e a insulina e os
insumos, para 65,4%. Os hipertensos (36,9%) e os diabéticos
(29,8%) que precisavam comprar os medicamentos tiveram um
gasto mediano mensal de R$ 18,30, R$ 14,00 e R$ 27,61 para anti-
-hipertensivos, ADO e insulina, respectivamente (vide capitulo 7).

Os resultados deste estudo destacam que, apesar dos avangos
obtidos com a implantacio das politicas publicas direcionadas
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aos portadores de doengas cronicas nao transmissiveis, assim
como da Politica Nacional de Medicamentos e da Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica, que trouxeram diretrizes
para favorecer o acesso aos medicamentos, ainda hd necessidade
de ampliar os esfor¢os para assegurar o acesso aos medicamen-
tos na Rede de Aten¢do Primdria a Satde, tendo em vista que
os resultados encontrados chamam atencao para o acesso ainda
estar na faixa de baixo a médio acesso da OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004), fato que se agrava nos municipios de
pequeno porte (BARRETO et al., 2014; BARRETO et al., 2015; vide
capitulo 6).

A dificuldade de acesso aos medicamentos, que é uma rea-
lidade do Brasil e de outros paises, alerta para a problematica
da desigualdade social e a influéncia que a determinacao social
da satide exerce na adesdo ao tratamento farmacoldgico. A ade-
sdo ao tratamento pode ser conceituada como o grau de con-
cordancia de uma pessoa em relacio as orientacdes do médico
ou de outro profissional de satde, ocasionando a utiliza¢do dos
medicamentos prescritos, no horério correto e durante o tempo
necessario (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012; FERREIRA et al.,
2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Por isso torna-se
importante a comunicacio entre a equipe de saude e o paciente
para favorecer a adesio ao tratamento farmacoldgico (BEN;
NEUMANN; MENGUE, 2012; FERREIRA et al., 2013).

Além das dificuldades de acesso, ha outros entraves para
adesdo ao tratamento farmacoldgico. Um estudo realizado por
Gewehr et al. (2018), por meio de entrevistas com hipertensos,
utilizando o Brief Medication Questionnaire (BMQ), identificou
que muitos usudrios esquecem de tomar os medicamentos, espe-
cialmente quando se trata de multiplas doses ou diversos far-
macos, fato que leva a falha de dias e de doses. Portanto, é fun-
damental buscar identificar esses fatores, a fim de que se possa
estabelecer estratégias em parceria com a equipe de Sadde da
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Familia (eqSF) e com o usudrio, capazes de favorecer a adesao ao
tratamento farmacoldgico.

Os problemas de adesdo nem sempre sao faceis de detectar e
menos ainda de quantificar. H4 varios métodos para mensurar a
adesdo ao tratamento, tanto de natureza qualitativa como quan-
titativa, que variam de métodos diretos e/ou indiretos, incluindo
desde o autorrelato do usudrio até sofisticados monitores ele-
tronicos. Os métodos diretos, apesar de mais confidveis, sdo
mais dispendiosos, pois exigem equipamentos sofisticados (BEN;
NEUMANN; MENGUE, 2012; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012;
RODRIGUES; MOREIRA; ANDRADE, 2014).

Diante do contexto de aumento da prevaléncia da hiperten-
sdo arterial e do diabetes mellitus, é imprescindivel compreen-
der a diversidade de métodos, tanto para visualizar os cami-
nhos para mensurar adesio ao tratamento farmacolégico da
hipertensio arterial, como para buscar solu¢des conjuntas para
esse importante problema de saide publica. Vale ressaltar que
o sucesso do tratamento requer um amplo envolvimento dos
gestores, da equipe de satide e o apoio da familia, pois abrange
outros comportamentos inerentes a satide, como fatores socioe-
condmicos, conhecimento sobre a sua doenca e importancia do
tratamento.

Consideragdes finais

O uso de fairmacos vem se tornando indispensavel para o alcance
do controle da HAS e/ou do DM diante das crescentes prevalén-
cias desses agravos na populacéo brasileira e mundial, associadas
a adocdo de habitos de vida indesejaveis.

O tratamento da HAS objetiva a redu¢ao dos niveis pressé-
ricos, com impacto na protecdo de drgaos-alvo e consequente
redu¢io da morbimortalidade por diferentes eventos cardiovas-
culares. Para o controle do diabetes, a base para a escolha da
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interven¢ido farmacoldgica adjuvante a terapia nao farmacold-
gica tem como intuito manter as metas glicémicas nos limites
da normalidade.

No ambito da atencdo aos hipertensos e aos diabéticos no
pais, as classes terapéuticas atualmente disponiveis ja possuem
evidéncias conclusivas e/ou consenso acerca da sua seguranca e
eficicia em monoterapia ou associa¢dao. Muitas delas tém repre-
sentantes na RENAME e estido disponiveis sem 6nus para os por-
tadores de HAS e/ou DM usuarios do sSUs. No entanto, apesar do
amplo conhecimento cientifico relacionado a HAS e ao DM, das
estratégias de tratamento medicamentoso disponiveis serem
bem descritas e dos esquemas terapéuticos estarem disponiveis
aos usuarios do sistema, observam-se baixas taxas de controle
pressorico e glicémico entre os usuarios do SUS.

Este capitulo procurou estimular reflexdes sobre os motivos
da persisténcia do controle insatisfatério da pressio arterial
e da glicemia em Pernambuco, embora os resultados de estu-
dos apontem para uma prescri¢io de um esquema terapéutico,
em sua maioria, de acordo com as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2016) e da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2017), e com prevaléncia razoavel de uso de firmacos
disponiveis na RENAME. Porém, ainda se verifica uma inércia
terapéutica, pois, apesar do desenvolvimento de firmacos para
o tratamento da HAS e do DM, a lista de anti-hipertensivos e
antidiabéticos disponiveis na RENAME néo se alterou ao longo
do periodo estudado.

As reflexdes aqui expressas apontam para a necessidade de
readequacio das praticas na aten¢do primdria que vao além do
cuidado em prescrever medicamentos disponiveis no SUS, pois
precisam envolver a atuacdo da equipe multiprofissional, inclu-
sive a assisténcia e a aten¢do farmacéutica, no acompanhamento
das necessidades de saiide da populacio.
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Torna-se, ainda, oportuno refletir que a crescente prevaléncia
desses agravos exige a combinac¢io de intervengdes integradas
sobre o paciente, de acordo com seu quadro clinico, que envol-
vam medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas que se com-
plementem. A finalidade é a obtencao de um controle pressérico
e glicémico préximo a normalidade, que reduza as possibilidades
de complicag¢des, contribuindo para a melhoria da qualidade de
vida dos acometidos e, consequentemente, onerando menos o
sistema de satide e a previdéncia social do pais.
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CAPITULO 13

Aspectos psicossociais e hipertensao
arterial: consequéncias da situagao
de vulnerabilidade social da populacao

Jamile Ferro de Amorim
Eduardo Freese de Carvalho
Eduarda Angela Pessoa Cesse

Michele Ferro de Amorim Cruz

Introducao

No Brasil, o agravamento das questdes sociais acompanhou o
avan¢o da urbaniza¢do e da economia globalizada. Milhdes de
pessoas foram excluidas do mundo rural (NASCIMENTO, 2016)
por meio de um quadro de migra¢do em massa de familias em
situa¢do de miséria que se manifestou na proliferacio de mora-
dias irregulares nas periferias das grandes cidades. Uma série
de transformacoes socioecondmicas, demograficas e culturais
como fruto desse processo ocorreu, acentuando as desigualda-
des sociais e gerando grandes repercussdes na esfera da sadde.
Deu-se espag¢o para o surgimento de doenc¢as com origem mul-
ticausal (causas psiquicas, sociais, econdmicas e culturais), res-
ponsaveis, em grande parte, pelo desequilibrio fisico e mental
cronico, exigindo um entendimento mais abrangente do pro-
cesso saude e doenca.

Nesse cenario, a hipertensao arterial (HA) é um exemplo de
agravo resultante das iniquidades sociais e das mudancas na
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estrutura etaria da populacdo. Seu desenvolvimento ocorre por
meio de uma juncdo entre vulnerabilidade individual e estilo
de vida (LUNA, 2009; MALAGRIS; LIPP, 2014). O contexto social
e econémico em que as pessoas estio inseridas desempenha um
papel fundamental, ou seja, pessoas que vivem em ambientes
carentes de investimento adequado em infraestrutura e satde,
ou em areas que enfrentam multiplos problemas sociais, podem
experimentar aumento da ansiedade, incerteza e altos niveis de
estresse cronico, sendo este tltimo um fator psicossocial chave
preditor da HA (SPARRENBERGER et al., 2009).

A relagao entre fatores psicossociais e HA vem sendo tradi-
cionalmente colocada tanto por individuos hipertensos como
pela populacdo em geral (BRAININ; DACHENHAUSEN, 2013;
GANDARILLAS; CAMARA; SCARPARO, 2005; KIRKLAND et al., 1999;
KRONISH; LEVENTHAL; HOROWITZ, 2012; MACHADO; PIRES;
LOBAO, 2012). E comum ouvir termos como “hipertensio emo-
cional” ou “hipertensio nervosa”, atribuindo diretamente aos
aspectos psicoldgicos o efeito de causa e controle da HA. Nos
Estados Unidos, uma comunidade de baixa renda entrevistada
referiu a pobreza e o racismo como as principais causas do ner-
vosismo e estresse e estes como importantes fatores de risco
para HA (KRONISH; LEVENTHAL; HOROWITZ, 2012).

Outros estudos de revisio a partir de diferentes metodologias
de pesquisa buscaram demonstrar a associacio entre HA e aspec-
tos psicossociais (ALEXEY et al., 2016; CUFFEE et al., 2014; LIU et
al., 2017; STEPTOE, 2000). No entanto, a auséncia de padroniza-
¢io das metodologias quanto aos instrumentos de avaliacio de
estresse dos individuos, bem como o entendimento do estresse
como desencadeador do aparecimento da HA ou somente como
um agravante dela (responsavel pela oscilacdo da pressdo arte-
rial de hipertensos), demonstra a necessidade de mais pesquisas
sobre o tema com o intuito de elucidar a relacao de causa e efeito
entre o estresse e a HA.
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Este capitulo apresenta uma breve revisio acerca do estresse,
a partir dos eventos de vida produtores de estresse (EVPE), e sua
influéncia na hipertenséo arterial, considerando o suporte social
como efeito preventivo ou atenuador do agravo. Em seguida,
apresenta-se parte dos resultados de um estudo realizado no
Distrito Sanitario (DS) 1V, na cidade do Recife-PE, com o objetivo
de caracterizar os perfis sociodemografico, de morbidade e do
estilo de vida dos hipertensos recém diagnosticados e descrever
a ocorréncia de EVPE e o nivel de suporte social desses indivi-
duos (AMORIM, 2018).

Estresse, suporte social e hipertensdo arterial

Impacto e mensuragédo dos eventos de vida produtores de estresse

Em termos gerais, o estresse é conceituado como a percep¢io de
demandas ambientais que ultrapassam os limites do individuo,
isto é, excede os préprios recursos organicos para a adaptagio a
situa¢do (COHEN; JANICKI-DEVERTS; MILLER, 2007). A rea¢ao ao
estresse faz parte de um sistema unificado mente-corpo, em que
as respostas organicas nio sao isoladas, mas sim intimamente
relacionadas entre os diversos sistemas (ARANTES, 2002). Por
isso, o processo estressor pode ser considerado uma agressdo ao
organismo e pode ter consequéncias que afetam diversos sitios
orginicos como: sistema enddcrino, metabdlico, cardiovascular,
imunoldgico e digestivo, entre outros (LIMA JUNIOR; NETO, 2010).

O trabalho intitulado The Stress of Life (O estresse da vida,
em livre traducdo), foi pioneiro nos estudos sobre o processo
de adapta¢do a situacdo de estresse. Hans Seyle desenvolveu
em 1956, a partir de experimentos laboratoriais com animais, o
conceito de sindrome de adaptacao geral (SAG), ao observar que
as respostas seguem uma sequéncia de reacdes composta por
trés fases: fase de alarme, fase de resisténcia e fase de exaustdo
(citado em LOPES; FAERSTEIN, 2001).
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A primeira fase seria a resposta inicial frente a agentes estres-
sores (de natureza benigna ou nio), quando o organismo se pre-
para para reagir por meio da fuga ou da luta, com consequente
quebra da homeostase. A depender da durac¢ao do agente estres-
sor e da intensidade, o individuo podera ser submetido a com-
plicacGes ao seu bem-estar, iniciando a fase de resisténcia. Nessa
segunda fase o organismo busca por uma adaptacao ou uma
homeostase interna através da utilizacdo de “energia adaptativa
de reserva”. Caso o esfor¢o exigido pelo estressor seja maior que
o possivel, ha um aumento na propensao as doengas, decorrente
de uma falha adaptativa, o que caracteriza a terceira fase, a fase
de exaustio (LIPP, 2003).

Nas duas ultimas décadas, o foco tem sido direcionado aos
estudos dos EVPE, também chamados de eventos importantes
da vida ou eventos de vida estressores (stressful life events).
Os EVPE sao definidos como causadores de estresse capazes
de promover mudancas relativamente rapidas no ambiente
(geralmente social), cuja magnitude requer um grau de adap-
tacdo social e/ou psicoldgica por parte dos individuos (LOPES;
FAERSTEIN; CHOR, 2003).

Muitos desses eventos estdao associados a situacdes tais como
casamento, divorcio, inicio de um novo emprego, perda do
emprego, adoecimento; isto é, sugerem que a mudanca produz
estresse por si s6, independente da natureza positiva ou negativa
(CARVALHO, 1993; LOPES; FAERSTEIN, 2001; NéBREGA; CASTRO;
SOUZA, 2007). A visdo subjetiva de um individuo ao evento
estressor é que o classificara, ou ndo, como condi¢ao de estresse.
A depender do individuo, o evento pode ser enfrentado como
perigo, potencializando o processo de adoecimento, aumen-
tando a chance de ocorréncia e/ou agravando os quadros pree-
xistentes ou apenas como um desafio (PORTUGAL et al., 2016).

Para mensurar os EVPE, é empregado um conjunto de ins-
trumentos e de técnicas. Um deles foi desenvolvido por Brown
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e Harris (1978), no qual, por meio de uma entrevista, sio lista-
dos os possiveis acontecimentos estressantes no meio familiar,
laboral ou social. Sem defini¢ao dos eventos a priori, o entrevis-
tador registra detalhadamente todos os que surgem durante a
entrevista, além das informagées sobre cada evento vital listado
e o contexto social de sua ocorréncia. Em seguida, é avaliado
o impacto que cada evento pode ter provocado através de um
consenso entre o pesquisador e o entrevistado.

A outra técnica, ainda mais utilizada, é a aplicacdo de ques-
tiondrios especificos, normalmente compostos por uma lista
fechada de eventos ou por uma lista de perguntas diretas e sim-
ples que avaliam o papel da ocorréncia de mais de um evento por
meio de escore, e/ou através da aplica¢do de escalas de severi-
dade (LOPES; FAERSTEIN, 2001).

Dentre os instrumentos cldssicos que abordam os EVPE est3o:
social readjustment rating scale (SRRS) de Holmes e Rahe (1967);
life events difficulty schedule (LEDS) de Brown e Harris (1978);
psychiatric epidemiology research interview (PERI) e life event
scale de Dohrenwend (1978); Entrevista de Paykel para eventos
de vida recentes (1978) (citados em SPARRENBERGER et al., 2008).
Outros pesquisadores fazem uso de questiondrios com blocos
especificos de perguntas para a aferi¢ao de EVPE (BARBOSA, 2007;
LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003; ROBAINA et al., 2015; ROSENGREN
et al., 2004; SPARRENBERGER et al., 2008).

O periodo de referéncia recomendado para a investigacao
da ocorréncia de eventos é de 12 meses anteriores a entrevista
(LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003). Contudo, alguns instrumentos
englobam um periodo de seis meses a até dois anos, podendo
variar de trés meses a vida inteira (COHEN; KESSLER; GORDON,
1997), pois, embora os individuos refiram de forma mais pre-
cisa os eventos mais graves e mais recentes, dificilmente os
eventos de vida importantes sao esquecidos. Além disso, a
lembranca de eventos externos ndo é tdo sujeita a distorcdo
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como ocorre com as avalia¢des do humor e de emogdes (LOPES;
FAERSTEIN, 2001).

Quanto a natureza dos eventos, normalmente sdo investiga-
dos os de natureza negativa como: episédio grave de doenca; fale-
cimento de parentes préximos; internac¢io hospitalar; separacio/
divércio; mudanca forcada de moradia; problemas financeiros
mais graves que os habituais; agressio fisica; e assalto ou roubo
com violéncia (LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003; SPARRENBERGER
et al., 2008). A depender do instrumento utilizado, do objetivo
da pesquisa e do local estudado, as caracteristicas e o numero de
eventos podem ser diferentes.

No Brasil, por exemplo, os EVPE se derivam dos processos
acelerados de urbanizacio e de industrializa¢do, do acesso desi-
gual aos cuidados de saude, das condicoes de moradia inadequa-
das, da distribui¢ao desigual da renda, do desemprego, das altas
taxas de violéncia e da criminalidade (LOPES; FAERSTEIN; CHOR,
2003), diferente dos EVPE identificados nos paises industrializa-
dos. Com isso, o enfrentamento do estresse exige um olhar dife-
renciado. E importante identificar quais sdo as estratégias possi-
veis para manejar as condi¢oes adversas ou estressantes, seja por
parte do profissional de satide ou do préprio individuo.

Muitos mecanismos tém sido buscados, de forma cons-
ciente ou nio, como resposta ao estresse. Um deles é o suporte
social (LUCCHESE; KOENIG, 2013; SANTOS; ALVES JUNIOR, 2007),
o qual habilita o individuo a lidar com os eventos e condi¢oes
estressoras, assumindo um papel preventivo e de promocao
da saude.

Defini¢do e mensuragdo do suporte social no dmbito do estresse

O suporte social pode ser definido como os efeitos emocionais e/
ou comportamentos positivos decorrentes de qualquer informa-
cio, falada ou néo, e/ou assisténcia material e prote¢ao oferecida
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por outras pessoas e/ou grupos com os quais se tém contatos
sistemdticos (GONCALVES et al., 2011). As relacdes sociais e os
aspectos positivos desses lagos sociais demonstram melhorar
diretamente a satde e reduzir os efeitos negativos das experién-
cias estressantes, aumentando a capacidade dos individuos de
lidar com o estresse (CUEVAS et al., 2017).

Com um efeito modulador apropriado, o suporte social pode
atenuar o impacto causado por circunstincias adversas que
geram o estresse, o que pode justificar as divergéncias entre os
individuos no desenvolvimento das respostas (SPRUILL, 2010;
VILLALVA et al., 2002). Essa func¢ao mediadora do suporte social
pode ser explicada por dois modelos distintos. O primeiro
deles é o modelo do efeito direto. Esse considera que recursos
sociais tém um efeito benéfico a saude, independente dos even-
tos estressantes vivenciados ou nao. O segundo modelo é o do
efeito indireto, o qual propde que o apoio social esta associado
ao bem-estar, principalmente, de pessoas sob eventos estressan-
tes (COHEN; WILLS, 1985).

De um modo geral, a classificacao do suporte social é feita a
partir de duas dimensdes, estrutural e funcional (BARRON, 1990).
A primeira, também denominada rede social, refere-se ao grupo
de individuos com os quais se mantém vinculo e relacionamento
social de diferentes modalidades, seja com amigos e parentes
ou por meio de participagdes sociais (grupo de trabalho, gru-
pos religiosos, grupos esportivos, associa¢des sindicais) (CHOR
et al., 2001; OSTERGREN et al., 1991). Com o fortalecimento da
rede social, o individuo estara protegido em seus aspectos fisico,
mental e psicoafetivo (TORRES; ABACAXI, 2010). A existéncia ou
nio de pessoas intimas supostamente possibilitard o incentivo
a praticas sociais sauddveis que fornecam melhor qualidade de
vida e de satide para a popula¢io (BERKMAN et al., 2000).

A dimensao funcional corresponde ao apoio social descrito
como um importante indicador da satide e do bem-estar, desde a
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infincia até a senilidade, por prover e complementar os recursos
que os sujeitos possuem para enfrentar situacdes de vida que
podem levar ao adoecimento fisico. Esse apoio é proporcionado
pela rede social e pode ser de natureza emocional, instrumental,
informacional e cognitiva (CHOR et al., 2001).

O apoio emocional se relaciona a percepcdo de ser cuidado,
apoiado e valorizado por alguém afetivamente disponivel. O
apoio instrumental ou material esta ligado a provisao de recursos
na realizacdo de atividades concretas ou resolucao de problemas.
O apoio informacional se relaciona com a obtencdo de infor-
macodes e conselhos tteis para lidar com situacdes ou resolver
problemas. E o apoio cognitivo se refere a uma postura ativa de
incentivo, de escuta e de reforco positivo dado por alguém que
auxilia na autoafirmac¢io (GONGALVES et al., 2011). Ainda é pos-
sivel mencionar um quinto enfoque do apoio: a interacao social
positiva, que corresponde ao apoio de pessoas com quem possa
relaxar e se divertir (GRIEP et al., 2005; COHEN; WILLS, 1985).

A mensuracio do suporte social pode ser executada por téc-
nicas qualitativas e quantitativas, mediante observacao e uso de
diferentes instrumentos que, em sua maioria, capturam parte do
fenébmeno, ou seja, nem todos eles avaliam as dimensdes fun-
cional e estrutural. Nos estudos brasileiros, os instrumentos
mais utilizados sio: Escala de Apoio Social (Medical Outcomes
Study, Social Support Survey — M0s-sSS) e Medida de Rede Social,
ambas do Estudo Pré-Satde, para a avaliaciao de rede e de apoio
social dos pacientes com doencas cronicas; Questionario de
Apoio Social de Sarason, que investiga o niimero de fontes de
apoio social percebido e a satisfacdo com esse suporte; e a Escala
de Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/Aids, que ava-
lia o suporte social a partir das dimensdes instrumental e emo-
cional. Todos esses instrumentos foram validados no Brasil por
Chor et al. (2001), Matsukura, Marturano e Oishi (2002) e Seidl
e Troccoli (2006), respectivamente.
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Em sua maioria, os instrumentos estao restritos apenas a ava-
liacdo do receber suporte e ndo investigam o papel do dar ou
ser suporte para outros. A partir disso, em 2015 foi adaptada e
validada no Brasil a 2-Way Social Support Scale (2-Way $SS), por
Bastianello (2015), que avalia o suporte social reconhecendo as
vantagens de receber e dar suporte. Mas, até o momento, sdo
escassos os estudos utilizando tal instrumento.

EVPE e suporte social na hipertensdo arterial

Estudos demonstram que o estresse urbano e o estresse relacio-
nado ao trabalho sdo os principais responsaveis por valores de
pressio arterial elevados nos paises em desenvolvimento, sendo
0s aspectos socioeconémicos os responsaveis pelo aumento dos
EVPE (GANDARILHA; CAMARA; SCARPARO, 2015; LIMA et al., 2015),
o que colabora para a maior prevaléncia desses, comparado aos
paises desenvolvidos.

Ja esta bem elucidado na literatura a relacao entre estresse e
aumento transitério da pressao arterial (GASPERIN et al., 2009;
GUIMONT et al., 2006; JENNINGS, 2004; LIPP, 2007), no entanto,
ha controvérsias quanto ao aumento persistente da pressao arte-
rial (AGYEI et al., 2014; ALVES et al., 2009; SPARRENBERGER et al.,
2008; UNGER; PARATI, 2005). A depender do delineamento do
estudo desenvolvido, observaram-se diferentes resultados. Nos
estudos transversais conduzidos em distintos paises, a ocorrén-
cia de EVPE nio esteve associada & HA (AGYEI et al., 2014; ALVES
et al., 2009; SPARRENBERGER et al., 2008). Ja em estudos longitu-
dinais, encontrou-se como causa mais provavel da HA o estresse
cronico e, particularmente, a resposta nao adaptativa ao estresse.
O mesmo nao foi percebido ao avaliar o estresse agudo, respon-
savel apenas pela elevag¢io transitéria da pressdo arterial.

Em nenhum dos estudos supracitados o suporte social foi
investigado como uma varidvel explicativa para o desfecho de
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interesse, mesmo sabendo do seu efeito modulador nos even-
tos estressantes. No entanto, a rela¢do entre o nivel de suporte
social e a HA foi estudada por pesquisadores em diferentes paises.

Uma coorte desenvolvida nos Estados Unidos com indi-
viduos com idade acima de 50 anos do Health and Retirement
Study (HRS), apontou que o alto nivel de suporte social dimi-
nui por 41% a chance de desenvolver HA (YANG; LI; JI, 2013). Em
outro estudo de coorte, de 10 anos de seguimento, realizado
com moradores da cidade de Doetinchem, na Holanda, nio foi
encontrada associa¢do ao avaliar experiéncias negativas ou posi-
tivas de suporte social e o risco de desenvolver a HA (CROEZEN et
al., 2012). Esse mesmo resultado foi encontrado em Chicago, nos
Estados Unidos, ao analisar o suporte social apenas baseado no
suporte religioso em uma amostra probabilistica composta por
adultos (BUCK et al., 2009).

Poucos foram os estudos identificados que avaliaram o efeito
modulador do suporte social nos eventos estressantes e HA. Radi
et al. (2005) buscaram analisar essa associa¢do em um estudo do
tipo caso-controle aninhado a coorte, concebido em uma popu-
lacdo de trabalhadores franceses (Incidence of Hypertension in a
French Working Population- THPAF 1I), mas nenhuma associa¢ao
foi encontrada. Os achados de Villalva et al. (2002, 2003), a par-
tir de estudos prospectivos, apontaram que ha associac¢ao entre
EVPE, suporte social e HA, mas apenas quando avaliado o con-
trole dos niveis pressoricos e nao a incidéncia da HA.

Observa-se que, embora a Organizacdo Mundial da Satde
(oMs) e a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) tenham
destacado a participacdo dos fatores psicossociais no desen-
cadeamento e na manutencio da HA (MALACHIAS et al., 2016;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014), sua etiologia ainda
permanece pouco compreendida.

Considerando o exposto, passamos a apresentar resultados
do estudo intitulado “Aspectos psicossociais da hipertensdo
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arterial: influéncia dos eventos de vida produtores de estresse e
a relevancia do suporte social”.

Método

O estudo foi realizado no Distrito Sanitario 1v (DS 1v), do muni-
cipio de Recife, estado de Pernambuco. Esse distrito esta subdi-
vidido em trés microrregides e engloba 12 bairros: Cordeiro, Ilha
do Retiro, Iputinga, Madalena, Prado, Torre e Zumbi, Engenho
do Meio, Torrdes, Caxanga, Cidade Universitaria e Varzea, onde
residem 294.604 habitantes (RECIFE, 2016a). Ao todo, o DS IV
possui 20 Unidades de Satide da Familia (USF) e 40 equipes da
Estratégia Saide da Familia (RECIFE, 2016b). Desse total, 14 USF
colaboraram com o estudo na identificacdo de hipertensos que
se enquadraram nos critérios de inclusdao da pesquisa.

A populagio foi composta por 150 individuos hipertensos de
ambos os sexos, com idade entre 35 e 65 anos, diagndstico de
HA sistémica confirmado a partir do ano de 2014 (equivalente
de dois a trés anos antes da coleta dos dados), de acordo com
as recomendac¢oes das VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao
Arterial — 2010 (pressdo arterial sist6lica >140 mmHg e pressao
arterial diastdlica > 90 mmHg) ou em uso de medicamentos anti-
-hipertensivos. Foram excluidos da pesquisa os individuos com
diagnoéstico de HA secundaria, diabetes, desordem psiquiatrica,
cincer e os que apresentassem algum outro disttirbio que os tor-
nassem incapazes de responder a entrevista. Assim, o nimero
de participantes representou o total de hipertensos encontrados
nas USF de acordo com os critérios de inclusdo estabelecidos.

As informagdes sobre o diagnéstico foram coletadas dos
prontudrios das USF pelos agentes comunitdrios de satde (ACS),
com auxilio da equipe da pesquisa de campo (todos previa-
mente capacitados) e confirmadas pelo paciente no momento
da entrevista. Os participantes da pesquisa assinaram um Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido previamente a entrevista
e receberam esclarecimentos sobre os objetivos do estudo e a
garantia de anonimato na divulgacio dos resultados. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Aggeu Magalhies (1AM/Fiocruz), (Nimero do parecer: 1422366),
em 19 de janeiro de 2016.

A pesquisa de campo ocorreu de dezembro de 2016 a julho
de 2017, através de entrevistas realizadas nos domicilios dos par-
ticipantes por pesquisadores de campo, estando os ACS presen-
tes em todas as visitas domiciliares. O instrumento aplicado foi
composto por trés blocos: 1. Condi¢bes socioeconémicas, demo-
graficas, estilo de vida, antropometria; 2. Eventos de vida produ-
tores de estresse; e 3. Suporte social.

A avaliacao da ocorréncia dos EVPE foi realizada por meio
de um instrumento elaborado com base nas pesquisas anterio-
res realizadas por Carvalho (1993), Cobb-Clark e Schurer (2011);
Lipp (1984); Lopes e Faerstein (2001); Renzaho et al. (2013),
Savoia (1999) e Sparrenberger et al. (2008), acrescido de ques-
toes relacionadas a ocorréncia dos EVPE no Brasil, como: con-
dicées de moradia inadequadas, distribuicdo desigual da renda,
desemprego, altas taxas de violéncia e criminalidade (LOPES;
FAERSTEIN; CHOR, 2003).

O instrumento reune 20 eventos em forma de perguntas,
com respostas do tipo sim, ndo, nio se aplica e ndo respondeu/
nio sabe, categorizados com base na classificacio proposta por
Cobb-Clark e Schurer (2011): Estresse no trabalho (aposentado-
ria, licenca por doenca, perda de emprego, problemas financei-
ros graves, violéncia verbal ou fisica no ambiente de trabalho);
Estresse na familia (doenca de um membro familiar/préximo da
familia, morte de algum membro familiar/préximo da familia,
violéncia verbal ou fisica no ambiente familiar, prisdo de algum
membro familiar/préximo da familia, uso de drogas por algum
membro da familia; gravidez indesejada na familia); Estresse
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pessoal (mudanca de cidade, divércio/separacéo, vitima de pre-
conceito, vitima de assalto/roubo, detido em prisdao ou institui-
c¢do correcional, responde a processo na justica). Foram conside-
rados como resposta positiva apenas os eventos que ocorreram
até, no maximo, cinco anos antes do diagndstico de HA.

O suporte social foi avaliado pela Escala de Apoio Social
(Medical Outcomes Study, Social Support Survey — MOS-SSS) e
Medida de rede social, ambas do Estudo Pré-Sadde, voltadas
para pesquisas que investigam doencas cronicas (rede social: < 4
pessoas/> 4 pessoas; apoio social: escala de Likert — nunca, rara-
mente, as vezes, quase sempre ou sempre — baixo apoio < 52/alto
apoio > 52) (CHOR et al., 2001).

Os dados foram analisados no programa Statistical Package
for the Social Science — SPSS 21. Foi obtida a média e o desvio
padrio das variaveis quantitativas. Para as variaveis categdricas
foram realizados os calculos de frequéncia. O teste qui-quadrado
foi aplicado para verificar a diferenca entre homens e mulheres
quanto aos aspectos psicossociais, assumindo o valor de p<0,05
para significdncia estatistica.

Resultados

Foram analisadas informag¢des de 150 hipertensos, dos quais
67,3% eram do sexo feminino. A idade média da popula¢ao foi de
49,8 anos (* 6,87) e, em relacio a classe econémica, 29% perten-
ciam a classe C2 e 56% a classe D-E (ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE
EMPRESAS DE PESQUISA, 2014).

Observa-se na Tabela 1 que, entre os hipertensos, 86,7% eram
nio brancos, 60,7% estavam desempregados, 84,7% possuiam
filhos e 62% conviviam com o(a) companheiro(a). Quanto ao
estilo de vida, 91,3% relataram possuir religido, sendo a maio-
ria (77,4%) com pratica regular, 42% fumam ou ja fumaram e
72% consomem ou ja consumiram &lcool. No que se refere a
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morbidade, 86,7% afirmaram histérico de hipertensido na fami-
lia, 78,7% estavam com excesso de peso e 70,7%, com obesida-
de abdominal.

Ainda na mesma Tabela 1, ao analisar as frequéncias entre
homens e mulheres, nota-se que houve diferencas em relag¢ao a
situacdo conjugal e ao trabalho, pois 41,6% das mulheres decla-
raram nao possuir companheiro e nem trabalho (63,4%), com-
parado a 30,6% e 55,1% entre os homens, respectivamente. O
consumo de dlcool foi mais relatado entre os homens e a pratica
religiosa foi maior entre as mulheres. Quanto a morbidade, a
prevaléncia de excesso de peso e a obesidade abdominal foram
significativamente maiores entre as mulheres, com 83,2% e
81,2%, comparado a 69,4% e 49% nos homens, respectivamente.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra com dados sociodemograficos, compor-
tamentais e morbidade, Recife, 2017

Total Mulheres Homens

N % N % N % P

SOCIODEMOGRAFICOS

Escolaridade
< Fundamental incompleto 83 553 53 52,5 30 61,2 031

> Fundamental completo 67 447 48 475 19 38,8
Situagdo conjugal

Com companheiro 93 62 59 584 34 69,4 0,19
Sem companheiro 57 38 42 416 15 30,6

Filhos

Sim 127 847 85 842 42 857 0,80
Nao 23 153 16 158 7 14,3
Trabalho

Sim 59 393 37 36,6 22 44,9 0,33
Nao 91 60,7 64 634 27 551

Cor

Branca 20 13,3 13 129 7 14,3 0,81
Né&o branca 130 867 88 871 42 857
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Total Mulheres Homens

N % N % N % p
COMPORTAMENTAIS
Religidao
Sim 137 913 96 950 4 83,7 0,02
Nao 13 8,7 5 50 8 16,3
Com préticareligiosaregular 106 774 77 80,2 29 707 0,22
Sem pratica religiosa regular 31 22,6 19 19,8 12 38,7
Tabagismo
Nunca fumou 87 58 63 62,4 24 16,3 0,29
Parou de fumar 43 287 26 257 17 347
Sim 20 13,3 12 1,9 8 49,0
Consumo de alcool
Nunca bebeu 42 28 36 24,8 6 12,2 0,00
Parou de beber 55 367 40 39,6 15 30,6
Sim 53 353 25 356 28 571
Atividade fisica
< 3dias/semana 122 81,3 82 81,2 40 81,6 0,94
>2dias/semana 28 187 19 18,8 9] 18,4
MORBIDADE
IMC
Normal 32 21,3 17 16,8 15 30,6 0,05
Excesso de peso n8 787 84 832 34 69,4
Circunferéncia da cintura
Normal 44 29,3 19 18,8 25 51,0 0,00
Obesidade abdominal 106 707 82 81,2 24 49,0
Familiar com hipertensao
Nao 20 13,3 13 129 7 14,3 0,81
Sim 130 86,7 88 871 42 85,7

1. Nivel de significancia p<0,05.

Fonte: Elaborada pelos autores.

A Tabela 2 apresenta a caracteriza¢ao dos aspectos psicosso-
ciais da amostra total e entre homens e mulheres. Ao observar os
aspectos psicossociais em geral, nota-se que o resultado de toda
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a amostra se comportou de forma semelhante. Grande parte da

populagido estudada mencionou a ocorréncia de, pelo menos,
um EVPE nas dimensdes laboral (59,7%) e familiar (75,9%). Na
dimensio pessoal, 47% dos entrevistados declararam ter viven-

ciado ao menos um EVPE no periodo questionado.

Entre as varidveis que compdem cada dimensio, as que apre-

sentaram maiores prevaléncias foram “falecimento de fami-
liar ou amigo préximo” (51,5%), “perda de emprego” (28,7%),
“filho(a) sair de casa” (22,1%) e “problemas financeiros graves”

(21,7%). Este tltimo com uma maior diferenca entre mulheres
(28%) e homens (8,9%).

Tabela 2. Caracterizagdo da amostra segundo os aspectos psicossociais. Re-

cife, 2017
Total Mulheres Homens
N % N % N % p?
EVPE'
Dimensao laboral
Nao 48 40,3 31 40,8 17 39,5 0,89
Sim 71 59,7 45 59,2 26 60,5
Dimenséao Familiar
Nao 35 24,1 21 21,9 14 28,6 0,37
Sim 110 759 75 781 35 7.4
Dimensao Pessoal
Nao 71 53,0 46 517 25 55,6 0,67
Sim 63 47,0 43 483 20 44,4
SUPORTE SOCIAL
Rede Social
2 4 pessoas 53 353 36 356 17 347 09
< 4 pessoas 97 64,7 65 64,4 32 65,3
Apoio social
Alto 144 96 6 5.9 0 0 0,82
Baixo 6 4 95 941 49 100

1. Respondeu “sim” em pelo menos uma das questdes em cada dimensao; 2.
Nivel de significancia p<0,05.
Fonte: Elaborada pelos autores.
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Quanto ao suporte social, 96% da popula¢do apresentou um
alto apoio social. Ao se observar a rede social, 64,7% referiram
menos de quatro parentes ou amigos com os quais mantém vin-
culo e relacionamento social.

Discussao

Iniciar a discussio a partir de uma caracterizacao da popula¢io
estudada, situando-a no contexto atual do pais, é o caminho para
entender os resultados apresentados. Trata-se de uma populacéo
de hipertensos composta, em sua grande maioria, por individuos
nio brancos e mulheres, semelhante aos dados divulgados pelo
Vigitel no municipio de Recife (BRASIL. Secretaria de Vigilancia
em Saude, 2018), em que mais da metade deles nao concluiu o
ensino fundamental e (sobre)vivem com renda familiar men-
sal de até R$ 768,00. Essa é a mesma realidade vivenciada por
54,8 milhdes de brasileiros que se encontram abaixo da linha
da pobreza, sendo aproximadamente 50% desses habitantes do
Nordeste, regido do pais que também apresenta a maior taxa de
analfabetismo (14,5%) (IBGE, 2017) e retrata a pobreza regional-
mente localizada no Brasil. Esse quadro de desigualdade coloca o
Brasil na 92 posi¢ao entre os 189 paises mais desiguais do mundo,
com o nivel de desigualdade mais acentuado no Nordeste e entre
mulheres e negros (OXFAM, 2018).

A maioria dos hipertensos entrevistados reside em dreas de
morro (como no bairro da Virzea) ou em dreas periféricas em
condicdes insalubres, vivenciando de perto as expressoes da desi-
gualdade social encontrada no Recife, capital com maior indice
de vulnerabilidade social do Brasil, tida como “capital brasi-
leira da desigualdade” desde 1991 (PASCOAL, 2017). Esse cenario
reflete bem o exposto por Dimenstein et al. (2017) ao caracterizar
as cidades brasileiras. Para o autor, as cidades apresentam uma
configurac¢io extremamente desigual e injusta, com uma nitida
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segregacdo residencial, definida como separacio geografica dos
individuos de acordo com a classe social e/ou raca/cor. Essa desi-
gualdade interfere direta e indiretamente nas condicdes de saude
e de doenca das popula¢des em esfera global. Logo, o olhar deve
estar voltado para os fatores que condicionam as iniquidades em
satide e as necessidades dos grupos afetados pela pobreza e em
desvantagem social (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).
Algumas teorias estio disponiveis para um melhor enten-
dimento acerca das desigualdades sociais na saiide. Duas delas
abordam essa relagdo com foco nos estressores. A primeira € a
teoria estruturalista ou materialista, que considera o montante
de renda ou riqueza dos paises, grupos sociais ou individuos
como o principal determinante do estado de saide e aponta a
falta ou insuficiéncia dos recursos materiais como fator limi-
tante aos individuos para um enfrentamento de modo adequado
dos estressores ao longo da vida, produzindo as doengas e dimi-
nuindo a satide. A outra teoria desenvolvida é a psicossocial, que
valoriza mais a percepcio da desvantagem social como fonte de
estresse e desencadeadora de doencas (BARATA, 2009).
Determinados aspectos socioecondmicos encontrados com
alta frequéncia na popula¢io estudada sio também reconheci-
dos como estressores especificos da condicao de pobreza, como
o desemprego, instabilidade no trabalho, problemas financei-
ros, numero de filhos e nimero de moradores. Além desses,
Moskowitz, Vittinghoff e Schmidt (2013) levantam outros exem-
plos de estressores especificos da pobreza associados diretamente
com a condic¢do de saide da populacio, sdo eles: exposicio ao
crime, uso de drogas, episdios de violéncia e acidentes graves.
Na amostra estudada, 90% dos individuos entrevistados
relataram a ocorréncia de pelo menos um evento estressor no
periodo questionado, reafirmando a assertiva colocada. Esses
achados condizem com o exposto por Portugal et al. (2016) em
estudo de corte transversal realizado com 1.466 pessoas atendidas
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pela atencio primaria no Rio de Janeiro e em Sio Paulo. Dos
entrevistados, apenas 26% nao relataram ocorréncia de EVPE
no periodo de um ano e, dentre os que vivenciaram, as maio-
res propor¢des se concentraram entre os eventos “dificuldades
financeiras” (44,2%), “falecimento de parente préoximo” (22,6%)
e “problemas de satide” (22,2%). Sparrenberger et al. (2008), em
Pelotas (RS), verificou que a ocorréncia de ao menos um EVPE foi
referida por apenas 38% dos entrevistados e as maiores preva-
léncias estiveram entre os eventos “falecimento de familiar ou
amigo préximo”, “doenca na familia” e “perda de emprego”. Essa
divergéncia pode ser atribuida tanto aos diferentes questiona-
rios aplicados em cada estudo, como também em decorréncia da
desigualdade entre as regides Sul e Nordeste.

A dimensio laboral merece uma atenc¢ao especial nessa popu-
lacdo estudada que (sobre)vive em situa¢ao de vulnerabilidade
social. A dificuldade de inser¢io no mercado de trabalho e a
instabilidade do emprego é notéria entre os entrevistados, dos
quais 60,7% nao possuem trabalho, o que pode ter colaborado
para a subestimacio da ocorréncia de alguns eventos laborais
questionados. Outro ponto a ser debatido ainda dentro dessa
dimensdo se refere ao evento “problemas financeiros graves’,
pois, apesar de toda a populacdo possuir caracteristicas socioe-
condémicas semelhantes, as mulheres vivenciam mais problemas
financeiros graves quando comparadas aos homens. Esse fato
pode ser explicado pelas transi¢cdes ocorridas na conformacao
das familias brasileiras, com novos tipos de unido (entre os
sexos), aumento de mies solteiras e de separacdes e divorcios,
além dos novos padrées de sociabilidade e de relagdes de género,
aumentando o percentual de familias chefiadas exclusivamente
por mulheres (40% das familias brasileiras) (CAVENAGHI, 2018).

As mulheres assumem o papel de chefe da familia em rela-
c¢do as suas responsabilidades e por fazerem parte de uma socie-
dade culturalmente patriarcal, onde os afazeres domésticos e as
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tarefas de cuidados ainda sdo atividades direcionadas, priorita-
riamente, a elas (IBGE, 2017). A sua inser¢ao no mercado de tra-
balho é prejudicada e, quando possivel, sdo inseridas em traba-
lhos mal remunerados, recebendo 30% a menos se comparadas
aos homens, trabalhando em uma mesma empresa e exercendo
a mesma funcio. Sdo pouco reconhecidas e sofrem por uma
dupla jornada de trabalho. Toda essa condic¢io vivenciada pode
justificar o relato da vivéncia de problemas financeiros graves
por algumas mulheres entrevistadas.

A partir dessa analise é possivel levantar uma hipétese de asso-
ciacao entre o estresse e HA, principalmente entre as mulheres.
No entanto, é necessaria uma reflexdo acerca de outros aspectos
que se destacaram neste estudo como: suporte social, excesso de
peso e obesidade, raca/cor e histérico familiar de hipertenséo.

O apoio social apresentou um nivel alto em toda a amostra,
apesar da rede social pequena referida por 64% dos hiperten-
sos, 0 que supostamente protegeria os individuos dos efeitos
do estresse, como exposto em estudo realizado na cidade de
Petrépolis-RJ. Segundo os pesquisadores, existe uma associa¢ao
direta entre rede de apoio, o apoio percebido e a presenca de
doengas fisicas ao considerar os agravos de hipertenséao arterial
e de diabetes em adultos (ARAGAO et al., 2017). No entanto, para
Moskowitz, Vittinghoff e Schmidt (2013), o apoio social pode
no proteger os individuos dos efeitos dos estressores na satide
de maneira uniforme entre aqueles que (sobre)vivem em con-
dicdes de pobreza urbana. Normalmente as redes sociais sio
compostas por outras pessoas que sio privadas de recursos, o
que pode causar um limite na medida em que protegem os indi-
viduos dos efeitos nocivos do estresse sobre a satide (CATTELL,
2001; MOSKOWITZ; VITTINGHOFF; SCHMIDT, 2013). Assim, é
importante o entendimento sobre como se comportam as redes
sociais e o apoio social proporcionado por estas em uma popula-
cio em vulnerabilidade social.
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Quanto ao aspecto raga/cor ja existe um respaldo cientifico
consolidado no Brasil e em outros paises que refere a associa¢io
entre a raca negra ou nio branca e hipertensio arterial (BEZERRA
et al., 2013; CARSON et al., 2011; GUO et al., 2012; MALACHIAS et al.,
2016; MALTA et al., 2017, WERNECK; LOPES; BATISTA, 2012). No
pais ha um diferencial nas condi¢des de viver, adoecer e mor-
rer dependendo da raca/cor da populacio que influencia dire-
tamente no desenvolvimento da doen¢a (CUNHA et al., 2012). O
estudo de Malta et al. (2017) realizado com adultos residentes
nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal no ano de 2013,
mostrou que a raca/cor da pele preta estd entre os fatores de
risco associados a maior chance de HA. O estudo longitudinal
ELSA-Brasil, conduzido entre funcionirios de uma universidade
no Rio de Janeiro, também encontrou maiores prevaléncias de
HA em negros (CHOR et al., 2015).

A literatura também traz dados consistentes em relacao ao
excesso de peso e a obesidade. A cada aumento de peso cresce
também o risco de hipertensdo arterial, além de outros agra-
vos e, como consequéncia, tanto a obesidade, como os agravos
decorrentes da sua presenca geram um alto custo social e econ6-
mico para as familias e os sistemas de saide (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS PARA A ALIMENTAGAO E A AGRICULTURA, 2017).
Segundo o estudo desenvolvido por Olack et al. (2015), os indi-
viduos que apresentam um IMC superior a 25 kg/m? tém, apro-
ximadamente, duas vezes mais chances de serem hipertensos
comparados aqueles com o IMC normal.

Consideragdes finais

A analise conclusiva dos achados aponta que a populag¢ao de
hipertensos analisada vivenciou EVPE e, a0 mesmo tempo, perce-
beu-se recebendo um adequado apoio social. Uma hipétese a ser
levantada é que o suporte social atua de forma diferenciada em
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uma populacio que convive com eventos estressantes em decor-
réncia da sua situacio de vulnerabilidade social. Faz-se necessa-
rio um maior entendimento acerca da atuacao do suporte social
em comunidades em situacdo de pobreza.

Supostamente os EVPE agem em consonincia com outros
fatores de risco como: raga nio branca, histérico de hiperten-
sao na familia e excesso de peso para o desenvolvimento da HA.
Todavia, é importante uma melhor elucidacio do tema a partir do
desenvolvimento de outros estudos com foco no individuo como
um ser biopsicossocial, considerando as particularidades do meio
ambiente que o envolve e seu efeito na hipertensao arterial.
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CAPITULO 14

Atencdo aos pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 nos centros de saude
da cidade de Maputo, Mogambique

Edy Ramos Semedo t

Eduarda Angela Pessoa Cesse
Annick Fontbonne

Jessyka Mary Vasconcelos Barbosa
Rebecca Soares de Andrade
Rebeca de Castro Oliveira

Introducao

As doencas cronicas nio transmissiveis (DCNTs) sao hoje em dia
as principais causas de morte no mundo, sendo responsaveis
por 68% dos 6bitos em 2012, constituindo-se um grande desafio
para a saude publica e o desenvolvimento econémico e social
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Dentre essas doencas
destaca-se o diabetes mellitus (DM), pela sua elevada prevalén-
cia e taxa de mortalidade, que atinge proporc¢oes epidémicas em
todos os continentes e é responsavel por 1,5 milhdes de mortes e
89 milhdes de anos de vida perdidos, ajustados por incapacidade
(DALY) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O DM é um disturbio metabdlico crénico que tem a hiper-
glicemia persistente como caracteristica resultante de defeitos
de secrecio ef/ou acdo da insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017). Ele é classificado em quatro tipos principais:
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e O DM tipo 1, uma doenga autoimune, que resulta da des-
trui¢io das células beta-pancredticas, ocasionando defi-
ciéncia completa na produ¢io de insulina, acometendo
diferentes faixas etdrias, porém sendo mais frequente em
criancas e adolescentes;

O DM tipo 2, com o qual ha um defeito progressivo na
secrec¢do da insulina, combinado a uma resisténcia a insu-
lina, acometendo com maior frequéncia individuos com
idade maior que 45 anos e representando 90% dos casos de
DM. Os pacientes com DM tipo 2 costumam nao procurar
os cuidados médicos precocemente, por conta da forma
insidiosa da doenca, embora ja possam apresentar os sin-
tomas classicos da doenca (poliuria, polidipsia, polifagia e
perda de peso);

* O DM gestacional, causado por secrecao excessiva dos
hormonios placentdrios durante a gestacao, provocando
varios graus de hiperglicemia, e que se normaliza no pds-
-parto, na maioria dos casos. O DM gestacional, quando
nio tratado e controlado, pode causar complicacdes tais
como: atraso do crescimento intra-uterino, macrossomia
fetal, eclampsia, dificuldades durante o parto, hipoglice-
mia neonatal e distirbios respiratérios;

* Os DM associados a outras condi¢des ou sindromes, causa-
doras ou suspeitas de causar a doenga, como as pancreati-
tes, anormalidades hormonais, defeitos genéticos, tomada
de medicamentos como corticosterdides ou preparagoes
contendo estrogénio.

O mais frequente dos diabetes, o DM tipo 2, é uma doenca
de cariter multifatorial, destacando-se dentre as causas o/a
sobrepeso/obesidade, a alimentacdo inadequada e a inatividade
fisica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Na Africa, no
que se refere a ocorréncia de sobrepeso e obesidade, Kelly et al.
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(2008) estimaram que, entre os anos 2000 e 2030, a prevaléncia
do sobrepeso ia crescer, passando de 14,9% para 28,7%, e o da
obesidade, de 6,6% para 17,5%. Outro estudo realizado por Ziraba,
Fotso e Ochako (2009) em sete paises africanos mostrou que o
crescimento das taxas de sobrepeso e de obesidade foi de 35%
entre os anos de 1992 e 2005, com maior incidéncia entre a popu-
lacdo de menor poder aquisitivo, embora tenha atingido todas
as classes sociais. Outros dados a respeito indicaram a Africa
Austral em 2008 como sendo a regiao que ocupava o oitavo lugar
mundial na prevaléncia de obesidade entre os homens e o pri-
meiro entre as mulheres (FINUCANE et al., 2011).

Ja em Mocambique, estudo realizado com adultos mostrou
que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas zonas rurais foi
de 9,2% nas mulheres e de 6,9% nos homens, enquanto nas zonas
urbanas para mulheres e homens foi de 39,4% e 21,5%, respec-
tivamente (GOMES et al., 2010). O mesmo estudo demonstrou,
ainda, que, para a capital de Mocambique, esses niimeros eram
drasticamente mais altos, com prevaléncia de 51% nas mulheres
e 26% nos homens. Esses dados apontam para uma elevada pre-
valéncia e reafirmam a influéncia da urbanizac¢ao no desenvolvi-
mento dessa “epidemia” de obesidade.

Portanto, como pode se observar, os fatores de risco estio
presentes em diversas regides da Africa e podem potencializar o
aparecimento de DCNTs, como o DM. Assim, segundo Kelly et al.
(2008), a prevaléncia de DM deveria crescer de 7,1% para 18,6%,
entre 2000 e 2030. A Organiza¢io Mundial da Satide (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014) apresentou dados segundo os
quais a prevaléncia de DM vem aumentando globalmente em pai-
ses de baixa e média renda. Também estimou para Mocambique
em 2014 uma prevaléncia de 7,8% que, quando comparada com
outros paises da regido, se encontrou acima de Zimbabue (6,9%),
Madagascar (7,6%) e Tanzénia (7,6%) e abaixo de Malawi (8,0%).
Outro estudo em Mog¢ambique concluiu que a prevaléncia dessa
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doenca era de 2,9% em 2005, com taxa para a zona urbana supe-
rior a rural (SILVA-MATOS et al., 2011). Na atualidade, o DM ja nio
é tido apenas como uma doenca de pessoas de maior poder aqui-
sitivo, pois vem afetando todas as camadas sociais, em especial
o DM tipo 2. Vale destacar que a popula¢ao africana apresenta
também taxas elevadas de hipertensdo arterial, embora essas,
em grande parte, ocorram por associacdo a fatores hereditarios
(DAMASCENO et al., 2009).

Diante do crescimento do nimero de pacientes diabéticos
em Mocambique, observam-se algumas politicas especificas
direcionadas para as DCNTs mais prevalentes, como é caso do
diabetes mellitus, da hipertensdo, do cancer do colo de utero
e da mama (SILVA-MATOS; BERAN, 2012). Essas politicas e/ou
estratégias sdo resumidas em normas, diretrizes ou protocolos
que orientam os profissionais de satide sobre como deve ser o
manejo do doente crénico. Assim, o manejo de pacientes diabé-
ticos em Mocambique obedece a um protocolo de atendimento
elaborado pela Federacdo Internacional da Diabetes, Regido
Africana, em 2005, como pode se verificar no algoritmo apre-
sentado na Figura 1.

Dessa forma, a linha de cuidado desenha o itinerdrio tera-
péutico dos usudrios na rede. Ela nio funciona apenas por pro-
tocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que
os gestores dos servicos podem pactuar fluxos, reorganizando
o processo de trabalho a fim de facilitar o acesso do usudrio as
unidades e aos servicos dos quais necessita (vide capitulo 4).

No entanto, a maioria dos paises da Africa Subsaariana, em
que Mocambique se insere, ndo dispée de uma prestacio for-
malmente organizada de cuidados de satide aos diabéticos no
nivel da atenc@o primadria a saide. Geralmente sao os paramédi-
cos, sem formac¢ao adequada, e os médicos dos centros de satide
primadrios e secundarios que tratam das pessoas com DM. Além
disso, é raro existir equipamentos para auxiliar no diagnéstico
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Figura 1. Algoritmo do atendimento do paciente diabético em Mogambique

PASSO 1
Mudanga de
estilo de vida:
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fisica, deixar
de fumarede
beber alcool

PASSO 2
Monoterapia oral
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Associagdo
medicamentosa
oral
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J, Nao
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PASSO 4 Continuar como dito

Terapia oral anteriormente. Repouso
MAIS mais prolongado. Insulina
Insulina de agdo intermediéria

Esperar trés meses

Conseguiu controlara .
[ & } — [Contlnuaracontrolar]

glicemia? )
Sim
i, Nao
PASSO 5 Terapia de insulina mais Transferir o doente
Terapia deinsulina que uma vez por dia: — para servigo
num servigo convencional ou intensiva secundario ou terciario
secundario ou
terciario

Fonte: Federagdo Internacional da Diabetes, Regido Africana (2005).

(medidores de glicose e esfigmomandmetro) e no abastecimento
de medicamentos.

Esse quadro leva a necessidade de estudos que identifiquem
como estd sendo prestada a aten¢do aos pacientes com DM tipo
2 como forma de fornecer subsidios para nortear as politicas de
satde, tendo em vista o manejo de forma integrada, na expecta-
tiva de responder as necessidades de acompanhamento regular
e de demanda esponténea e, assim, contribuir para estabelecer
medidas que evitem agravos ou complicacdes.

Diante do exposto, este estudo objetivou descrever a atencio
aos pacientes com diabetes mellitus tipo 2 atendidos ou acompa-
nhados em centros de satide da cidade de Maputo, Mocambique.
Os resultados apresentados sdao oriundos de uma dissertacio do
mestrado em Sistemas de Saide oferecido no &mbito do Acordo
Geral de Cooperacao entre a Republica Federativa do Brasil e
a Republica de Mocambique, executado conjuntamente pelo
1AM/Fiocruz e pelo Instituto Nacional de Saide de Mocambique,
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com o apoio financeiro do International Development Research
Center, do Canada.

Material e métodos

Populagéo de estudo

A cidade de Maputo é composta por sete Distritos Municipais
de Satide e cada um possui, em média, quatro unidades de satide
de atencdo primaria, chamados centros de satide (CS). Nesses
centros, faz-se o atendimento de pacientes diabéticos, hiperten-
sos e com outras situacdes clinicas que nao necessitem de cui-
dados complexos.

A populag¢ao de estudo foi constituida por portadores de bm
tipo 2 com idade superior a 20 anos, atendidos ou acompanha-
dos nos 12 CS mais préximos do centro da cidade de Maputo. No
local do estudo, os processos clinicos ou prontudrios dos pacien-
tes elegiveis eram separados antes ou durante as consultas e em
coordenacdo com o médico, enfermeiro ou agente técnico que
fazia 0 acompanhamento dos diabéticos. Em seguida, o investi-
gador explicava os objetivos do estudo aos pacientes e os convi-
dava a participar. Caso o paciente aceitasse, recebia um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O documento era
lido pelo paciente ou pelo pesquisador e assinado por ambos em
duas vias, ficando uma das vias com cada uma das partes. No
caso de pacientes iletrados, usou-se no local uma tinta indelével
para impressao digital que serviu de assinatura e uma testemu-
nha foi convidada para assinar o TCLE. A participa¢ao no estudo
foi de caracter voluntario e os participantes poderiam desistir se
assim desejassem, sem prejuizos de qualquer natureza, incluindo
acompanhamento no CS.

Em cada um dos CS pesquisados, foram entrevistados de seis
a oito pacientes diabéticos, totalizando ao final 76 pacientes.
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Salientamos que os pacientes tinham como vantagem o pron-
to-atendimento antes ou depois da entrevista. Todos os parti-
cipantes tiveram o mesmo tipo de tratamento durante a entre-
vista e foi mantido o sigilo das informacdes por meio da garantia
de confidencialidade dos dados obtidos, por meio do uso de
codigos nos questiondrios de entrevista, minimizando risco de
constrangimento. O estudo teve a aprovacio ética nimero 044/
CIBIS-INS/2016 do Comité Institucional e Bioética para Satide do
Instituto Nacional de Saiide de Mocambique.

Coleta de dados

A coleta de dados durante a entrevista com os pacientes foi rea-
lizada por meio de um questionario contendo perguntas estru-
turadas, retiradas e adaptadas do instrumento utilizado na pes-
quisa SERVIDIAH — avaliacdo dos SERVI¢os de aten¢do a saude
para DIAbéticos e Hipertensos no Ambito da Estratégia Saude
da Familia (ESF) em Pernambuco, realizada em 2009-2010 pelo
Laboratério de Avaliagio, Monitoramento e Vigilincia em Saude
(LAM-Satde) do Instituto Aggeu Magalhaes, Fiocruz-Pernambuco.
O questionario do estudo SERVIDIAH foi formulado retomando os
itens do Primary Care Assessment Tool (PCATool), originalmente
criado nos Estados Unidos (SHI; STARFIELD; XU, 2001) e validado
pela equipe do Programa de P6s-Graduacido em Epidemiologia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HARZHEIM et al.,
2006). As perguntas selecionadas foram adaptadas a realidade
mocambicana no que se refere a atencio oferecida aos pacientes
diabéticos em centros de saide da cidade de Maputo.

Nos prontudrios ou processos clinicos, também foram pes-
quisados aspectos relacionados com os registros de pressao
arterial, peso e valores da tltima glicemia. Foi feita observacao
direta para verificar a existéncia de alguns materiais que permi-
tem a avaliacio dos pacientes diabéticos. Essa observacao direta
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foi realizada no momento em que o investigador entrava no
consultério, verificando se na mesa ou em algum outro lugar do
consultério do profissional que fazia o atendimento havia estes
materiais: glicosimetro funcional com fitas, esfigmoman6ome-
tro para a medicio da pressao arterial, estetoscépio bi-auricular,
fitas urinarias, fitas métricas e balancas. Todos os aspectos veri-
ficados foram registrados na ficha de observacao.

Analise dos dados

Foram analisadas variaveis relativas as caracteristicas socioeco-
nomicas e demograficas, as quais permitiram descrever o per-
fil dos portadores de diabetes tipo 2. Também foram analisadas
variaveis relativas as caracteristicas dos habitos de vida, a histdria
da doenga, a historia clinica e ao uso dos servi¢os, que permiti-
ram descrever e verificar a aten¢ao prestada. Como ja destacado,
as variaveis constavam no questionario empregado pela pesquisa
SERVIDIAH em Pernambuco, Nordeste do Brasil, adaptado a rea-
lidade mog¢ambicana. Elas sdo apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1. Variaveis do questionario empregado na pesquisa

Caracteristicas Faixa etdria (em anos)

socioecondmicas e Sexo (masculino e feminino)

demograficas Nivel de escolaridade
Ocupagao

Caracteristicas Atividade fisica

clinicas, dos habitos Habito de fumar

de vida e da histéria Habitos alcodlicos

da doenga Dieta e habitos alimentares

Tempo de conhecimento do DM (em meses e anos)
Uso atual de medicamentos para tratar o diabetes
Tipo de medicamentos usados (oral ou injetavel)
Outros tipos de medicamentos

Controle da pressdo arterial
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Caracteristicas de uso | Tipo de consultas

do servico Medicamentos para diabetes prescritos no CS
Medicamentos para diabetes fornecidos pelo CS
Formas de encaminhamento dos pacientes
Orientagdes dadas aos diabéticos

Exames realizados e pedidos (no CS ou noutra
unidade de satde)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Para anilise dos dados, foi construido um banco de dados
informatizado e as andlises estatisticas foram realizadas com
auxilio do software Statistical Package for the Social Sciences
(Spss) versao 19. As varidveis categéricas foram reportadas por
meio de cédlculos de frequéncias relativas e absolutas. Ja as varia-
veis quantitativas foram reportadas pela média (desvio-padrao)
e/ou mediana (referindo o minimo e o maximo).

Resultados

Dos 76 portadores de DM tipo 2 entrevistados, 25 (32,9%) eram
homens e 51 (67,1%), mulheres. A idade média foi de 56,3 anos
(Tabela 1). Os dados sobre escolaridade mostram que 41,7% dos
homens tinham o segundo grau completo, enquanto que o maior
percentual de mulheres (29,4%) tinha o primario incompleto
(Tabela 1). Quanto a varidvel ocupacao, 47,1% das mulheres eram
donas de casa e 33,3% tinham um trabalho sem vinculo (faziam
biscates, tinham o préprio negécio ou realizavam outros traba-
lhos auténomos); entre os homens, 33,3% eram empregados for-
malmente e 20,8% tinham um trabalho sem vinculo (Tabela 1).

A Tabela 2 descreve os hébitos de vida dos portadores
de DM tipo 2 atendidos nos 12 centros de saide pesquisados.
Verificou-se que 60,5% dos participantes realizavam alguma ati-
vidade fisica, 5,3% fumavam habitualmente e 26,3% consumiam
bebidas alcodlicas.
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos portadores de
DM tipo 2, distribuidos por sexo, atendidos nos centros de satide de Maputo

Mulheres Homens Total
Idade (m £ DP) 56,5 * 8,9 56,0 + 8,4 56,3+8,7
Nivel de escolaridade (n (%))
N&o sabe ler nem escrever 8 (15,7%) 2(8,3%) 10 (13,3%)
Primeiro grau incompleto 15 (29,4%) 3(12,5%) 18 (24,0%)
Primeiro grau completo 9 (17,6%) 6 (25,0%) 15 (20,0%)
Segundo grau completo 14 (27,5%) 10 (41,7%) 24 (32,0%)
Superior 5(9,8%) 3(12,5%) 8 (10,7%)
Ocupacdo atual (n (%))
Empregado 2(3,9%) 8(33,3%) 10 (13,3%)
Trabalho sem vinculo 17 (33,3%) 5(20,8%) 22 (29,3%)
Desempregado 3(5,9%) 5(20,8%) 8 (10,7%)
Donade casa 24 (47,1%) 3(12,5%) 27 (36,0%)
Aposentado 5(9,8%) 3(12,5%) 8 (10,7%)

Fonte: Elaborada pelos autores.

A Tabela 2 mostra, ainda, que 55,9% mencionaram seguir
dieta para perder peso, 97,4% referiram tirar os alimentos com
acucar da dieta, 86,8% disseram tirar o sal da dieta e 85,9% indi-
caram se adequar a um tipo de dieta saudavel. Quando ques-
tionados sobre o que achavam menos saudavel no jeito de se
alimentar, 41.3% referiram que era comer muito acticar, 12%, que
era comer gordura, 13,3%, que era comer muito sal e 14,7%, que
era comer em horarios irregulares/pular refei¢des/beliscar.

Em relacdo as acoes basicas de satde direcionadas aos por-
tadores de diabetes (Tabela 3), quando questionados se algum
profissional ji perguntou sobre a pratica de atividade fisica e se
forneceu orientagdes sobre aumentar habitos de atividade fisica,
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seguir dieta para perder peso, sobre alimentacao saudavel, sobre
tirar o sal e o a¢lcar da dieta, mais de 50% dos entrevistados res-
ponderam positivamente, com destaque para respostas positivas
por mais de 90% dos entrevistados.

Tabela 2. Habitos de vida dos portadores de bm tipo 2 atendidos nos centros
de salide de Maputo

Habitos n (%)
Pratica atividade fisica de lazer 46 (60,5%)
Fuma habitualmente 4(5,3%)
Consome bebidas alcoélicas 20 (26,3%)
Segue dieta para perder peso 33(55,9%)
Tirou os alimentos com aglcar da dieta 74 (97,4%)
Tirou o sal da dieta 66 (86,8%)
Adequa-se a um tipo de dieta saudavel 61(85,9%)

O que acha menos saudavel no jeito de se alimentar:

Comer muito aglcar 31(41,3%)
Comer muita gordura 9 (12,0%)
Comer muito sal 10 (13,3%)
Comer em hordrios irregulares/pular refei¢des/beliscar 1 (14,7%)
Outros 14 (18,7%)

Fonte: Elaborada pelos autores.

A tultima consulta ao centro de satde tinha sido realizada ha
6,2 semanas em média (DP: 3,0). Mais de 90% dos entrevistados
disseram que a consulta foi agendada e que foi facil o agenda-
mento. Em rela¢ao aos procedimentos durante a consulta, 94,7%
tiveram pressao arterial medida.

A Tabela 3 evidencia, ainda, percentuais pequenos dos porta-
dores de diabetes tipo 2 que referiram que algum profissional de
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saude tinha dado orienta¢des sobre a higiene bucal (11%) e que
tiveram os pés examinados ou foram orientados ao autoexame
dos pés (8%) nos tltimos trés meses. Em relacio aos encaminha-
mentos para especialistas ou exames para realizacdo de exames
especializados, os percentuais também foram baixos.

Tabela 3. A¢oes basicas de salde direcionadas aos portadores de diabetes
mellitus tipo 2 atendidos nos centros de satide de Maputo

Acbes n (%)

Algum profissional de satde ja perguntou se praticava 42 (58,3%)
atividade fisica de lazer

Algum profissional de satde ja orientou sobre:

Aumentar habitos de atividade fisica 43 (62,3%)
Seguir dieta para perder peso 39 (57,4%)
Alimentacio saudavel 72 (96,0%)
Tirar o sal da dieta 65 (85,5%)
Tirar o aglcar da dieta 72 (96,0%)

Em relagdo a dltima consulta no centro de satde:
Foi agendada 74(97,4%)

Foi facil marcar a consulta 70 (92,4%)

Avaliacdo da consulta:

Muito boa 22 (28,9%)
Boa 50 (65,8%)
Regular 3(3,9%)
Ruim 1(1,3%)

Durante a consulta, teve:

Pressdo arterial aferida 72 (94,7%)
Peso medido 35 (46,1%)
Altura medida 28 (37,8%)
Cintura medida 1(1,4%)
Quadril medido 0 (0%)
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Acdes n (%)

Nos dltimos trés meses, algum profissional de satude ja:

Orientou sobre higiene bucal 8 (11,0%)
Fez exame nos pés 6 (8,0%)
Orientou sobre cuidados para o pé 6 (8,2%)
Orientou para tirar sangue 68 (93,2%)
Orientou fazer exame de urina 27 (36,0%)
Orientou fazer eletrocardiograma 1(1,4%)
Encaminhou para oftalmologista 27 (36,5%)
Encaminhou para dentista 9 (12,2%)
Encaminhou para endocrinologista 3(4,1%)
Encaminhou para cardiologista 7(9,2%)
Encaminhou para nutricionista 25 (32,9%)

Fonte: Elaborada pelos autores.

Quanto as caracteristicas clinicas dos pacientes portadores de
DM tipo 2, a verificacdo dos prontuarios mostrou que o tempo
médio de conhecimento da doenca era de 5,2 anos (DP: 4,4). A
maioria tomava antidiabéticos orais (84,2%) e somente uma pes-
soa usava insulina. Os comprimidos eram prescritos e forneci-
dos pelo CS em, respectivamente, 96,9% e 85,7% dos casos. Dos
diabéticos entrevistados, 89,2% tinham hipertensao associada e
11,8% eram portadores de HIV/Aids. Outro aspecto verificado nos
prontudrios quanto aos processos clinicos foi que alguns pacien-
tes no dia da consulta apresentavam resultados com glicemias
e pressdo arterial ndo controladas, com média de 10 mmol/l e
150/110 mmHg, sobretudo em pacientes com peso acima de 70 kg.

Verificou-se também a disponibilidade de materiais e insu-
mos para cuidado do paciente diabético tipo 2. Constatou-se que,
nos centros de saude da cidade de Maputo pesquisados, nao ha
disponibilidade suficiente de materiais e insumos para o manejo
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de pacientes diabéticos. Foram encontrados esfigmomanome-
tros com bracadeira de tamanho tnico e, na maioria das vezes,
as balancas usadas eram eletrénicas e ndo permitiam a medi-
c¢do da altura. Verificou-se também que, em todos os centros de
saude, havia disponibilidade de medicamentos antidiabéticos e
anti-hipertensivos, embora em quantidades insuficientes; isso
porque quase 15% dos pacientes referiram que ndo encontravam
medicamentos nas farmacias dos CS e eram obrigados a compra-
rem-nos em farmadcias privadas.

Discussao

Este estudo contou com a participa¢ao de 76 portadores de dia-
betes mellitus tipo 2 acompanhados em 12 centros de sadde (CS)
da cidade de Maputo, capital de Mocambique. Em Mocambique,
os centros de satide tém como funcio executar a estratégia de
cuidados de saide primadrios, sendo a primeira forma de contato
da popula¢do com o Servigo Nacional de Satide. Devem assegu-
rar a cobertura sanitdria de uma populacio dentro de uma zona
geografica bem definida. Nesse nivel sio desenvolvidas ativida-
des com mais enfoque de prevencio e de promocéo da satide das
comunidades, para além do diagndstico e tratamento de algu-
mas patologias.

Os 12 CS pesquisados foram escolhidos num raio mais pro-
ximo do centro da cidade para facilitar deslocamentos do entre-
vistador/pesquisador e otimizar o tempo de realiza¢io do estudo.
Ademais, os pacientes entrevistados foram selecionados no
momento da consulta com profissionais do CS. Eles tinham que
ser voluntarios para responder um questionario, que lhes obri-
gava a permanecer mais tempo no centro. Essas considerac¢des
apontam para a provavel ndo representatividade da amostra
final, em rela¢do ao conjunto de diabéticos atendidos nos cen-
tros de saude de Maputo. Todavia, este estudo é o primeiro que
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traz dados sobre as caracteristicas e a atenc¢do que recebem dia-
béticos acompanhados no nivel dos cuidados primérios no pais.

Neste estudo, verificou-se a maior participacdo de mulheres.
Embora esses achados nio signifiquem que elas sdo mais propen-
sas a desenvolver diabetes, algumas investigacdes realizadas em
paises da Africa Subsaariana demonstraram uma elevada pre-
valéncia de DM para o sexo feminino nos Camardes, na Africa
do Sul e em Uganda (HILAWE et al., 2013). Ja estudos realizados
por Lasky et al. (2002) e Ejim et al. (2011) em Gana, na Nigéria,
em Serra Leoa e na regifo rural da Tanzania trouxeram dados
contraditorios em que os homens apresentavam maiores pre-
valéncias de DM. Outro motivo para o estudo contar com um
maior percentual de portadoras de diabetes mellitus tipo 2 pode
ser porque mulheres procuram mais assisténcia médica (AMOAH;
OWUSU; ADJEI, 2002).

A populacio deste estudo apresentou idade média de 56 anos.
No projeto SERVIDIAH, conduzido em Pernambuco, Nordeste do
Brasil, em 2009-2010, a média de idade dos diabéticos era mais
alta, de 61 anos (FONTBONNE et al., 2013). O DM, como outras
doengas cronicas nio transmissiveis, ocorre mais em faixas
etarias mais velhas. No entanto, alguns dados sugerem que, na
Africa Subsaariana, muitos diabéticos se encontram na faixa eta-
ria de 25 a 64 anos de idade (BERAN; YUDKIN, 2006).

Os dados sobre o nivel de escolaridade mostram uma forte
taxa de pessoas que nio sabem ler nem escrever, mais de 13%,
enquanto dados do Ministério da Educacio de 2007 avaliaram
a propor¢do de analfabetos em Maputo-cidade a 9,8%}, e um
grau de escolaridade superior dos homens se comparado ao
das mulheres. A baixa escolaridade pode ser entendida como
um fator redutor do acesso a informa(;E)es sobre o tratamento,

1 http://www.mined.gov.mz/DN/DINAEA/Pages/Taxa-de-analfabetismo-

por-provincia.aspx

420


http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/

favorecendo o desenvolvimento e as complica¢des da doenca
(ROCHA; ZANETTI; SANTOS, 2009).

Como ja referenciado, o DM é uma doenga que exige do por-
tador mudancas no estilo de vida para controlar a glicemia e
outros fatores de risco cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017). Entre essas, destaca-se a atividade fisica e a
dieta saudavel. Quanto a atividade fisica dos portadores de Dm
tipo 2 entrevistados nos centros de satde da cidade de Maputo,
verificou-se que 60,5% afirmaram realizar alguma atividade fisica.
Esses dados sdo muito divergentes com os resultados do estudo
SERVIDIAH, no qual aproximadamente 70% dos diabéticos indi-
caram nio praticar nenhuma atividade fisica (FONTBONNE et al.,
2013). De fato, a atividade fisica continua sendo relativamente
elevada na Africa Subsaariana, porém, diminuindo de maneira
rapida, especialmente em areas urbanas (LAROUCHE, 2014).

Verificou-se também que 58,3% dos entrevistados mencio-
naram que um profissional de saide tinha perguntado sobre
seus habitos de atividade fisica e, em 62,3% dos casos, tinha
incentivado a aumenta-la. Esses resultados se comparam com
os do estudo SERVIDIAH, onde foi mostrado que 59,4% dos dia-
béticos tinham recebido aconselhamento sobre atividade fisica
por parte dos profissionais de satide (BARBOSA et al., 2017). Em
outro estudo realizado no Brasil por Espirito Santo et al. (2012),
os autores descreveram que 75% dos pacientes receberam orien-
tacdes quanto a pratica de atividades fisicas. Entretanto, apenas
25% tinham realizado algum tipo de atividade no més anterior.

Com rela¢do a alimentacéo e dieta, os dados mostraram que
um percentual de 55,9% relatou seguir uma dieta para perder
peso, fato importante para quem tem uma doenga crénica como
DM e percentual semelhante aos que disseram ter recebido tal
aconselhamento por parte dos profissionais de saide (57,4%).
Fontbonne et al. (2013), nos resultados do estudo SERVIDIAH,
mostraram que a taxa de aderéncia a dietas para perda de peso
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foi baixa (16,1% em hipertensos e 13,6% entre diabéticos), contra-
riamente aos dados aqui apresentados: mais de 70% dos diabéti-
cos disseram ter recebido aconselhamento a respeito. Vale res-
saltar que pessoas questionadas sobre sua alimenta¢do podem ter
dificuldade em avaliar corretamente a prépria dieta. Enquanto
quase todos os diabéticos entrevistados disseram ter tirado o
actcar de sua alimentacio, cerca de 41,3% referiram que comiam
muito acticar quando perguntados sobre o que achavam menos
sauddvel na forma de se alimentar, mostrando uma importante
contradi¢@o nas respostas.

Fato interessante é que, segundo relatado pelos entrevistados,
96% tinham recebido orientacGes para alimenta¢do saudavel por
parte dos profissionais de satde. Isso é importante sabendo que,
nos ultimos tempos, a populacao em geral tem optado por uma
alimenta¢do com maior teor de acticar, sédio e gorduras e com
menos fibras, caracterizada também com o aumento de comidas
rapidas (fast-food) e industrializadas, o que potencializa signifi-
cativamente o aparecimento de fatores de risco como sobrepeso
e obesidade (ESPIRITO SANTO et al., 2012; KELLY et al., 2008).

Outros aspectos da aten¢do recebida nos CS pesquisados
também chamam a atenc¢do. Verificou-se que, durante as con-
sultas, quase todos os pacientes tiveram medida da pressédo arte-
rial, mas em menos da metade mediu-se o peso ou a altura. As
outras medidas antropométricas, como a medicdo do quadril e
da cintura, nao foram aferidas. Provavelmente a insuficiéncia de
materiais condicionou as a¢des dos profissionais de saude.

Quando perguntados sobre as orientacdes recebidas nos ulti-
mos trés meses, destacou-se que apenas 11% dos pacientes afir-
maram ter recebido orientacdes sobre higiene bucal, e 8%, sobre
os cuidados com os pés, um aspecto fundamental para evitar
complicacdes graves e amputacdes (ABBAS; ARCHIBALD, 2007).
Em consonincia com esse resultado, somente 12% dos entre-
vistados tinham sido encaminhados para um dentista. De fato,
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poucas vezes esses pacientes eram encaminhados a outros niveis
de atenc@o ou a consultas de especialidades. Nao se sabe se os
profissionais de satide nio tinham visto a necessidade do seu
encaminhamento ou se era por insuficiéncia de acesso a infraes-
trutura de referéncia (RENZAHO, 2015).

Entre as caracteristicas clinicas dos portadores de diabetes
tipo 2 entrevistados, destaca-se o relativamente baixo tempo
de conhecimento sobre o diagndstico da doenca (cinco anos),
enquanto Fontbonne et al. (2013) acharam um tempo médio de
conhecimento do diabetes de nove anos. Esse resultado pode ser
relacionado a um atraso do diagndstico, pela doenca ser assinto-
matica durante muito tempo ou devido a uma perda de acompa-
nhamento dos diabéticos mais avan¢ados na doenga.

Outro destaque notavel é a associacdo de diabetes e HIV/Aids
na ordem de 12%. Isso reflete a alta prevaléncia de HIV/Aids em
Mocambique, avaliada em 12,5% entre adultos (15-49 anos) em
20172 O dado também pode estar relacionado ao risco aumen-
tado de sindrome metabdlica e diabetes pelo efeito do trata-
mento antirretroviral (BROWN et al., 2005).

Consideragdes finais

Esse estudo verificou a atenc@o oferecida aos portadores de dia-
betes tipo 2 acompanhados em centros de saide da cidade de
Maputo. Observaram-se resultados relativamente satisfatérios
no que diz respeito ao tratamento farmacoldgico e nao farmaco-
légico, pois os CS forneciam os comprimidos tanto para diabetes
quanto para hipertensio, e os profissionais de saide orientavam
sobre alimenta¢ao saudavel e atividade fisica, com, aparente-
mente, boa adesdo dos pacientes. Todavia, foram verificadas
falhas quanto aos exames realizados e aos encaminhamentos,

2 http://apps.who.int/gho/data/node.main.622?lang=en
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assim como as orientac¢des sobre higiene bucal e cuidados com
os pés, seja por insuficiéncia de material, de conhecimento por
parte dos profissionais dos CS ou de acesso a niveis de ateng¢do
especializados.

Diante do exposto, concluimos a necessidade de reorganizar
a atencao prestada aos portadores de DM como forma de evitar
as complicacdes futuras e prevenir mortes precoces. Essa con-
clusdo condiz com a afirma¢do da Federa¢io Internacional de
Diabetes (2005) de que a maioria dos paises da Africa Subsaariana,
em que Mocambique se insere, nio dispoe de uma prestacio
formalmente organizada de cuidados de saide aos diabéticos
no nivel primdrio. Outro estudo realizado por Renzaho (2015),
sobre os desafios e as dire¢Ges futuras para a gestao de diabetes,
frisou a necessidade de a Africa ter em conta que o diabetes é
uma doeng¢a emergente e que sejam definidas politicas especifi-
cas para a melhor gestio dessa e de outras DCNTs.
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