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Passado e futuro da institucionalização da avaliação  
em uma nova Saúde Pública: duas décadas de desafios  
e oportunidades

O convite dos organizadores do livro comemorativo de 20 anos 
do Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em 
Saúde (LAM-Saúde) do Instituto Aggeu Magalhães (IAM), uni-
dade da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), seduziu-me, pelo seu 
eco, a partilhar algumas reflexões que tenho feito também ao 
longo das duas últimas décadas (BROUSSELLE et al., 2009; HARTZ, 
1999a, 1999b)1, 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 Saúde Pública, v. 15, n. 2, p. 229-
245, 1999a.

Prefácio
Zulmira M. de Araújo Hartz
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capítulo de livro sobre a nova Saúde Pública (HARTZ; FERRINHO, 
2011)2. Por conta dessas ponderações, não me incluo como pre-
faciadora, mas como defensora de uma tese que chamo de insti-
tucionalização da meta-avaliação da gestão em saúde, com foco 
na utilidade, ou, em outras palavras, do necessário alinhamento 
entre a avaliação do desempenho e o desempenho da própria 
avaliação. Enquanto profissionais comprometidos com evidên-
cias e com boas práticas nas experiências da gestão das políticas 
e dos programas, que levam a ganhos de saúde populacionais e 
à redução das desigualdades sociais, a avaliação de desempenho 
não nos pode deixar indiferentes.

Estou partindo do pressuposto de que o desempenho se 
refere ao grau com que os sistemas de saúde alcançam 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 estimação des-
ses indicadores pode parecer simples, mas, para que traduzam 
impactos ou efeitos, não existe consenso teórico e metodológico. 
Eles estão sempre no centro das preocupações dos avaliadores 
dada a prioridade político-institucional, a complexidade das 
intervenções e das múltiplas abordagens mobilizadas.

Manuais e guias de avaliação dos organismos internacio-
nais, como o Banco Mundial e a Comissão Europeia, ou de paí-
ses com maior grau de avanço nesse processo (como Cana dá, 
Fran ça 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 Saúde 
Pública, v. 15, n. 2, p. 258-259, 1999b.

2 HARTZ, Z.; FERRINHO, P. D. L. G. M. Avaliação de desempenho dos siste-
mas de saúde: um contributo para o Plano Nacional de Saúde 2011-2016. 
In: A nova Saúde Pública – a Saúde Pública 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 regulação indispen-
sáveis para se avaliar programas públicos, orientem a tomada 
de decisões. Na análise desses textos, observa-se que a maioria 
dá preferência à avaliação externa, sem excluir a interna, vendo 
nesta um instrumento de aprendizagem, em que os gestionários 
são estreitamente associados ao ‘porquê’ e ao ‘como’ de suas ati-
vidades. Considera-se também que a autoavaliação e a avaliação 
independente (externa) são distintas, mas complementares. A 
necessidade de experiência em avaliação e um mínimo de cre-
denciais acadêmicas e competências capazes de enfrentar pres-
sões significativas e dilemas éticos se constituem como questões a 
serem ponderadas, existindo sempre a dificuldade de se conciliar 
a independência do avaliador e o inevitável envolvimento nos ser-
viços durante o processo da avaliação para facilitar sua utilidade.

É importante reiterar ainda que, na perspectiva de uma gestão 
orientada por resultados, a avaliação é uma atividade que tem 
a vocação de se integrar à gestão pública e ao funcionamento 
do sistema político apoiando-se sobre a pesquisa avaliativa, mas 
sem a ela se restringir. O caráter institucional da avaliação supõe 
também definir formalmente as responsabilidades respectivas 
dos comanditários ou comissionários (quem encomenda ou 
gerencia os estudos de avaliação), avaliadores e usuários, de 
modo que possam se apropriar dos conhecimentos dos resul-
tados produzidos e integrá-los à sua própria visão da realidade. 
A decisão de institucionalizar a avaliação em âmbito da gestão 
nacional, regional, municipal ou local significa integrá-la a um 
sistema organizacional o qual ela seja capaz de influenciar atra-
vés dos seguintes requisitos operacionais:

• Inserção organizacional, propósitos e recursos atribuídos 
(estrutura);

• Abordagens contratuais e metodológicas (práticas avalia- 
tivas);
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• Relação estabelecida entre a gestão e a tomada de decisão 
(utilidade).

Assim, a maneira como o monitoramento e a avaliação são 
organizados nos diversos níveis do sistema, de modo a atender 
esse mínimo de requisitos exigidos, terá um impacto significa-
tivo nos tipos de estudos que são conduzidos e utilizados. Se as 
concepções de institucionalização da avaliação são inúmeras, a 
construção de uma cultura avaliativa, que faça do uso da avalia-
ção parte integral das operações de uma organização ou de um 
sistema de saúde, é consensual e nos desafia. O efeito de sua ade-
quada implementação 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 inovações ou experimentos 
com vistas a melhores resultados, não são punidos e sim compu-
tados como lições aprendidas. 

No entanto, qualquer proposta dessa natureza demanda um 
trabalho colaborativo com diversas instâncias (inter)nacionais, 
ministeriais, regionais e locais, incorporando outras experiên-
cias. Elas possibilitam ampliar a credibilidade, a aceitabilidade 
e a utilidade da avaliação do desempenho, identificando inter-
secções entre as áreas de políticas públicas, de modo a orientar 
a articulação intersetorial e a atuar nos determinantes da saúde, 
reforçando a noção da “saúde em todas as políticas” e uma cida-
dania responsável. Ela deverá ser instrumento para aumentar a 
equidade no acesso a serviços e na utilização desses, a satisfação 
da população, a igualdade de oportunidades de captação e de 
alocação de recursos para financiar o sistema, contribuindo para 
uma mais valia em saúde através de serviços sustentáveis e refor-
çando os mecanismos de segurança social na doença. 

À guisa de conclusão, podemos dizer que, se já existe um amplo 
consenso quanto à ideia de que as políticas públicas devem ser 
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acompanhadas de avaliações sistemáticas, como parte da rotina 
governamental, adaptando-se continuamente em função dos 
resultados e das recomendações por elas fornecidas, essa ideia 
se traduz na necessidade de se utilizar a avaliação, mas é preciso 
questionar sempre a sua capacidade em produzir as informações 
e os julgamentos necessários para ajudar a melhorar o desem-
penho dos sistemas de saúde (meta-avaliação). Por outro lado, 
o papel dos avaliadores como facilitadores das mudanças orga-
nizacionais desejadas, capazes de convencer os que decidem e 
as executam fazendo convergir o maior número de atores, con-
tinuará como uma hipótese se também não documentarmos 
e divulgarmos essa influência e utilização em nossa produção 
científica nacional e internacional.
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Unidade da Fundação Oswaldo Cruz em Pernambuco, cadas-
trada no Diretório de Grupos de Pesquisa do CNPq e perten-
cente ao Departamento de Saúde Coletiva do Instituto Aggeu 
Magalhães, o Laboratório de Avaliação, Monitoramento e 
Vigilância em Saúde (LAM-Saúde) completou 20 anos de contri-
buição para a Saúde Pública 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 à esta 
publicação, intitulada Diabetes e hipertensão na atenção primária 
à saúde: reflexões, avanços e desafios. O objetivo da obra é ofere-
cer uma base de conhecimentos e perguntas atuais a gestores, 
profissionais de saúde, estudantes, pesquisadores e outros ato-
res comprometidos com o bem-estar da população, sobre dois 
agravos de destaque no mundo de hoje, a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM).

Para prevenir e controlar esses agravos é fundamental a 
ação da Atenção Primária à Saúde (APS), ou Atenção Básica (AB), 

Apresentação
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como é também definida comumente no Brasil. Os termos são 
sinônimos e utilizados para denominar a porta de entrada dos 
usuários ao sistema de saúde.

No início da trajetória do LAM-Saúde, os trabalhos estiveram 
voltados para a realização de diagnósticos, avaliações e capacita-
ções, visando apoiar os municípios pernambucanos no processo 
de municipalização das ações de saúde. Com a mudança no per-
fil epidemiológico no país e a conclusão do processo de munici-
palização da saúde em âmbito nacional, o grupo passou a realizar 
pesquisas focadas na Epidemiologia, na avaliação de programas 
e serviços de saúde e na atenção às doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNTs). 

Um breve resumo do trabalho do LAM-Saúde poderá ser con-
ferido no capítulo 1, que registra os principais estudos e resulta-
dos alcançados ao longo da trajetória do laboratório em ordem 
cronológica. Uma linha do tempo colabora para o entendimento 
da evolução do grupo de pesquisa, de sua contribuição para o 
Sistema Único de Saúde e para a formação de recursos humanos 
qualificados em vários níveis, do nível técnico à pós-graduação. 

No capítulo 2, os autores apresentam reflexões com base na 
literatura científica e discutem os aspectos conceituais, os campos 
de atuação e os limites da Epidemiologia na execução de estudos 
de Avaliação em Saúde. Também apresentam algumas aplicações 
da Epidemiologia na avaliação de intervenções em saúde.

Nos capítulos 3, 4 e 5 são discutidas a integralidade e equi-
dade das ações de saúde através de análises da Rede de Atenção à 
Saúde (RAS). O capítulo 3 traz a dimensão teórica de como abor-
dar, conceitual e metodologicamente, a avaliação da RAS, a par-
tir do exemplo de seu funcionamento para pessoas com doença 
renal crônica em terapia renal substitutiva em Pernambuco. Já 
o capítulo 4 traça uma breve evolução das Redes de Atenção à 
Saúde no Brasil e apresenta alguns resultados de estudos reali-
zados no LAM-Saúde sobre a organização do cuidado às pessoas 
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com hipertensão ou diabetes em Pernambuco. No capítulo 5 é 
possível conferir a trajetória assistencial de dois usuários diabé-
ticos no SUS complicados com retinopatia grave, verificando que 
o modelo de atenção pautado na integralidade ainda é caracte-
rizado por intensa fragmentação nos serviços, programas, ações 
e práticas clínicas.

A seguir, o capítulo 6 evidencia outros desafios para a aten-
ção primária à saúde dos portadores de hipertensão e de diabe-
tes, com análise baseada em literatura recente e resultados de 
pesquisas conduzidas pelo LAM-Saúde, focando nas diferenças 
de cuidado e nos impactos possíveis do porte populacional dos 
municípios. O capítulo 7 ilustra essas diferenças, através da aná-
lise dos gastos diretos de saúde de usuários com diabetes acom-
panhados pelas equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) em 
Pernambuco. Em um sistema de saúde público como o brasileiro, 
os investimentos realizados por conta dos pacientes podem 
comprometer a equidade da assistência e do tratamento. Essas 
informações devem ser consideradas nos processos de planeja-
mento da atenção às pessoas com HAS ou DM, de forma a garan-
tir o direito à assistência à saúde e reduzir o impacto financeiro 
para os indivíduos e seus familiares.

Os capítulos 8 e 9 são dedicados à análise da atuação dos pro-
fissionais de saúde nos cuidados primários à hipertensão arterial 
e diabetes mellitus no país e na região Nordeste, com destaque 
para Pernambuco. O primeiro apresenta a evolução temporal e 
os desafios enfrentados pelos trabalhadores da saúde no cuidado 
aos usuários com HAS e DM. Reflete, ainda, sobre o grau em que 
a atuação de profissionais de saúde e a formação acadêmica em 
Saúde têm acompanhado a mudança no perfil de adoecimento 
das populações. Logo em seguida, no capítulo 9, os autores abor-
dam a atuação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf ), 
formado por uma equipe multidisciplinar e criado para ampliar 
o escopo de oferta de cuidados e dar maior resolutividade à 
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atenção básica, para portadores de diabetes e/ou hipertensão. O 
foco da análise são as práticas de promoção da saúde através das 
ações de alimentação e atividade física desenvolvidas e a apre-
sentação dos principais resultados de estudos realizados pelo 
laboratório sobre esse tema.

Outra preocupação do livro foi apresentar os principais eixos 
da prevenção e do controle dos agravos em pauta, HAS e DM, no 
âmbito da atenção primária à saúde: nutrição (capítulo 10), ati-
vidade física e combate ao comportamento sedentário (capítulo 
11), uso de fármacos (capítulo 12) e, não menos importante, os 
aspectos psicossociais (capítulo 13).

O capítulo 10 mostra como a substituição de dietas tradicio-
nais, compostas principalmente por grãos integrais, vegetais, 
frutas e uma pequena quantidade de carnes e laticínios, por die-
tas ocidentalizadas, compostas por grande variedade de alimen-
tos industrializados, ricos em açúcares, gorduras e sal, somadas 
a mudanças no estilo de vida como o sedentarismo, é um dos 
principais fatores relacionados ao aumento das DCNTs, com 
especial atenção para os seus principais fatores de risco metabó-
licos, sendo eles a obesidade, o DM e a HAS.

Ainda com base nos resultados de pesquisas realizadas em 
Pernambuco pelo LAM-Saúde, o capítulo 11 apresenta outra ten-
dência que vem ocorrendo em paralelo à transição nutricional: a 
diminuição das práticas de atividade física na vida diária, assim 
como o aumento no tempo gasto em comportamento sedentário. 
Faz relação de ambos com a hipertensão e o diabetes, mostrando 
o cenário frágil que envolve a promoção de atividade física e 
redução do sedentarismo e as recomendações para os usuários 
que desenvolveram essas DCNTs. 

O capítulo 12 enfoca o tratamento farmacológico da hiper-
tensão e do diabetes, descrevendo o perfil atual e as perspectivas 
de uso dos medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos, 
assim como a questão do acesso e da adesão dos usuários, com 
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base em revisão de literatura e na apresentação de resultados 
oriundos dos estudos do LAM-Saúde. 

No capítulo 13, os autores apresentam uma breve revisão 
sobre a influência dos eventos de vida produtores de estresse 
(EVPE) no desenvolvimento da hipertensão, levando em conside-
ração que o contexto social e econômico em que as pessoas estão 
inseridas pode provocar o aumento da ansiedade, incerteza e de 
altos níveis de estresse crônico, sendo este último um fator psi-
cossocial chave preditor da doença. 

O décimo quarto e último capítulo deste livro é fruto de uma 
das parcerias internacionais do LAM-Saúde e de sua contribui-
ção para formação de recursos humanos além-mar. Descreve 
a atenção às pessoas com diabetes mellitus tipo 2 nos centros 
de saúde da cidade de Maputo, capital de Moçambique. É fruto 
do trabalho de dissertação de mestrado oferecido pelo Instituto 
Aggeu Magalhães, em conjunto com a Escola Nacional de 
Saúde Pública Sérgio Arouca e o Instituto Nacional de Saúde 
de Moçambique, de um aluno moçambicano que tristemente 
faleceu antes da finalização do livro. Os colegas, orientadores e 
organizadores lhe prestam, assim, uma última homenagem.

Aproveitamos este momento para expressar nossos agra-
decimentos aos órgãos de fomento brasileiros e franceses que 
financiaram os estudos realizados pelo LAM-Saúde, particular-
mente ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (CNPq), à Fundação de Amparo à Ciência e 
Tecnologia do Estado de Pernambuco (Facepe) e ao orga-
nis mo francês Institut de Recherche pour le Développement 
(IRD). Sem a participação dessas instituições, assim como sem 
os nossos parceiros – os departamentos de Medicina Social e 
de Nu tri ção da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE); o 
Ser vi ço de Endocrinologia do Hospital Agamenon Magalhães, 
da Uni versidade de Pernambuco (UPE); o Grupo de Estudos 
em Ava liação e o Grupo de Estudos em Nutrição do Instituto 
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de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (Imip); a 
Universidade Federal da Paraíba (UFPB); a Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul (UFRGS); e, na França, o grupo de pesquisa 
Nutripass do IRD, assim como o Institut National de la Santé et 
de la Recherche Médicale (Inserm) –, não estaríamos cumprindo 
tão bem a nossa missão. 

Agradecemos, ainda, à Direção do Instituto Aggeu Magalhães 
(LAM/Fiocruz), às instâncias de apoio, como a Secretaria do De -
par tamento de Saúde Coletiva (Nesc) e a Assessoria de Comu ni-
ca ção Social (Ascom), bem como a todos os usuários e profissio-
nais do SUS que participaram das nossas pesquisas. 

A colaboração desses atores foi fundamental para alcançar-
mos os resultados profícuos descritos ao longo desta publicação 
e colaborar com avanços científicos no campo da atenção básica 
no que diz respeito ao atendimento e acompanhamento de pes-
soas com hipertensão arterial e diabetes. Muito ainda está por 
vir. Parabéns aos envolvidos, de forma direta ou indireta, na his-
tória do Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância 
em Saúde (LAM-Saúde).

Os organizadores 
Abril de 2019
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Introdução

Em 2019, o grupo de pesquisa Laboratório de Avaliação, Moni- 
toramento e Vigilância em Saúde (LAM-Saúde) completou 20 
anos de história e de contribuição para a Saúde Pública brasi-
leira. Conta, ao longo de sua existência, com a participação de 
dezenas de integrantes, dentre eles pesquisadores, alunos de 
pós-graduação, colaboradores e corpo técnico. Nos primeiros 
anos, os estudos conduzidos pelo laboratório estiveram voltados 
para o levantamento de diagnósticos visando apoiar os municí-
pios pernambucanos no processo de municipalização das ações 
de saúde. Nos últimos 10 anos, concentrou esforços para a reali-
zação de pesquisas voltadas para a Epidemiologia e avaliação de 
políticas, programas e serviços de saúde, focadas na atenção às 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), particularmente 
hipertensão e diabetes. 

Eduarda Ângela Pessoa Cesse
Annick Fontbonne

Wayner Vieira de Souza
Eduardo Freese de Carvalho

Heleny de Oliveira Pena Machado

LAM-Saúde: duas décadas de atuação 
em ensino, pesquisa e inovação 

em Saúde Pública 

cApítULo 1



21

O laboratório está vinculado ao Departamento de Saúde 
Coletiva (Nesc) do Instituto Aggeu Magalhães (IAM), unidade da 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) em Pernambuco, e sua missão 
de desenvolver pesquisas epidemiológicas e de avaliação, com 
ênfase nas DCNTs, no contexto das transições epidemiológica, 
demográfica e nutricional, está em consonância com as linhas 
de pesquisa do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública 
da Fiocruz Pernambuco.

Para desenvolver seus projetos, estabeleceu parcerias com 
diversas instituições e grupos de pesquisas nacionais, dentre 
eles com os departamentos de Medicina Social e de Nutrição 
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE); o Serviço de 
Endocrinologia do Hospital Agamenon Magalhães, da Uni ver-
sidade de Pernambuco (UPE); os grupos Estudos em Avalia ção 
e o de Estudos em Nutrição do Instituto de Medicina Inte gral 
Professor Fernando Figueira (Imip); a Universidade Federal 
da Paraíba (UFPB), e a Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul (UFRGS). No âmbito internacional, manteve parceria 
nos últimos 10 anos com a unidade Nutripass do Institut de 
Recherche pour le Développement (IRD-França) e, mais recen-
temente, com o Institut National de la Santé et de la Recherche 
Médicale (Inserm). 

Este capítulo apresenta a linha do tempo da atuação do LAM-
Saúde e sua contribuição para o ensino, a pesquisa e a inovação 
em Saúde Pública. Os estudos desenvolvidos ao longo de sua 
existência foram elencados e os principais objetivos e resulta-
dos alcançados recuperados, buscando destacar a sua contri-
buição na geração de conhecimentos e na formação de profis-
sionais aptos a participar de processos de tomada de decisão 
sobre a incorporação de novas tecnologias em saúde em rela-
ção à prevenção, ao monitoramento e ao manejo de pacientes 
crônicos, no âmbito do SUS, particularmente da atenção básica. 
Os principais acontecimentos nos últimos 20 anos de atuação 
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do laboratório estão destacados na linha do tempo exposta ao 
longo do capítulo. 

Do ponto de vista da produção científica, os estudos realiza-
dos têm estimulado o envolvimento de alunos da pós-graduação, 
lato e stricto sensu, e a divulgação de seus resultados por meio 
de artigos científicos, apresentações em eventos científicos e ela-
boração de relatórios técnicos científicos. Um quadro-síntese da 
produção científica e da formação de profissionais vinculados 
ao LAM-Saúde ao longo desses 20 anos (de 1998 a 2018) pode ser 
conferido no Quadro a seguir: 

Quadro 1. Produção científica do laM-Saúde – de 1998 a 2018

Artigos publicados por pesquisadores e alunos 106

Livros organizados 5

Capítulos de livros publicados por pesquisadores e alunos 40

Textos em jornais 27

Trabalhos apresentados em eventos 130

Orientações de mestrado concluídas 56

Orientações de mestrado em andamento 6

Orientações de doutorado concluídas 30

Orientação de doutorado em andamento 7

Orientações de tcc concluídas 39

Orientações de ic concluídas 5

Artigos no prelo 5

Pós-doutorandos 3

Estágios de doutorado sanduíche no exterior 5

Estagiários estrangeiros acolhidos 4

Fonte: cV Lattes dos pesquisadores e alunos do laM-Saúde.
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Projetos antecedentes

O ano era 1999. Passava-se mais de uma década da aprovação 
e da promulgação da Constituição da República Federativa do 
Brasil (1988), que inseriu a saúde entre os direitos fundamentais 
dos brasileiros, incorporando conceitos, princípios e uma nova 
lógica de organização dos serviços de saúde. As novas condi-
ções para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a orga-
nização e o funcionamento dos serviços haviam sido regula-
mentados nacionalmente pela chamada Lei Orgânica da Saúde 
(Lei n.8.080 de 19/09/1990) e pelas Constituições Estaduais e 
as Leis Orgânicas dos Municípios, oficializando o novo papel 
dos municípios frente ao recém implantado Sistema Único de 
Saúde (SUS). 

Em meio à complexidade do desafio representado pela sua 
implementação, o SUS começava a se consolidar, demonstrando 
avanços no modelo de descentralização adotado diante da desi-
gualdade social brasileira, da persistência de traços do modelo 
médico-assistencial privatista e da repercussão no país das ideias 
neoliberais orientadas para a redução do tamanho do Estado. 
Com a descentralização, estabeleceram-se as competências das 
diferentes esferas de governo e da organização do sistema de 
saúde, com previsão de participação social e mecanismos de 
transferência de recursos financeiros regulares do governo fede-
ral às demais instâncias de gerência. 

LInHA Do tEMpo 
laM-Saúde/iaM-Fiocruz

Final da pesquisa de “Avaliação do impacto das ações de informação, educa-
ção e comunicação/mobilização comunitária no controle das doenças endê-
micas em cinco estados brasileiros” (versão Pernambuco). Esse estudo é con-

siderado o embrião do que viria a se conformar como laM-Saúde

1996
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O Departamento de Saúde Coletiva (Nesc) do IAM/Fiocruz 
tinha, naquele momento, a missão de contribuir para a imple-
mentação do SUS em Pernambuco, apoiando outros estados do 
Nordeste. Com esse compromisso, atuava na realização de estu-
dos e na formação de profissionais da área. 

Eduardo Freese, pesquisador da instituição, tinha voltado da 
Espanha alguns anos antes (1993) após ter concluído seu douto-
rado em Ciências Sociossanitárias na Universidad Complutense 
de Madrid, com o título “Estudo epidemiológico dos fatores 
psicossociais da hipertensão arterial primária” (Estudo epide-
miológico de los factores psicosociales de la Hipertensión Arterial 
Primária), e assumido a direção do Nesc.

Em 1996, Freese estava envolvido na coordenação da pesquisa 
de “Avaliação do Impacto das ações de Informação, Educação 
e Comunicação/Mobilização Comunitária no controle das 
doenças endêmicas em cinco estados brasileiros”, realizada em 
Pernambuco em parceria com a UFPE. O estudo analisou as ações 
do Programa de Controle das Doenças Endêmicas no Nordeste, 
propondo recomendações para o seu aperfeiçoamento. A esquis-
tossomose foi escolhida como endemia de referência por ser um 
problema sanitário histórico, relacionado com a estrutura social 
e econômica da região, que ainda apresentava níveis altos de 
prevalência apesar das ações educativas e de controle implemen-
tadas ao longo dos anos. Esse estudo é considerado o embrião do 
que seria o LAM-Saúde.

1996 1998

Análise das necessidades de qualificação dos trabalha-
dores de nível médio e elementar na área de Vigilância 
Epidemiológica em três estados do Nordeste – Alagoas, Per- 

nambuco e Rio Grande do Norte
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De 1996 a 1998, o projeto “Análise das necessidades de quali-
ficação dos trabalhadores de nível médio e elementar na área de 
Vigilância Epidemiológica em três estados do Nordeste – Alagoas, 
Pernambuco e Rio Grande do Norte” identificou a necessidade 
de qualificação dos trabalhadores da Vigilância Epidemiológica. 
Foi realizada uma pesquisa multicêntrica para elaborar uma 
proposta de qualificação que pudesse ser adaptada às realidades 
locais. Em 1999, houve o início da “Implementação da Rede de 
Referência em Epidemiologia e Controle de Endemias – com-
ponente diagnóstico epidemiológico nacional do calazar”. O 
projeto, concluído em 2001, contou com a participação do LAM-
Saúde como convidado e foi liderado nacionalmente pela Escola 
Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP/Fiocruz) e pelo 
Centro Nacional de Epidemiologia do Ministério da Saúde. 

Ao participar dessas experiências, ficou evidente para o 
Departamento de Saúde Coletiva do IAM/Fiocruz a frágil capa-
cidade de análise estratégica e de enfrentamento de históricos 
problemas de saúde pública pelos dirigentes municipais. Assim, 
um grupo de pesquisadores, sob a liderança de Eduardo Freese, 
reuniu-se para fundar o Laboratório de Apoio à Municipalização 
(LAM-Saúde), tendo como prioridade avançar no trabalho junto 
aos municípios e contribuir para aumentar a capacidade resolu-
tiva da gestão. 

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

1999

Começo da “Implementação da Rede de Referência em 
Epidemiologia e Controle de Endemias – Componente 

Diagnóstico Epidemiológico Nacional do Calazar”
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ficado pela Fundação Oswaldo Cruz. O DGP constitui-se no inven-
tário dos grupos de pesquisa em atividade no país, contendo infor-
mações que devem estar sempre atualizadas. Essas informações 
dizem respeito aos recursos humanos constituintes dos grupos 
(pesquisadores, estudantes e técnicos), às linhas de pesquisa em 
andamento, às especialidades do conhecimento, dentre outras. 

É nesse momento (1999) que a chamada do então Ministério 
da Reforma do Estado (MARE), por meio do Programa de Apoio 
à Formação de Recursos Humanos para o Desenvolvimento da 
Reforma do Estado, foi considerada uma boa oportunidade de 
contribuição para o processo de municipalização da saúde. Seria 
possível promover, ao mesmo tempo, a integração da pesquisa 
com a formação de gestores e fortalecer as ações de cooperação 
técnica, atividades inerentes à missão do IAM/Fiocruz. O projeto é 
tido como o marco zero das pesquisas realizadas pelo LAM-Saúde. 
A decisão do laboratório de não trabalhar apenas com a elaboração 
de diagnósticos se colocou como desafio aos seus pesquisadores.

Os primeiros 10 anos: diagnósticos  
e análises situacionais em Pernambuco

Análise da municipalização da saúde no estado

A partir da aprovação do projeto “Análise situacional e proposições 
para o processo de municipalização da saúde em Pernambuco”, 

Cadastro do grupo de pesquisas laM-Saúde no Diretório de 
Grupos de Pesquisa do cNpq

1999
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no edital público do MARE, foi elaborada uma análise situacional 
da gestão em 11 municípios (Araripina, Belo Jardim, Camaragibe, 
Caruaru, Moreno, Palmares, Paulista, Petrolina, Riacho das 
Almas, Salgueiro e Tamandaré), selecionados a partir do porte 
populacional, condição de gestão e mesorregião do estado de 
Pernambuco (Região Metropolitana, Mata, Agreste e Sertão). Os 
trabalhos foram realizados de 1999 a 2002. Os resultados foram 
publicados no livro intitulado “Municípios: a gestão da mudança 
em saúde”, lançado em 2004, no VI Congresso Brasileiro de 
Epidemiologia, promovido de 19 a 23 de junho daquele ano, no 
Centro de Convenções de Pernambuco.

O estudo reconheceu ações e decisões políticas que revela-
vam força para induzir movimentos de mudança em direção à 
implementação do projeto SUS nos municípios, visando à univer-
salização, à integralidade e à equidade na assistência à saúde. Os 
resultados mostraram que havia gestões municipais produzindo 
mudanças, mas que a implantação da descentralização ainda 
atingia uma pequena parcela das cidades analisadas. Apesar de 
nove dos 11 municípios apresentarem projetos de governo para o 
desenvolvimento local da saúde, poucos contemplavam os mar-
cadores que denotavam a implementação do SUS selecionados 
pela pesquisa: acesso universal, equidade, controle social, com-
plementaridade público/privado, autonomia e gestão do Fundo 
Municipal de Saúde. Entretanto, todos se preocupavam com o 
aumento do acesso dos usuários às ações de saúde. 

Início da “Análise situacional e proposições para o processo 
de municipalização da saúde em Pernambuco” (Projeto 
MaRe). Marco zero dos estudos realizados pelo laM-Saúde 

1999
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Figura 1. Capa do livro Municípios: a gestão da mudança em saúde

Fonte: Os autores.

O estudo também enfocou fatores que facilitavam ou dificul-
tavam o desempenho da gestão na implementação de mudanças. 
A escassez de recursos financeiros foi o limitador mais decla-
rado. O pequeno grau de desenvolvimento da maioria dos muni-
cípios afetava a sua capacidade de investimentos com recursos 
próprios e ampliava a sua dependência dos recursos transferidos 
pelos governos Federal e Estadual. Outro problema relatado foi o 
clientelismo político-eleitoreiro que permeava certas demandas 
e modos de acesso aos serviços de saúde. Entre os fatores que 

Início do projeto “Uma proposta inovadora em micro-área 
do Sertão de Pernambuco: contribuindo para a gestão 

intermunicipal da saúde”

2000
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facilitavam a gestão da saúde, estavam os processos democráti-
cos na gestão, com a participação de profissionais com formação 
em Saúde Pública e a realização de planejamento ascendente. 

De acordo com a pesquisa, para se caminhar para a universali-
zação da saúde com integralidade e equidade, era necessário rede-
finir o financiamento do setor. A superação da situação apontada 
na pesquisa e um maior aporte de recursos aos municípios depen-
diam da implementação de mudanças na estrutura tributária 
em direção a uma maior descentralização fiscal. O livro também 
apresentou uma coletânea de artigos de pesquisadores da área de 
Saúde Pública da Fiocruz Pernambuco, que discutiam os desafios 
para os gestores do SUS no âmbito municipal, o uso da informação 
em saúde, a Vigilância Epidemiológica, a construção de indicado-
res em saúde e ambiente e gestão intermunicipal de saúde.

A gestão intermunicipal da saúde no Sertão de Pernambuco

Em 2000, a equipe do LAM-Saúde aprovou junto à Fundação 
de Amparo à Ciência e Tecnologia do Estado de Pernambuco 
(Facepe) o projeto “Uma proposta inovadora em micro-área do 
Sertão de Pernambuco: contribuindo para a gestão intermunici-
pal da saúde”. O objetivo era conhecer as demandas e as poten-
cialidades dos municípios quanto à estratégia ou modalidade 
de gestão intermunicipal a ser adotada como agenda governa-
mental dos municípios da microrregião selecionada. Também 

2001

Conclusão da “Implementação da Rede de Referência em 
Epidemiologia e Controle de Endemias – Componente 

Diagnóstico Epidemiológico Nacional do Calazar”
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pretendia formular proposições conjuntas para o encaminha-
mento de soluções pactuadas. Essa tecnologia de gestão apresen-
tava caráter inovador, na medida em que tendia a potencializar a 
utilização de recursos existentes, favorecer o aumento da oferta 
de serviços de maior complexidade e estimular a ideia de coope-
ração intergovernamental e de solidariedade territorial e social.

Dez municípios foram apontados pela gestão municipal de 
Salgueiro como os que buscavam assistência médica e hospita-
lar na cidade: Belém de São Francisco, Cabrobó, Carnaubeira 
da Penha, Parnamirim, Cedro, Mirandiba, Orocó, Serrita, Terra 
Nova e Verdejante. Observou-se que o município de Salgueiro era 
zona de convergência de fluxo em se tratando dos municípios da 
microrregião, constituindo-se num polo central. Os municípios 
se organizavam numa rede suporte, contando com: uma Casa de 
Saúde em Salgueiro; uma Casa de Parto em Verdejante; sete uni-
dades mistas ou, reconhecidamente, hospitais públicos munici-
pais de pequeno porte; e dois hospitais privados conveniados ao 
SUS, situados em Salgueiro. Essa rede sedia espaço para a presta-
ção de serviços privados, com a atuação de 29 clínicas privadas 
e oito Unidades de Apoio Diagnóstico na microrregião. As nove 
unidades públicas com esse fim da microrregião quase sempre 
integravam a estrutura de uma instituição hospitalar. 

Foram elaborados e disponibilizados um banco de dados dos 
equipamentos, recursos e tecnologias do setor de saúde disponí-
veis para o conjunto dos gestores na microrregião; o diagnóstico 

Conclusão do projeto de “Análise situacional e proposi-
ções para o processo de municipalização da saúde em 

Pernambuco” (Projeto MaRe)

2002
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do perfil de saúde, e das necessidades de ações e serviços de saúde 
na microrregião; o mapeamento dos interesses, estratégias de 
pactuação e estabelecimento de acordos; um mapa situacional 
das possibilidades de gestão intermunicipal na microrregião e 
linhas de ação para implantação de nova sistemática de gestão; e 
um mapa final da situação desejada para a microrregião.

A capacitação de conselheiros estaduais e municipais de saúde

No início dos anos 2000, as Plenárias Nacionais dos Conselhos 
de Saúde indicavam a necessidade de capacitação de conselheiros, 
demanda essa referendada especialmente pelas 10ª e 11ª Confe-
rências Nacionais de Saúde em suas etapas municipais, regionais 
e estaduais, e confirmadas nas respectivas etapas nacionais.

Atendendo a esse pleito, o Conselho Nacional de Saúde imple-
mentou, através da Secretaria de Gestão de Investimento em 
Saúde (SIS) do Ministério da Saúde, um processo licitatório por 
meio do qual um consórcio de instituições públicas de ensino 
universitário, constituído pela Escola Nacional de Saúde Pública – 
ENSP, Universidade de Campinas – UNICAMP, Universidade de 
Brasília – UnB e Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG, 
assumiu a responsabilidade de operacionalizar o processo de 
capacitação de conselheiros estaduais e municipais de saúde. 

Assim, de 2002 a 2004, o LAM-Saúde coordenou o Núcleo de 
Capacitação de Conselheiros Estaduais e Municipais de Saúde de 

2002

Início da coordenação do Núcleo de Capacitação de 
Conselheiros Estaduais e Municipais de Saúde de Pernam-
buco, no âmbito do Projeto de Apoio ao Fortalecimento do 

Controle Social no SuS, do Ministério da Saúde
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Pernambuco formado por representantes do Conselho Estadual 
de Saúde (CES), do Conselho de Secretarias Municipais de 
Saúde de Pernambuco (COSEMS/PE), da Escola de Saúde Pública 
de Pernambuco (ESPPE/SES-PE), do Núcleo de Saúde Pública e 
Desenvolvimento Social (NUSP) da UFPE e do Departamento de 
Saúde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhães (Nesc/IAM/Fiocruz). 

Em Pernambuco foram realizadas 37 turmas, distribuídas 
em 124 municípios. Nesses, foram capacitados 885 conselhei-
ros. Considerando um total de 185 municípios pernambucanos 
naquele momento, a cobertura foi de 67%. O trabalho esteve 
em consonância com a missão do LAM-Saúde, que, naquele 
momento, era apoiar o processo de municipalização em curso. 

O interesse pela evolução das DCNTs e a associação  
da Epidemiologia com a pesquisa avaliativa

A partir de um edital da Facepe, aprovado em 2002, foi iniciado o 
projeto “Análise do perfil das doenças crônicas não transmissíveis 
em mesorregiões e municípios de Pernambuco: subsídios para 
uma proposta de vigilância epidemiológica”. O processo de tran-
sição epidemiológica verificado no país marcado pelo aumento 
na expectativa de vida e na proporção de idosos, declínio dos óbi-
tos por doenças infecciosas e parasitárias (DIPs) e o aumento dos 
óbitos por doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) sugeria 
a realização de análises no estado para verificação do padrão de 

2002

Início da “Análise do perfil das doenças crônicas não trans-
missíveis nas mesorregiões e municípios de Pernambuco: 
subsídios para uma proposta de vigilância epidemiológica 

(Facepe)”
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ocorrência local. Com o estudo, iniciou-se a linha de pesquisa em 
Epidemiologia das Doenças Crônicas Não Transmissíveis e em 
Avaliação de Programas e Serviços de Saúde no LAM-Saúde e no 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública do IAM/Fiocruz. 

Para fomentar a integração das DCNTs às atividades de vigi-
lância epidemiológica (VE), foi tomado por referência o estudo 
do perfil de morbimortalidade nas diferentes mesorregiões e 
municípios de Pernambuco e a avaliação do grau de implantação 
da VE nos serviços de saúde. O estudo utilizou bases informati-
zadas do SUS (Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e 
o Sistema de Informações Hospitalares (SIH)) e realizou pesquisa 
de campo em 11 municípios do estado. O trabalho evidenciou o 
processo de envelhecimento populacional e o novo padrão epide-
miológico em Recife, que apontava as doenças cardiovasculares 
como a primeira causa de mortalidade na população, secundadas 
pelas neoplasias malignas, diabetes, dentre outras, a exemplo do 
que já vinha se observando em outras localidades brasileiras e em 
outros países. 

As doenças do aparelho circulatório, neoplasias e distúrbios 
endócrinos, nutricionais e metabólicos foram a terceira causa de 
internação em Pernambuco, sendo superadas apenas pelas inter-
nações devido à gravidez, ao parto/puerpério e às doenças do 
aparelho respiratório. A distribuição por mesorregiões mostrou 
que as DCNTs eram a segunda causa de internação na Região 
Metropolitana do Recife e da Mata; a terceira, no Agreste e a 
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quarta, no Sertão e no Sertão do São Francisco. Nestas, chega-
ram a ser ultrapassadas pelas doenças infecto-parasitárias.

Quanto à avaliação do grau de implantação da vigilância 
epidemiológica (VE), os resultados demonstraram que a ativi-
dade estava comprometida nos 11 municípios estudados, pois 
não estava implantada em parcela considerável desses locais. 
Petrolina, cidade de grande porte situada no Sertão e categori-
zada na Gestão Plena do Sistema de Saúde, destacou-se ao obter 
maior pontuação nas respostas e se enquadrar na classificação 
como implantada. 

O LAM-Saúde consolida seu interesse pela evolução das 
DCNTs e, em 2004, inicia o estudo “Epidemiologia e determi-
nantes sociais das doenças crônicas não transmissíveis” (CESSE, 
2007). Dados do Ministério da Saúde (MS) daquela época (BRASIL, 
2004) revelavam que, em termos proporcionais, o grupo das 
doenças do aparelho circulatório era a primeira causa de morte 
nas capitais brasileiras, com 27,9% dos óbitos. Em segundo lugar 
estavam as neoplasias, com 13,7% das mortes. Entre as 10 primei-
ras causas de morte da população, o diabetes, isoladamente, era 
a terceira principal causa, com 3,8% dos óbitos. 

No panorama epidemiológico brasileiro até a metade da 
década de 1960, as doenças infecciosas eram as que mais mata-
vam. Na década de 1930, mais de 45% dos óbitos no Brasil eram 
de doenças infecciosas e parasitárias. Já na década de 1980, essa 
participação caiu para cerca de 11%. Nos anos 1930, as doenças 

Início do projeto “Epidemiologia e determinantes sociais 
das doenças crônicas não transmissíveis”

2004
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do aparelho circulatório representavam aproximadamente 11% 
dos óbitos no país. Nos anos 1980, o percentual subiu para mais 
de 30% (BAYER; GOES DE PAULA, 1984).

O interesse pela análise da evolução das DCNTs foi, então, 
resultado da insuficiência de estudos que resgatassem o seu cará-
ter histórico à luz das mudanças ocorridas na sociedade brasileira 
que determinaram os processos de transição demográfica e epi-
demiológica, num contexto de relevantes desigualdades sociais.

O estudo supracitado, realizado no âmbito do LAM-Saúde, fez 
uma recuperação de séries históricas de óbitos por esse grupo 
de causas no período de 1950 a 2000. A pesquisa teve como 
base a exploração bibliográfica e documental e a reconstituição 
de séries de mortalidade a partir de informações do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e do Ministério da 
Saúde. Os resultados mostraram que, embora, de 1950 a 1980, a 
mortalidade por doenças do aparelho circulatório tenha aumen-
tado proporcionalmente, o risco de morte nas capitais brasilei-
ras, medido pela razão de mortalidade padronizada (RMP), havia 
diminuído de 1980 até 2000.

Quanto às neoplasias malignas, observou-se que tanto a mor-
talidade proporcional quanto o risco de óbito haviam aumen-
tado no período da análise nas capitais do país, acompanhando 
o aumento da longevidade da população e de múltiplos fatores, 
como a globalização e a mudança nos hábitos de consumo. No 
caso do diabetes, devido à obesidade e também por influência do 
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aumento da longevidade populacional, observou-se o aumento 
proporcional dos óbitos, bem como uma tendência de risco de 
óbito crescente. 

Com os dados foi construída uma matriz de determinação 
social das DCNTs no Brasil no Século XX. Tomando-se como 
referência a classificação de Freese e Fontbonne (2006) e con-
siderando o cenário traçado na época, a análise dessa matriz de 
determinação revelou que o país deixava de ter um padrão epi-
demiológico e demográfico “arcaico”, para um padrão de “desi-
gualdades”, no qual existia a persistência e prevalência elevada 
de doenças endêmicas/epidêmicas (malária, esquistossomose, 
dengue, etc.) com o acoplamento e supremacia das DCNTs (doen-
ças do aparelho circulatório, diabetes, obesidade e osteoporose). 

Na perspectiva de aprofundar estudos associando os 
métodos epidemiológico e avaliativo, o LAM-Saúde desenvolveu 
em 2005 o projeto “Vigilância Epidemiológica na perspectiva 
do Programa Saúde da Família: avaliando o processo de implan-
tação das ações”. O projeto de pesquisa foi contemplado pelo 
edital MCT/CNPq/MS-DAB/SAS n° 49/2005 – Pesquisas Avaliativas 
em Atenção Básica à Saúde/Apoio à Dissertação de Mestrado, e 
teve como objetivo analisar a implantação das ações de vigilân-
cia epidemiológica no âmbito do Programa Saúde da Família do 
município de Recife em 2005 (BEZERRA, 2006). 

Considerava-se que, com o processo de implementação do 
Sistema Único de Saúde, os propósitos e as ações de vigilância 

Conclusão do Projeto Capacitação de Conselheiros

2004
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epidemiológica estavam mudando nos três âmbitos da gestão. 
Levava-se em conta, ainda, que o uso da Epidemiologia se torna-
ria indispensável para nortear as estratégias de intervenção nos 
serviços de saúde com o avanço da municipalização. Assim, foi 
realizada uma análise de implantação a partir dos componentes 
de estrutura e de processos com base em informações de docu-
mentos e pesquisas. 

O estudo foi realizado junto à Diretoria de Vigilância 
Epidemiológica e nos seis distritos sanitários do Recife, com 
uma amostra de 62 equipes de Saúde da Família (eqSF). Os resul-
tados mostraram que o conjunto das eqSF por distrito sanitário 
tinha um grau de implantação insatisfatório para o componente 
de gestão, sendo que, entre as atividades menos realizadas, esta-
vam a utilização de normas e o monitoramento das metas da 
Programação Pactuada Integrada de Vigilância em Saúde (PPI-VS) 
e do Pacto de Indicadores da Atenção Básica (AB). Para o com-
ponente de desenvolvimento das ações, obteve-se um nível satis-
fatório, sendo que ações relacionadas à consolidação, análise e 
repasse das informações foram as menos desempenhadas. 

As eqSF analisadas, apesar de se mostrarem executoras da 
maioria das ações de VE, eram pouco cientes da importância das 
informações geradas para a construção do perfil epidemiológico 
da sua área, reprogramação das ações e melhoria da qualidade 
do sistema de VE. O planejamento e o acompanhamento das 
ações programadas, bem como as ações de monitoramento e 
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avaliação, eram realizados em poucas localidades. As eqSF tam-
bém deixavam a desejar nas ações de consolidação, análise e 
divulgação das informações, assim como existia dificuldade na 
coleta de material para diagnóstico laboratorial. A notificação 
de agravos, como tuberculose e hanseníase, não era realizada, 
nem as atividades de investigação dos casos. Concluiu-se que o 
desenvolvimento das ações básicas de saúde integradas às ações 
de vigilância não era uma prática no âmbito da Secretaria de 
Saúde do Recife. 

A avaliação da atenção básica e da demanda em hospitais  
de referência regional

No processo de implementação do SUS, cabia ao Departamento 
de Atenção Básica do Ministério da Saúde desenvolver mecanis-
mos de monitoramento e de avaliação dos serviços de atenção 
básica à saúde e prestar cooperação técnica às três esferas gover-
namentais. À época, foram reconhecidas a expansão, a qualifica-
ção e a consolidação da atenção básica na saúde brasileira, prin-
cipalmente por meio do Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS) e do Programa de Saúde da Família (PSF) nos muni-
cípios desde a década de 1990. Tornou-se relevante, desta forma, 
identificar se, nas distintas regiões do Brasil, a população ainda 
recorria aos serviços de média e de alta complexidade em busca 
de assistência básica. 

Início do projeto “Vigilância Epidemiológica na perspectiva 
do Programa Saúde da Família – pSf: avaliando o processo 

de implantação das ações”
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Com esse foco, o Instituto Aggeu Magalhães assinou, em 2005, 
a carta acordo n° BR/LOA/0500108.001 – BR/ LOA/ 0500108.002 
com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) propondo 
realizar, por meio do LAM-Saúde, a “Avaliação da oferta e demanda 
em hospitais regionais: uma reflexão sobre a atenção básica à 
saúde”. Foram incluídos 10 hospitais de referência regional loca-
lizados nos municípios sede das Gerências Regionais de Saúde 
do interior de Pernambuco. A avaliação do perfil da demanda 
atendida e da oferta de serviços especializados demonstrou que, 
no processo de regionalização da assistência à saúde, os hospitais 
estudados não cumpriam a função de referência regional para 
média e alta complexidade. A assistência prestada nos hospitais 
regionais se concentrava em ações e procedimentos de assistên-
cia básica à saúde, tanto nos setores de urgência e emergência 
como nos ambulatórios instalados nessas unidades, indicando 
a inadequada implementação da Política de Atenção Básica nos 
municípios do interior. Concluiu-se que a população do interior 
de Pernambuco tinha carência na atenção de maior complexi-
dade, a menos que recorresse à capital do estado ou existissem 
contratos com a iniciativa privada nessas regiões (DUBEUX, 2006). 

Avaliação e colaboração para gestão pública 

O LAM-Saúde liderou o projeto “Avaliação da capacidade de 
governo da Secretaria Estadual de Saúde da Paraíba para o 
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monitoramento e avaliação da atenção básica”. O estudo foi 
aprovado pelo Edital 49/2005 do CNPq, em dezembro de 2005. 
O laboratório atuou como Centro Colaborador no Plano de 
Institucionalização do Monitoramento e Avaliação da Atenção 
Básica, realizando oficinas, prestando consultoria e apoio téc-
nico à Secretaria Estadual de Saúde da Paraíba (SES/PB). Para 
tanto, a SES/PB aderiu ao Programa de Expansão e Consolidação 
da Saúde da Família (PROESF), do Ministério da Saúde.

Definiu-se como uma das prioridades avaliar a capacidade 
de governo dessa secretaria para a requerida institucionalização 
do Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica (M&A/AB). A 
SES/PB estava num momento de reorganização institucional, bus-
cando se adequar às exigências do SUS e ao processo de descentra-
lização/redefinição das funções da esfera estadual. Observou-se 
a necessidade de ampliação dos recursos destinados ao M&A/AB, 
comprometendo recursos do Fundo Estadual de Saúde. Uma vez 
que os recursos investidos no M&A/AB eram exclusivamente do 
PROESF, cabia questionar qual a real priorização da sua institucio-
nalização para a SES/PB. Foi identificada a necessidade de descen-
tralização do poder decisório e a promoção de um planejamento 
estratégico que contemplasse diferentes setores da SES/PB, per-
mitindo que cada nível organizacional se ocupasse de problemas 
adequados ao seu poder resolutivo. Quanto menos hierarquizada 
fosse a gestão, maior seria a integração entre as pessoas envolvi-
das e a capacidade de resolução das variáveis intervenientes. 

Início da “Avaliação da capacidade de governo da Secretaria 
Estadual de Saúde da Paraíba para o monitoramento e ava-

liação da atenção básica”
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Capacitação de gestores municipais de saúde e da área técnica  
do Ministério Público de Pernambuco 

Ao longo de sua trajetória, o LAM-Saúde ampliou a sua missão de 
suporte ao desenvolvimento do SUS ao participar ativamente da 
formação de profissionais que atuavam direta ou indiretamente 
na área de Saúde. Em 2004, o LAM-Saúde realizou o Curso de 
Gestores Municipais de Saúde de Pernambuco e a Capacitação 
de Delegados do Fórum Municipal de Saúde de Salgueiro. O pri-
meiro, financiado pelo Ministério da Saúde, ofertou um elenco 
básico de informações sobre o SUS, apoiou tecnicamente os ges-
tores municipais na organização dos sistemas municipais de 
saúde, incentivou a troca de experiências entre os municípios 
e discutiu o papel do gestor na condução da política munici-
pal de saúde, instrumentalizando-os para otimizar os recursos 
disponíveis. O outro, promovido e financiado pela Prefeitura de 
Salgueiro (Sertão de Pernambuco), teve como intuito construir 
conhecimento sobre planejamento, orçamento e financiamento 
do setor de saúde para subsidiar a definição das prioridades 
de saúde no município, tendo em vista a formulação do Plano 
Municipal de Saúde com participação popular.

Na mesma linha de atuação, o laboratório elaborou e execu-
tou o Projeto de Capacitação da Área Técnica Ministerial, fruto 
da parceria entre o Ministério Público de Pernambuco (MPPE), a 
Escola Superior do MPPE e o Instituto Aggeu Magalhães (IAM/
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Fiocruz). Quarenta analistas, técnicos e procuradores do MPPE 
que atuavam na defesa e na promoção do direito à saúde parti-
ciparam, de 13 a 17, e de 27 a 31 de março de 2006, no Recife, de 
capacitação sobre gestão do SUS. 

As aulas foram ministradas por profissionais do IAM, do Imip, 
da UPE, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e 
da Secretaria de Saúde do Recife. A iniciativa teve como obje-
tivo fornecer suporte às Promotorias de Justiça que lidavam com 
a área, aprimorando as competências técnicas dos profissionais 
do MPPE para que o processo de trabalho passasse a ser desen-
volvido dentro da perspectiva de mudanças necessárias à plena 
efetivação e resolutividade do SUS. Os profissionais assistiram 
palestras sobre o processo saúde-doença: evolução conceitual 
e principais paradigmas; reforma sanitária e SUS; modelos de 
atenção à saúde; assistência hospitalar e qualidade do sistema; 
relações de trabalho e financiamento no SUS; políticas de aten-
ção à saúde da criança, do adolescente, da mulher, do idoso; de 
prevenção a acidentes, à violência e à saúde mental.

O segundo livro: Epidemiologia das DCNTs

Em 2006, por ocasião das comemorações dos 10 anos do Pro-
grama de Pós-Graduação em Saúde Pública do Instituto Aggeu 
Magalhães, foi lançado o segundo livro capitaneado pelo LAM-
Saúde: “Epidemiologia, políticas e determinantes das doenças 

Conclusão da “Avaliação da capacidade de governo da 
Secretaria Estadual de Saúde da Paraíba para o monitora-

mento e avaliação da atenção básica”
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crônicas não transmissíveis no Brasil”. A publicação foi fruto 
do trabalho de 44 autores, entre pesquisadores, docentes e alu-
nos do IAM e de instituições 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 França. 
Com uma abordagem pioneira, crítica e reflexiva, o livro apre-
sentava um conteúdo amplo e concatenado com a realidade bra-
sileira e, em alguns casos, mundial, articulando epidemiologia, 
determinantes sociais, políticas dos programas de saúde e ser-
viços de atenção básica e de alta complexidade como forma de 
enfrentamento das doenças crônicas. 

Na primeira parte da publicação, composta por sete capítulos, 
os autores trazem resultados de pesquisas inéditas sobre diferentes 
processos de transição demográfica ocorridos em vários países e 
continentes. Com uma série histórica cobrindo o período de 1950 
até os dias atuais, outro ponto abordado, nesta primeira parte, é a 
evolução e tendência da mortalidade nas capitais brasileiras por 
doenças cardiovasculares, câncer e diabetes. Na segunda parte 
da obra, os autores analisam a magnitude, os determinantes, os 
fatores de risco e as medidas de promoção e de prevenção para 
diversas doenças crônicas, como a diabetes tipo 2, a síndrome de 
resistência à insulina, a osteoporose, enfermidades decorrentes 
da exposição a produtos químicos (ambientais ou ocupacionais), 
as principais doenças reumáticas e a interface entre saúde bucal 
e as DCNTs nesse contexto de transição epidemiológica.

2006

Realização do projeto de capacitação da área Técnica 
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Figura 2. Capa do livro Epidemiologia, políticas e determinantes das doenças 
crônicas não transmissíveis no Brasil

Fonte: Os autores.

A terceira e última parte, composta por três capítulos, aborda 
temas específicos, a exemplo, a prevalência da obesidade e o sobre-
peso entre adolescentes no Brasil; as DCNTs entre idosos de Fer - 
nando de Noronha; e um perfil epidemiológico e dos determinan-
tes das doenças crônicas entre populações de indígenas no país. 
Essa etapa traz, ainda, um capítulo com análises sobre o desen-
volvimento de vacinas profiláticas e terapêuticas para as DCNTs 
através de quatro formas de mapeamento de epítopos e outro 
sobre a contribuição da análise espacial de taxas epidemiológicas 
calculadas para unidades geográficas, tomando como referência 
a diabetes. O livro foi lançado pela Editora Universitária da UFPE.

Lançamento do livro Epidemiologia, políticas e determinan-
tes das doenças crônicas não transmissíveis no Brasil

2006
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A segunda década

Consolidação das mudanças 

Em 2007, as mudanças de enfoque e dos objetos de pesquisa 
que começaram nos anos anteriores acabaram por se consolidar. 
As experiências e o acúmulo de conhecimento levaram o LAM-
Saúde a agregar mais pesquisadores e a pujança do grupo passou 
a se refletir na conquista de financiamentos robustos para a rea-
lização de estudos. Nesse novo cenário, já não fazia sentido con-
tinuar com o nome Laboratório de Apoio à Municipalização da 
Saúde, pois o processo tinha sido concluído no âmbito nacional. 
Após debates internos no Departamento de Saúde Coletiva da 
Fiocruz Pernambuco, o grupo passou a se chamar Laboratório de 
Avaliação, Monitoramento e Vigilância em Saúde (LAM-Saúde) 
e a desenvolver cada vez mais pesquisas avaliativas e epidemio-
lógicas em serviços de atenção básica em saúde para as doenças 
crônicas, com foco na hipertensão e no diabetes. Esse processo 
se concretizaria definitivamente entre 2009 e 2010, durante a 
realização do maior projeto da área que o laboratório desenvol-
veria até então: o SERVIDIAH (Avaliação dos SERVIços de atenção 
à saúde para DIAbéticos e Hipertensos no âmbito da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) em Pernambuco)

Com o início do estudo “Avaliação do Programa da Hiper-
ten são Arterial e Diabetes Mellitus” no âmbito da atenção básica, 
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formalizou-se a cooperação técnica internacional “Intercâmbio 
interdisciplinar e parceria interinstitucional para o desenvol-
vimento de pesquisa avaliativa em serviços de atenção básica 
em saúde para as doenças crônicas: elaboração de uma pro-
posta de intervenção”. O objetivo era estabelecer a cooperação 
técnica entre o IAM/Fiocruz e o Institut de Recherche pour le 
Développement (IRD), da França, para fornecer subsídios para 
a melhoria do controle da hipertensão arterial (HA) e do diabe-
tes mellitus (DM). Representou, ainda, a permanência (finan-
ciada pelo IRD) da médica e pesquisadora francesa Annick 
Fontbonne, a qual já havia iniciado parceria com o IAM no iní-
cio dos anos 2000 por meio de um convênio entre a Fiocruz e 
o Inserm (França).

Naquele momento, a hipertensão e o diabetes já representa-
vam uma carga importante do ponto de vista da saúde pública 
por influência da ampliação da longevidade populacional e do 
crescimento das taxas de obesidade. Devido ao seu caráter crô-
nico, ambas necessitam de acompanhamento periódico, gerando 
complicações graves que exigem procedimentos de serviços de 
saúde hospitalares de alto custo. Na prática cotidiana dos ser-
viços de saúde, os objetivos de controlar a pressão e a glicemia 
eram poucas vezes atingidos e o monitoramento regular de com-
plicações não ocorria de maneira satisfatória. O Ministério da 
Saúde brasileiro havia lançado, assim, o Plano de Reorganização 
da Atenção à HA e ao DM, que promovia várias ações individuais 

Finalização da “Avaliação da oferta e demanda em hospi-
tais regionais: uma reflexão sobre a Atenção Básica à Saúde”

2007
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e coletivas, com destaque para o cadastramento, vinculação e 
acompanhamento dos pacientes junto às Unidades Básicas de 
Saúde, pelas equipes do Programa Saúde da Família (PSF). 

Diante desse contexto, um estudo realizado pelo LAM-Saúde 
em 2007 analisou a implantação das ações básicas de controle 
da diabetes e da hipertensão em Caruaru, no Agreste pernambu-
cano, na perspectiva de formação de uma rede hierarquizada de 
saúde. O trabalho analisou o PSF do município. Foi considerada 
uma amostra das equipes de Saúde da Família 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 município foi avaliado considerando três níveis de análise: 
um 1º apoiado na própria unidade de saúde mediante caracte-
rização das dimensões estruturais e do processo de trabalho; 
um 2º, apoiado nos usuários, através da realização de exames 
clínicos e laboratoriais para verificação do controle da HA e DM; 
um 3º nível, tomando para análise o sistema de referência e con-
trarreferência com base nas unidades de saúde especializadas e 
no hospital regional, buscando compreender a atenção básica à 
saúde e a hierarquização de sua atuação com os demais níveis. 

Um olhar para a regionalização da assistência 

Entre 2008 e 2009, o projeto “Assistência à saúde em Pernambuco: 
avaliando a implantação das ações de regionalização” abordou a 

2007
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implantação da regionalização da assistência nas 11 Gerências 
Regionais de Saúde (Geres) de Pernambuco, contemplando três 
etapas: a construção de um modelo lógico e da matriz de avalia-
ção da regionalização; a avaliação do grau de implantação; e a 
análise de elementos contextuais. 

Para verificar o grau de implantação e análise da influência de 
elementos contextuais, foram realizadas entrevistas semiestru-
turadas com o gerente da Regional de Saúde, o gestor do muni-
cípio sede da Geres, o gestor de um município sede de módulo 
assistencial e o gestor de um município que não desempenha 
nenhuma dessas funções na regional. O grau de implantação foi 
medido a partir de um sistema de escore. Pernambuco apresen-
tou um grau de implantação crítico quanto às ações de regiona-
lização da assistência, o que se observou também para cada uma 
das regiões de saúde. Os aspectos mais críticos de implantação 
foram a não conclusão do processo de revisão do desenho regio-
nal e da Programação Pactuada e Integrada (PPI), a ausência de 
uma política de regionalização de gestão do trabalho de uma 
política estadual de regulação, entre outros. 

Os achados puderam direcionar o gestor estadual para a 
implementação de estratégias para reverter a baixa implanta-
ção da política estadual de regionalização, promovendo avanços 
para o estabelecimento de pactuação entre gestores e a efetiva-
ção do planejamento de base regional como forma de garantia 
do acesso e da integralidade da atenção do SUS em Pernambuco. 

Avaliação do Programa da Hipertensão Arterial e Diabe- 
tes Mellitus, na perspectiva de uma rede de serviços 

hierarquizada

2007
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Avaliando a rede de atenção ao doente crônico: o estudo SERVIDIAH

Ainda em 2008, o LAM-Saúde deu início ao estudo “SERVIDIAH: 
avaliação dos SERVIços de atenção à saúde para DIAbéticos e 
Hipertensos no âmbito da Estratégia Saúde da Família (ESF) em 
Pernambuco”, com financiamento do Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e do Programa 
de Apoio à Pesquisa Estratégica em Saúde (Papes V), além da 
parceria do Grupo de Estudo de Gestão e Avaliação em Saúde 
do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira 
(Imip). O projeto foi parte integrante do intercâmbio interdis-
ciplinar e da parceria interinstitucional entre o Brasil, a França 
e os países africanos para o desenvolvimento de pesquisas ava-
liativas em serviços de atenção básica em saúde para as doenças 
crônicas, visando à elaboração de uma proposta de intervenção. 
Ao final, a referida cooperação forneceu subsídios para a melho-
ria do controle das enfermidades referidas no país, por via da 
atenção básica, e indicou a viabilidade de possíveis aplicações da 
atenção prestada em países africanos.

Vale mencionar que, no escopo das pesquisas realizadas 
pelo LAM-Saúde, também há a orientação de alunos de países 
africanos de língua portuguesa, tais como de Cabo Verde e de 
Moçambique, que desenvolveram suas dissertações no Programa 
de Pós-graduação em Saúde Pública do IAM/Fiocruz Pernambuco. 
Um aluno de Moçambique utilizou um instrumento de coleta de 

2008
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dados baseado no questionário do SERVIDIAH, após adaptação às 
características daquele país, como detalhado no capítulo 14. 

Considerado um dos mais importantes da história do LAM-
Saúde, o estudo avaliou em profundidade as relações entre a orga-
nização e a qualidade da atenção básica prestada aos diabéticos 
e hipertensos e o estado de saúde dos doentes crônicos acom-
panhados por equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF). 
Com esse projeto, o grupo iniciou uma avaliação da atenção ao 
doente crônico, que culminou mais adiante nos estudos avaliati-
vos sobre a rede de atenção ao doente crônico em Pernambuco. 
O Ministério da Saúde promovia, naquele momento, a discussão 
sobre a reorganização da rede de atenção às doenças crônicas, 
particularmente a hipertensão e ao diabetes mellitus. 

Um total de 785 hipertensos e 823 diabéticos foram entre-
vistados nos 35 municípios participantes. Os de pequeno (16) 
e de médio porte (16) foram escolhidos randomicamente, ao 
passo que os três maiores participaram porque eram sedes 
de três das cinco mesorregiões de Pernambuco (Recife, na 
Região Metropolitana; Caruaru, no Agreste; e Petrolina, no São 
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-
nitário de saúde entre os registros mais atualizados. A média de 
idade girava em torno de 60 anos e as mulheres representavam 
mais de dois terços dos pacientes. Mais de 90% dos participantes 

”Avaliação do impacto da atenção primária aos portadores 
de diabetes e hipertensão arterial no âmbito do pSf em 

municípios nordestinos”

2008
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estavam usando algum tipo de medicamento contra as doenças. 
Insulina era usada por 15,6% dos sujeitos diabéticos. A prevalên-
cia de sobrepeso e obesidade foi alta (74,7% entre hipertensos 
e 73,5% entre diabéticos). Aproxi-madamente 70% da amostra 
total não praticava atividade física e 13% eram fumantes. Apenas 
13,6% faziam dieta para perda de peso. 

As informações foram coletadas por meio de entrevistas 
presenciais. A prevalência de hipertensão encontrada entre os 
diabéticos foi de 77% e o percentual de diabéticos com pressão 
sanguínea abaixo do recomendado foi de 25,8%, mostrando 
que o controle de pressão era muito menos satisfatório entre 
os pacientes com a doença. O controle da glicemia em indiví-
duos diabéticos foi insatisfatório: apenas em 30,5% dos sujeitos 
foram encontrados níveis de HbA1c abaixo do limiar de 7%. 
Respectivamente, cerca de 90% e 61% dos usuários diabéticos 
e hipertensos entrevistados referiram alguma complicação rela-
cionada à doença. Durante as consultas, apenas 6% dos diabéti-
cos tiveram os pés examinados, 62% não receberam orientações 
relativas à saúde bucal e apenas 15% realizaram consulta com 
dentista. As ações de acompanhamento (aferição da pressão 
arterial, peso, altura, medidas de circunferência de cintura e dos 
quadris) eram realizadas por um quantitativo maior de usuários 
residentes em municípios de pequeno porte. No entanto, menos 
diabéticos e hipertensos dos municípios de pequeno porte refe-
riram consultas com especialistas. 

2008

Início do estudo “SeRViDiaH: avaliação dos SeRViços 
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Os achados do estudo contribuíram para a discussão sobre a 
importância da qualidade da assistência à saúde de diabéticos e 
de hipertensos na atenção básica, apontando as fragilidades dessa 
atenção. Dessa forma, seus resultados servem de base para os 
gestores da área planejarem melhor as ações e alocarem recursos 
para a atenção à saúde com vistas a atender as necessidades assis-
tenciais dessa população. Os principais resultados e o detalha-
mento da metodologia utilizada são encontrados na publicação 
intitulada “Controle dos fatores de risco em hipertensos e diabéti-
cos acompanhados pela Estratégia Saúde da Família no estado de 
Pernambuco, Brasil: estudo SERVIDIAH” (FONTBONNE et al., 2013). 

Diversas dissertações 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 seminários 
de devolução dos resultados nas regionais de saúde, quando foram 
convidados os gerentes da atenção básica dos municípios envol-
vidos no estudo. Sínteses e outras análises baseadas no estudo 
SERVIDIAH podem ser encontradas em vários capítulos deste livro.

Os achados do estudo apontaram, ainda, para a necessidade 
de pesquisas complementares relacionadas à assistência prestada 
aos portadores de diabetes no sistema público de saúde. 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 

Visita de Eduarda Cesse ao iRD Montpellier para apresen-
tação de estudos realizados em colaboração com a institui-

ção francesa

2008
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subsídios para a tomada de decisões para as políticas de saúde. 
Assim, o LAM-Saúde submeteu uma proposta de pesquisa e foi 
contemplado com recursos financeiros para executar o pro-
jeto INTERDIA (Avaliação de estratégias de intervenção para o 
manejo de pacientes com diabetes na atenção primária). 

Avaliando a rede de atenção ao doente crônico: o estudo INTERDIA

A implementação da atenção aos diabéticos, por meio do 
Plano de Reorganização da Atenção Básica para Hipertensos e 
Diabéticos, no âmbito da Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
apresentava dificuldades conforme apontado pelo SERVIDIAH. 
Nesse cenário, o INTERDIA deu continuidade ao SERVIDIAH, pro-
pondo e avaliando de maneira comparativa uma estratégia de 
manejo dos pacientes diabéticos, visando aprimorar a coerência 
e a qualidade global do acompanhamento dentro da ESF.

O INTERDIA foi conduzido entre 2009 e 2011 em parceria com 
o IRD, da França; o Grupo de Pesquisa em Economia Política 
da Saúde (Departamento de Medicina Social/UFPE); o Grupo de 
Estudo de Gestão e Avaliação em Saúde do Imip; a Unidade de 
Endocrinologia e Diabetes do Hospital Agamenon Magalhães 
da UPE; o Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da 
UFRGS; a Universidade Federal de Goiás (UFG); e a UFPB, além da 
Secretaria de Saúde de Pernambuco. 

2009
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A análise de uma intervenção estruturada na atenção básica 
à saúde para melhorar o controle do diabetes tipo 2 demons-
trou que ações preconizadas pelo Modelo de Cuidados Crônicos, 
como o agendamento dos atendimentos, a participação em gru-
pos educativos, a presença de profissionais capacitados e a aten-
ção multiprofissional, atingiram um percentual satisfatório e 
proporções significativas nos municípios da intervenção quando 
comparados aos municípios sem a intervenção. Outros elemen-
tos importantes para uma atenção integral aos portadores de 
diabetes não apresentaram diferenças expressivas que pudessem 
atribuir a essa estratégia melhoria efetiva dos indicadores prog-
nósticos da doença nos municípios onde houve a intervenção 
quando comparados aos municípios controle. Outros resultados 
relacionados à análise do impacto da intervenção para melhorar 
o controle do diabetes nas práticas dos profissionais da atenção 
básica foram publicados por Marinho et al. (2017) (vide também 
capítulo 8).

Desdobramento da pesquisa sobre a dosagem de hemoglo-
bina glicada (exame de referência para avaliação do controle 
glicêmico) mostrou que havia insuficiência de pontos de coleta 
e de laboratórios de análises clínicas para atender à demanda 
de, no mínimo, duas dosagens anuais para todos os diabéticos 
de Pernambuco, mesmo levando-se em consideração a prática 
de terceirização para laboratórios privados de outros estados. A 

Conclusão do SeRViDiaH
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possibilidade de suprir essa insuficiência, disponibilizando apa-
relhos portáteis de dosagem imediata em gota de sangue capilar 
(point-of-care testing) nas ESF exigiria a validação prévia desses 
aparelhos. Os resultados alcançados (AFFRET et al., 2015) foram 
fruto do estágio no LAM-Saúde de uma mestranda em Nutrição 
Internacional da Universidade de Montpellier.

O estudo realizou, ainda, análises de custo-efetividade de 
diversas intervenções com comprovado efeito na prevenção e 
no tratamento de diabetes mellitus tipo 2 e suas complicações, 
implementadas no âmbito da atenção básica de saúde como 
modelo prioritário de atenção do SUS. Outra análise de custo-

-efetividade, que diz respeito a um programa de âmbito nacio-
nal para triagem de diabetes mellitus tipo 2 na população com 
idade entre 40 anos ou mais, demonstrou que o programa, da 
forma como foi realizado, era questionável quanto ao seu cus-
to-benefício. Outra análise econômica estimou que os gastos 
médios anuais em saúde das famílias atingidas pela doença eram 
2,2 vezes maiores do que os de famílias sem a doença. Essa razão 
é maior do que a relatada em países de alta renda, sugerindo que 
a carga financeira da diabetes é grande no Brasil. 

Avaliando a vigilância em saúde 

Em 2013, a vigilância em saúde (VS) ainda apresentava desafios 
quanto à eficiência e à qualidade das ações realizadas. Nesse contexto, 

2011
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enquanto a equipe do LAM-Saúde realizava os estudos SERVI- 
DIAH e INTERDIA, também se debruçou sobre o projeto “Avaliação 
do desempenho da gestão estadual da vigilância em saúde”.

Para tanto, elaboraram-se um instrumento para monitorar a 
gestão estadual da vigilância em saúde e estratégias para facilitar 
seu uso; realizou-se a revisão sistemática sobre os modelos de 
avaliação de desempenho de intervenções de saúde em países 
latino-americanos e avaliou-se o desempenho estadual da vigi-
lância em saúde em Pernambuco. 

A estratégia metodológica para elaboração do instrumento de 
monitoramento e avaliação do desempenho envolveu o desenho 
da intervenção (modelo lógico), a elaboração de matrizes (moni-
toramento, análise e julgamento) e consulta a experts. Para a 
avaliação do desempenho, adaptou-se o modelo avaliativo, cole-
taram-se dados primários (entrevistas com informantes-chave) 
e secundários (sistemas de informação e documentos oficiais). 
Na revisão sistemática, elaborou-se um protocolo de pesquisa 
com a construção da pergunta, a seleção das bases de dados, a 
confecção da chave de busca, a leitura e o consenso entre pares 
e análise da qualidade dos textos selecionados. 

Os principais resultados demonstraram um satisfatório 
desempenho estadual da vigilância em saúde em Pernambuco, 
com diferenças importantes entre as funções que compõem 
o desempenho, detalhadas na publicação de Costa (2015a). 
Aponta-se a necessidade do uso de metodologias participativas 

Conclusão da “Avaliação do impacto da atenção primária 
aos portadores de diabetes e hipertensão arterial no âmbito 
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em todas as etapas do monitoramento e da avaliação como 
forma de envolver os interessados e (co)responsabilizá-los, 
aumentando seu emprego. Além disso, uma revisão sistemática 
identificou a incipiência com que os estudos avaliativos em paí-
ses latino-americanos explicitam os modelos de avaliação de 
desempenho, com predominância da concepção sistêmica e de 
modelos unidimensionais (COSTA, 2015b). 

Avaliando a rede de atenção ao doente crônico: o estudo RedeNut

Com o SERVIDIAH e o INTERDIA, o LAM-Saúde conseguiu traçar 
um panorama do acompanhamento aos hipertensos e aos dia-
béticos pela atenção básica do SUS em Pernambuco. De acordo 
com a Portaria nº 252/GM, que instituiu, em fevereiro de 2013, 
a Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas 
no âmbito do SUS, a atenção básica deve funcionar como 
ordenadora e coordenadora do cuidado a esses pacientes. A 
identificação de falhas no monitoramento e do modelo de auto-
cuidado do paciente crônico pelos estudos, associada aos dados 
alarmantes sobre sobrepeso e obesidade na população, impul-
sionaram o desenvolvimento, em 2014, do estudo “RedeNut: 
avaliação da inserção do componente alimentação e nutrição na 
rede de atenção aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco”. 
O projeto deu continuidade ao intercâmbio interdisciplinar e à 
parceria interinstitucional entre o Brasil (Fiocruz Pernambuco, 

2012
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Imip, UFPE, UPE) e a França (IRD), ampliados com a integração 
do Departamento de Nutrição da UFPE. A pesquisa de campo 
foi realizada em parceria com a IV Pesquisa Estadual de Saúde e 
Nutrição (Secretaria de Saúde de Pernambuco), coordenada pela 
área de Nutrição do Imip e da UFPE. 

O estudo RedeNut analisou a inserção do componente ali-
mentação e nutrição na Rede de Atenção à Saúde de hiperten-
sos e de diabéticos nos quatro polos das macrorregiões de saúde 
de Pernambuco: Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina. Foi 
identificada a necessidade de conhecer as ações desenvolvidas 
pelas equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) para pro-
moção de hábitos alimentares saudáveis e da prática de ativi-
dade física. Como forma de estabelecer uma linha de base sobre 
os hábitos alimentares e a prática de atividade física da popu-
lação de Pernambuco, foram realizadas análises secundárias 
dos bancos de dados dos estudos Pesquisa Estadual de Saúde e 
Nutrição – PESN III, SERVIDIAH e INTERDIA. O estudo PESN III de 
2006 foi voltado para avaliação do estado nutricional das crian-
ças menores de cinco anos no estado de Pernambuco e também 
incluiu entrevistas de cerca de 2.500 adultos (18 anos ou mais) 
moradores nos domicílios selecionados aleatoriamente onde se 
encontravam essas crianças. Entre as variáveis coletadas, desta-
cam-se os blocos detalhados sobre consumo alimentar e hábi-
tos alimentares, atividade física, tabagismo e consumo de álcool, 
assim como dados socioeconômicos.

Início da “Avaliação do desempenho da gestão estadual da 
vigilância em Saúde”

2013
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Para analisar a rede de atenção ao portador de DCNT, foram 
realizadas diferentes abordagens. Uma delas foi a adotada no 
estudo “Avaliação da implantação da Rede de Atenção à Saúde 
das Pessoas com Doenças Crônicas no município de Recife – 
Pernambuco”, com a intenção de conhecer os fatores interve-
nientes na variação do grau de implantação dessa rede, num 
distrito sanitário da capital pernambucana que dispunha de tec-
nologia suficiente para assegurar a atenção integral. Os princi-
pais achados foram publicados por Santos et al. (2015). 

Ainda sobre a rede de atenção ao portador de DCNT, foi rea-
lizado o estudo “Trajetória assistencial de um evento sentinela: 
avaliação da atenção integral ao usuário diabético no SUS a par-
tir da retinopatia diabética grave”. A retinopatia diabética grave 
é considerada como uma complicação evitável da diabetes e, 
portanto, um indicador de monitoramento de emergência ou 
evento sentinela. Os resultados desse estudo mostraram lacu-
nas na integralidade da atenção. Eles são detalhados no capítulo 
5. Outro estudo permitiu qualificar as “Orientações sobre ali-
mentação ofertadas por profissionais da Estratégia de Saúde da 
Família durante as consultas aos hipertensos e diabéticos” atra-
vés de observação participante. Aqui, também, lacunas foram 
evidenciadas (vide Gomes et al. (2017) e capítulo 8).

Foram realizadas, também, entrevistas fechadas com uma 
amostra de cerca de 300 profissionais de equipes da ESF (médi-
cos, enfermeiros e agentes comunitários de saúde) 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, análises do banco epidemiológico resultante de ati-
vidade física e de acesso ao tratamento medicamentoso estão 
sendo efetuadas, no momento, para diversas dissertações e teses 
de doutorado em andamento. Resultados preliminares apon-
tam que, dentre os usuários, 30% referem não seguir nenhuma 
orientação alimentar e 70% não praticam atividade física (AF); e, 
embora os profissionais prestem aconselhamentos sobre hábi-
tos alimentares e AF, revelam-se fragilidades nos conhecimentos 
deles sobre essas questões. Outros resultados podem ser encon-
trados em vários capítulos deste livro.

Essas análises visam fornecer subsídios para a elaboração de 
recomendações para melhor inserir ações de promoção de die-
tas saudáveis e estilos de vida ativos da Rede de Atenção à Saúde 
que a ESF ordena, para aperfeiçoar e melhorar a qualidade do 
serviço ofertado, assim como da tomada de decisão. 

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

Dando continuidade aos estudos da rede de atenção ao paciente 
com DCNT, em 2013 foi iniciado um estudo de “Avaliação da cons-
tituição da rede de cuidados à pessoa com nefropatia diabética 

Conclusão do iNteRDia
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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 atenção ao 
paciente renal crônico (PRC) em terapia renal substitutiva (TRS) 
a partir do mapeamento dos eventos críticos. Resultados desse 
estudo podem ser encontrados no capítulo 3.

Avaliando a rede de atenção ao doente crônico:  
o estudo RedeNut – Nasf

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf ) são uma ini-
ciativa recente do Ministério da Saúde para apoiar as ações da 
Estratégia de Saúde da Família, com equipes multiprofissionais, 
proporcionando uma atenção à saúde mais eficiente e resolu-
tiva na atenção básica. Dessa maneira, o conjunto formado pelas 
equipes da ESF e o apoio especializado oferecido pelos núcleos 
é o alicerce da rede de atenção aos portadores de DCNT. Nesse 
cenário, de forma complementar ao estudo RedeNut, foi reali-
zado o projeto de pesquisa intitulado “Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família: uma análise dos componentes alimentação, nutrição 
e atividade física na rede de atenção aos hipertensos e diabéticos 
em Pernambuco (RedeNut-Nasf)”. 

Havia a necessidade de avaliar a atuação dos Nasf na aten-
ção aos portadores de HA e DM. Foi, então, realizado um estudo 

2014
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62

transversal, avaliativo, para apreender o modo como os con-
textos político, organizacional e externo influenciam o grau de 
implantação do Nasf em seus componentes alimentação, nutri-
ção e atividade física em cidades polos das macrorregiões de 
saúde de Pernambuco: Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina. 
O RedeNut-Nasf foi concluído em abril de 2019. Alguns resulta-
dos iniciais podem ser encontrados no capítulo 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-Saúde em colaboração com a SYSVALE, empresa incubada 
da Universidade Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF). O 
sistema consiste em um instrumento para coleta de dados que 
propicia a captura de imagens georreferenciadas para posterior 
análise dos dados e mapeamento de espaços públicos que pro-
movam ou dificultem alimentação saudável e prática de ativida-
des físicas (feiras e academias públicas, por exemplo). O aplica-
tivo permite a informatização de todas as etapas relacionadas à 
entrevista do usuário/família, tanto quantitativa (questionário) 
quanto qualitativa (gravação da entrevista), bem como cadastra-
mento dos equipamentos sociais listados por esses e geolocaliza-
ção com o Google Maps®.

O estudo de caso objetivou analisar as contribuições do 
HCMaps® para a construção de “ecomapas” na atenção aos 

Início do projeto RedeNut-Nasf “Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (Nasf): uma análise dos componentes alimen-
tação, nutrição e atividade física na rede de atenção aos 

hipertensos e diabéticos em Pernambuco”

2015
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usuários hipertensos e diabéticos por profissionais do Nasf. Os 
profissionais utilizaram o aplicativo para identificar fatores 
ambientais que interferem na alimentação e atividade física dos 
usuários e o consideraram como potencializador e facilitador 
do processo de trabalho no Nasf, na medida em que permitiu o 
reconhecimento do território e possibilitou uma nova forma de 
construir e interpretar ecomapas (DUARTE, 2017).

Desfechos da colaboração com a França

Os pouco mais de 10 anos de cooperação científica entre o 
Departamento de Saúde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhães 
(IAM/Fiocruz), via o LAM-Saúde, com o IRD-França renderam pes-
quisas importantes para a Saúde Pública brasileira, como o SER-
VIDIAH, INTERDIA, RedeNut e RedeNut-Nasf, artigos científicos 
publicados em periódicos internacionais, apresentação de 
trabalhos em eventos e, principalmente, formação de recursos 
humanos de alta qualidade, quantificados no quadro do início 
deste capítulo.

Ao longo desses projetos, houve, ainda, o fortalecimento da 
rede de pesquisadores e o incremento do intercâmbio de inte-
grantes do laboratório, fruto dessa e de outras parcerias funda-
mentais firmadas com colaboradores de outras instituições, cita-
das ao longo do capítulo e da descrição dos projetos realizados. 

2015

Fim da “Avaliação do desempenho da gestão estadual da 
vigilância em Saúde”
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Missões para intercâmbio científico

A primeira visita oficial de integrantes do LAM-Saúde ao IRD, em 
Montpellier, na França, aconteceu em 2006. Nos três encontros 
que aconteceram até 2018, foram realizadas reuniões científi-
cas para a apresentação de resultados parciais ou conclusivos 
dos estudos realizados em parceria, discussões de projetos em 
andamento, planejamento de novos estudos e encontros com 
pesquisadores franceses para troca de experiências. Ocorreram 
também a construção de conteúdo de disciplinas a serem ofe-
recidas pela pesquisadora francesa Annick Fontbonne na Pós-
Graduação em Saúde Pública do IAM/Fiocruz e a produção e 
redação de artigos científicos conjuntos para divulgação da pro-
dução científica. A parceria também propiciou o intercâmbio de 
estagiários franceses, oriundos da Universidade de Montpellier, 
assim como estágios de doutorado sanduíche de alunas brasilei-
ras no IRD-Montpellier e na Universidade de Bordeaux. Também 
foram firmadas co-orientações de dissertações de mestrado e de 
teses de doutorado do Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Pública da Fiocruz-PE e da Universidade de Montpellier, reali-
zadas com base na exploração estatística do banco de dados dos 
estudos do LAM-Sáude. A supervisão vem sendo realizada entre 
períodos de estadia de parceiros ou estudantes no Brasil ou na 
França e por meio de contatos via e-mail e videoconferências. 

Realização do I Seminário Franco-brasileiro sobre o En- 
frentamento da Pandemia de Obesidade e Agravos Rela- 

cionados

2016
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Vale destacar a visita ao IAM-Fiocruz do chefe da unidade 
Nutripass do IRD-Montpellier, Jacques Berger, em maio de 2012. 
A visita possibilitou o intercâmbio de informações sobre patolo-
gias associadas à nutrição, a partir dos estudos desenvolvidos no 
instituto francês e o fortalecimento da parceria entre o IRD e o 
LAM-Saúde.

A manutenção dessa colaboração contribui para consolidar 
uma importante produção de conhecimento que visa subsidiar 
o planejamento das ações de assistência à saúde de hipertensos 
e diabéticos no SUS, além de estreitar a parceria internacional 
entre a Fiocruz e o IRD, contribuindo com o aprimoramento aca-
dêmico-científico de pós-graduandos e pesquisadores envolvidos. 

Eventos franco-brasileiros

A colaboração franco-brasileira também propiciou a realização 
de eventos conjuntos. O I Seminário Franco-brasileiro sobre 
o Enfrentamento da Pandemia de Obesidade e Agravos Rela- 
cionados, promovido no Instituto Aggeu Magalhães nos dias 20 
e 21 de outubro de 2016, teve como objetivo fortalecer o inter-
câmbio e a rede de produção de conhecimentos científicos sobre 
o tema entre os pesquisadores das instituições franco-brasilei-
ras. Nos dois dias foram discutidos resultados de pesquisas para 
subsidiar enfrentamento e intervenções intra e intersetoriais em 
prevenção e tratamento, na perspectiva de um desenvolvimento 

2016

Fim do projeto RedeNut
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humano sustentável; os dilemas relacionados às questões de ali-
mentação e de nutrição na atualidade e as suas consequências no 
sobrepeso-obesidade da população. 

O incentivo à organização do seminário se deu pela iniciativa 
do Consulado Geral da França em Recife, no âmbito do Plano 
Bienal de Cooperação Franco-Brasileira em Saúde 2016-2017, 
que destacou, entre os eixos de trabalho conjunto entre os dois 
países, “agir sobre as doenças crônicas”, por meio, dentre outras 
ações, da promoção da saúde nutricional. Os detalhes podem ser 
conferidos no site da Fiocruz Pernambuco (https://bit.ly/2Nm-
G9fh) e no canal da instituição no YouTube (https://www.you-
tube.com/channel/UCOmuIUTB9M2f0QE0mkpOuEg). 

Com o objetivo de manter a discussão sobre o enfrentamento 
da obesidade e as trocas ocorridas durante o I Seminário Franco-
Brasileiro, foi realizado, em 2017, um Workshop Franco-Brasileiro 
do qual participaram pesquisadores do IAM, do IRD, da UFPE e 
alunos do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública do IAM/
Fiocruz vinculados ao LAM-Saúde. 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 políticas 
públicas implementadas no Brasil e na França para o enfrenta-
mento do problema, incluindo os guias alimentares, entre outros 
pontos. Também foram apresentados os principais estudos desen-
volvidos no âmbito das parcerias entre o LAM-Saúde e o IRD.

Projeto Institucional de Intercâmbio Científico Interna-
cional – visita de Eduarda Cesse ao Inserm, em Paris

2018

https://bit.ly/2NmG9fh
https://bit.ly/2NmG9fh
https://www.youtube.com/channel/UCOmuIUTB9M2f0QE0mkpOuEg
https://www.youtube.com/channel/UCOmuIUTB9M2f0QE0mkpOuEg
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O futuro

Ao completar 20 anos de trajetória, o LAM-Saúde fez um balanço 
do que ocorreu em sua história e refletiu sobre as aspirações 
do grupo de pesquisas para o futuro. A relevância dos estudos 
desenvolvidos e sua contribuição na qualificação e formação dos 
quadros dos serviços de saúde vêm demonstrando sua crescente 
importância no cenário nacional da pesquisa, principalmente 
frente à posição das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) 
no panorama epidemiológico brasileiro em meio aos processos 
de transição demográfica e nutricional em curso. 

Vale destacar também que, por meio dos estudos realizados, 
tem sido possível fortalecer o desenvolvimento das parcerias 
interinstitucionais e do intercâmbio interdisciplinar; contri-
buir para a ampliação do conhecimento científico e tecnológico 
sobre os cuidados direcionados aos portadores de doenças crô-
nicas (hipertensão arterial e diabetes); e contribuir para o melhor 
desempenho de programas de promoção, prevenção, monitora-
mento e avaliação nos serviços de saúde pública. 

Do ponto de vista da produção científica, estão em anda-
mento dissertações e teses de doutorado, frutos desses macro-
projetos. O laboratório vem estimulando o engajamento de 
alunos no desenvolvimento de seus produtos da pós-graduação 
(lato e stricto sensu); a publicação de artigos científicos com os 
principais resultados dos estudos; a realização de apresentações 

Conclusão do estudo “Análise da integração da rede de 
atenção ao doente renal crônico em terapia renal substitu-

tiva no estado de Pernambuco”

2017
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de resultados em eventos científicos; e a elaboração de relatórios 
técnicos e científicos.

Ademais, ao final de cada pesquisa, o LAM-Saúde tem o 
compromisso de voltar aos serviços públicos para apresentar a 
devolutiva dos principais resultados dos estudos realizados para 
representantes dos municípios. 

Os achados e as discussões gerados pelo desenvolvimento do 
SERVIDIAH, INTERDIA, RedeNut e RedeNut-Nasf sobre os esti-
los de vida saudáveis (alimentação, nutrição e atividade física) 
fomentaram a necessidade de aprofundar o estudo sobre este 
fenômeno complexo que é a obesidade e suas implicações para 
as DCNTs, dando continuidade e ampliando a parceria entre pes-
quisadores franceses e brasileiros e trazendo as diversas expe-
riências e discussões sobre as ações multifacetadas que o enfren-
tamento desse problema de saúde pública requer.

Como perspectiva de futuro, o LAM-Saúde 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 Pós-Graduação em 
Saúde Pública da Fiocruz Pernambuco. Pretende, ainda, agregar 
novos parceiros, focando nas nossas atividades específicas para 
que, em longo prazo, o laboratório possa ser identificado como 
referência. 

Por essa razão, a intenção é continuar sensibilizando os ser-
viços para a importância da prevenção e monitoramento das 

Promoção do 1° Workshop Franco-brasileiro sobre o En- 
frentamento da Pandemia de Obesidade e Agravos Rela- 

cionados

2017
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DCNTs, tanto para subsidiar a linha de cuidados aos portadores 
de HA e DM, quanto para ajudar a prevenir o sobrepeso e a 
obesidade na população geral. Pretende-se realizar novos estu-
dos que ampliem o entendimento sobre a obesidade, buscando 
compreender atenção, acesso e qualidade da assistência e servi-
ços de saúde disponíveis para o acompanhamento e tratamento 
de pessoas portadoras de obesidade mórbida. Assim, um pro-
jeto novo tem como objetivo avaliar a atenção à saúde de pes-
soas com obesidade mórbida atendidas na rede SUS em Pernam- 
buco, traçando o seu perfil sociodemográfico e caracterizando 
a linha de cuidado percorrida por esses usuários, a fim de iden-
tificar os pontos de estrangulamento e as alternativas e inova-
ções encontradas.

Espera-se que os resultados forneçam uma visão de como está 
configurado o acesso à saúde de pessoas com obesidade mórbida 
no estado de Pernambuco. Desta forma, pretende-se estimular o 
debate em torno da temática obesidade e de seu enfrentamento, 
assim como do uso da avaliação como instrumento para melho-
ria contínua da qualidade dos sistemas e serviços de saúde.

A realização do projeto permitirá, ainda, o fortalecimento da 
rede de pesquisadores e instituições que realizaram os estudos 
RedeNut e RedeNut-Nasf, assim como a incorporação de novos 
parceiros de excelência, além de manter a missão de oportunizar 
a formação de jovens pesquisadores de pós-graduação.

2019

Conclusão do projeto RedeNut-Nasf
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cApítULo 2

Introdução

A Avaliação em Saúde é um campo de conhecimento relativa-
mente jovem e em expansão. Apresenta uma diversidade con-
ceitual e metodológica estruturada para responder a uma gama 
de questões consideradas relevantes para a tomada de decisão, 
sendo considerada uma transdisciplina. 

Desde os primórdios de sua estruturação, a Epidemiologia 
vem contribuindo para responder algumas questões fundamen-
tais para o aprimoramento das intervenções em saúde. Mesmo 
com o amadurecimento conceitual e metodológico do campo 
da Avaliação em Saúde, e a maior incorporação de elementos 
das Ciências Sociais, a Epidemiologia apresenta um papel de 
destaque por permitir uma maior compreensão, do ponto de 
vista coletivo, da contribuição das intervenções em saúde na 
mudança dos estados de saúde da população. 

O presente capítulo apresenta reflexões dos autores com base 
na literatura científica sobre as interfaces e as contribuições 
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metodológicas da Epidemiologia para os estudos de avaliação 
em saúde. Inicialmente, discutem-se aspectos conceituais da 
Avaliação em Saúde, sua definição e campos de atuação, seguidos 
de questões metodológicas, das contribuições da Epidemiologia 
e dos seus limites na execução desses estudos. Por fim, apre-
sentam-se algumas aplicações da Epidemiologia na avaliação de 
intervenções em saúde.

Avaliação em Saúde: estamos falando do quê?

A avaliação é inerente à natureza humana. Seja informalmente, 
ao fazer juízo de valor e tomar decisões sobre o que se observa 
nas atividades do cotidiano, ou formalmente, por meio de 
sequência sistemática 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 contemporâneo, com antigos 
e novos desafios a serem enfrentados também cada vez mais 
enredados e diversos, a avaliação se constitui em um mecanismo 
essencial para um sistema ou sociedade eficiente, possibilitando 
respostas às necessidades de informação para os tomadores de 
decisão (WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004). 

As definições de avaliação são inúmeras e, além de refletirem 
a evolução desse campo de conhecimento, muitas vezes se rela-
cionam aos referenciais teóricos e à prática profissional adotados 
pelos autores. Pode-se citar, a título de exemplo, Patton (2008, p. 
39), que considera a avaliação enquanto: 

uma coleta sistemática de informações sobre as atividades, 
características e resultados de programas para julgamento 
dos mesmos, melhoria e/ou decisão sobre a efetividade, pro-
gramação futura e/ou entendimento, tendo como foco os 
usuários específicos e os usos pretendidos da avaliação. 
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Em estudos de revisão conceitual, Stufflebeam e Coryn (2014, 
p. 11-12) afirmam que avaliar: 

é um processo sistemático de desenho, coleta, relato e apli-
cação de informações descritivas e de julgamento sobre o 
mérito, valor, probidade, factibilidade, segurança, signifi-
cância e/ou equidade de determinado objeto.

Por outro lado, tendo em vista a abrangência do campo, 
Champagne et al. (2011, p. 44) propuseram uma definição ampla 
que contempla múltiplas dimensões da prática avaliativa: 

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juízo de 
valor sobre uma intervenção, implementando um disposi-
tivo capaz de fornecer informações cientificamente válidas 
e socialmente legítimas sobre essa intervenção ou qualquer 
um de seus componentes, com o objetivo de proceder de 
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos 
de julgamento são por vezes diferentes, estejam aptos a se 
posicionar sobre a intervenção para que possam construir, 
individual ou coletivamente, um julgamento que possa se 
traduzir em ações. 

Em recente artigo publicado, Patton (2018) discute sobre o 
que seria uma ciência da avaliação. Partindo da reflexão de que 
a ciência trata da investigação sistemática sobre como o mundo 
funciona, a ciência da avaliação trabalha com a investigação 
sistemática de como as intervenções 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 prática da ciência da avaliação tem como ponto 
central a teoria do programa/intervenção (program theory).

Ao refletir sobre a avaliação como disciplina, Patton (2018) 
destaca o que Shadish, Cook e Leviton (1991) consideraram as 
cinco características centrais e que englobam distintas teorias 
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avaliativas: a orientação/programação social, que são mecanis-
mos pelos quais as políticas e os programas se desenvolvem e 
se modificam quanto aos problemas sociais; a construção do 
conhecimento, que considera as formas como os pesquisado-
res aprendem sobre as ações sociais; a valoração, como o valor 
é definido e incorporado à descrição do programa; o uso do 
conhecimento, que trata de como a informação da ciência social 
é utilizada para modificar programas e políticas; e a prática ava-
liativa, que considera as estratégias utilizadas pelos avaliadores 
no trabalho profissional. Além da natureza disciplinar, a avalia-
ção avança no sentido da transdisciplinaridade como área de 
conhecimento, teoria e métodos para a construção do conheci-
mento em outras disciplinas. 

Uma característica fundamental e inerente ao processo 
avaliativo é o julgamento de valor sobre uma intervenção, seu 
mérito, valor ou sua significância. Autores como Stufflebeam 
e Coryn (2014) e Gates (2018) discutem sobre o significado de 

“valor”, suas variações, a depender da intervenção e do enfoque 
para a avaliação (efetividade, eficiência, utilidade, segurança e 
outros). Também refletem sobre os diferentes significados para 
termos semelhantes, tais como “mérito”, que implica na noção 
de qualidade – valor intrínseco – e “valor (vale a pena)”, que 
envolve mérito em determinado contexto com necessidades 
e custos – valor extrínseco. No entanto, apesar do consenso 
acerca do julgamento para a avaliação, as diferentes perspectivas 
e formas de definição de valores, a partir de critérios e padrões 
e como selecionar métodos adequados para o processo de valo-
ração, ainda se constituem em desafios enfrentados na prática 
avaliativa. Tendo em vista que avaliar não é uma atividade total-
mente neutra, a determinação do julgamento de valor não é 
isenta de incertezas, conflitos, pluralidades e singularidades. 

Considerando tais desafios, na atualidade, a prática avaliativa 
vem se desenvolvendo cada vez mais por meio de estratégias e 



77

de abordagens participativas, com processos mais inclusivos e 
colaborativos. Alinhados aos períodos ou estágios mais recentes 
do campo da avaliação, de quarta e quinta geração, esses são 
processos negociados, com envolvimento dos diferentes interes-
sados, e construtivista quanto ao modo de fazer (quarta geração) 
(GUBA; LINCOLN, 1989) ou, mais além, de natureza emancipatória, 
de coprodução dos procedimentos avaliativos com a sociedade 
civil (quinta geração) (BARON; MONNIER, 2003). 

Há uma variedade de abordagens descritas na literatura 
que contemplam tais características. Dentre essas, a título de 
ilustração, a chamada avaliação colaborativa, que se caracte-
riza por um elevado nível de colaboração entre avaliadores e 
demais interessados ou envolvidos (stakeholders) na interven-
ção. Com troca de ideias, métodos e aprendizagem em avalia-
ção de forma conjunta, essa abordagem potencializa um melhor 
entendimento quanto ao processo avaliativo e uso dos seus 
resultados. Apresenta características em comum com outras 
abordagens como avaliação participativa (participatory evalua-
tion), avaliação para empoderamento (empowerment evaluation) 
e avaliação com foco na utilização (utilization-focused evalua-
tion). Entretanto, em que pese a reconhecida relevância e con-
tribuição das estratégias participativas, assim como em qual-
quer outra abordagem, no sentido da credibilidade da avaliação, 
o rigor metodológico é condição sine qua non. Especialmente 
para avaliações de natureza participativa, a atenção ao papel 
que cada envolvido desempenha ao longo do processo avaliativo 
(RODRÍGUEZ-CAMPOS, 2012). 

Tendo em vista que o escopo de atuação da avaliação é amplo 
quando se considera a abrangência de áreas do conhecimento, 
disciplinas ou atividades de aplicação da avaliação, é fundamental 
ter em conta a necessária abrangência metodológica. Definições 
que enquadrem a avaliação em determinada metodologia devem 
ser evitadas. Ao invés de se enquadrar em metodologia específica, 
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a avaliação perpassa por uma diversidade de abordagens meto-
dológicas que devem ser selecionadas a partir da necessidade 
e utilidade para a obtenção do julgamento de valor acerca de 
uma intervenção (STUFFLEBEAM; CORYN, 2014). Entende-se por 
intervenção um conjunto de meios físicos, humanos, financei-
ros e simbólicos, organizados em determinado momento, em 
dado contexto, com o intuito de modificar uma situação proble-
mática, de diversos graus de complexidade. No caso específico 
de “intervenção em saúde”, os objetos a serem avaliados podem 
ser ações, serviços, programas, políticas e o próprio sistema de 
saúde (CHAMPAGNE et al., 2011). 

Assim, diversos campos do conhecimento são particular-
mente importantes na avaliação dos serviços e sistemas de saúde. 
O Planejamento, a Economia, a Sociologia, a Administração e a 
Epidemiologia, entre outras disciplinas, contribuem de diferen-
tes formas e em etapas diversas do processo de avaliação, com 
maior ou menor intensidade na dependência da questão avalia-
tiva em foco.

Assim como ocorreu em diversos países em momentos ante-
riores, no Brasil a Avaliação em Saúde apresentou-se como um 
campo do conhecimento em expansão mais recentemente, nas 
últimas décadas. Desde sua entrada na agenda das políticas 
públicas no país, que se deu de forma mais efusiva no final da 
década de 1990 e início dos anos 2000, a Avaliação em Saúde 
vem expandindo seu arcabouço teórico metodológico, demons-
trado pelo expressivo aumento no número de publicações cien-
tíficas na área (FURTADO et al., 2018). 

O método nos estudos avaliativos:  
contribuições da Epidemiologia

As abordagens ou estratégias metodológicas para avaliação na 
área da Saúde não são específicas nem exaustivas. Por abordar 
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uma diversidade de questões consideradas pertinentes e abran-
ger intervenções bastante heterogêneas e complexas, a Avaliação 
em Saúde utiliza o arcabouço metodológico de diversos cam-
pos do saber (SAMICO; FIGUEIRÓ; FRIAS, 2011). A depender das 
questões consideradas pertinentes e da pergunta avaliativa que 
se pretende responder, podem ser utilizadas abordagens quan-
titativas, qualitativas ou mistas com contribuições de diversas 
áreas do conhecimento (PEDRAZA, 2011; SAMICO; FIGUEIRÓ; 
FRIAS, 2011). 

Entre essas se destaca a Epidemiologia, disciplina que estuda 
a distribuição das doenças em populações humanas conside-
rando sua dimensão coletiva e social. Apresenta como princi-
pais funções o subsídio à formulação de políticas e programas de 
saúde, a reorientação de ações e serviços, a mensuração dos efei-
tos da incorporação de novas tecnologias e práticas sanitárias e 
a verificação do impacto das intervenções no estado de saúde da 
população (ALMEIDA FILHO; BARRETO; ROUQUAYROL, 2014).

Muitas dessas questões são temas de interesse dos diferentes 
tipos de pesquisa avaliativa que, de uma forma geral, visam veri-
ficar a participação efetiva das intervenções de saúde na determi-
nação do processo saúde-doença da população (PEDRAZA, 2011). 
Como exemplos, têm-se as análises estratégica, lógica, da produ-
ção, dos efeitos, econômica, da implantação (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 intervenção e 
o subsídio à tomada de decisão, e contribuem para os diversos 
propósitos da avaliação explicitados por Champagne et al. (2011):

• Estratégico – visa apoiar o planejamento e a elaboração 
das intervenções;

• Formativo – tem por finalidade fornecer informações para 
melhorar uma intervenção durante sua implementação;
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• Somativo – objetiva verificar os efeitos da intervenção 
para decidir se ela deve ser mantida, transformada ou 
interrompida;

• Fundamental – visa à elaboração teórica, contribuindo 
para o progresso do conhecimento.

Diante disso, surgem múltiplas possibilidades de articulação 
entre a Epidemiologia e a Avaliação em Saúde. Almeida Filho, 
Barreto e Rouquayrol (2014) referem que o método epidemioló-
gico pode ser empregado na avaliação de programas, ações e pro-
cedimentos preventivos e terapêuticos respondendo a questões 
fundamentais. Entre as contribuições da Epidemiologia para as 
práticas sanitárias, destacam-se a avaliação de tecnologias, dos 
processos, os efeitos, os impactos e o desempenho de interven-
ções na área da Saúde, bem como o auxílio na construção de 
indicadores utilizados para medidas de avaliação (SISSON, 2007). 

A Epidemiologia enquanto disciplina científica desenvolveu 
procedimentos para contrastar hipóteses de associação causal, 
permitindo avaliar a eficácia e/ou a efetividade das intervenções 
(SISSON, 2007). Contudo, seu uso na Avaliação em Saúde vai 
além dos clássicos estudos de eficácia e efetividade, ajudando a 
elucidar diversos atributos da qualidade como a equidade (dis-
tribuição das ações e serviços de saúde de acordo com as neces-
sidades sociais), a cobertura (proporção da população-alvo que 
está sendo beneficiada pela intervenção) e o acesso (existência 
de barreiras para utilização das intervenções em saúde) (AQUINO; 
MEDINA; BARRETO, 2014; PEDRAZA, 2011).

As contribuições da Epidemiologia podem ser realizadas a 
partir de estudos primários para responder questões específicas 
ou a partir de análises sistemáticas de estudos primários, classifi-
cadas como estudos secundários. Nesse tipo de estudo, buscam-

-se as conclusões e se constroem sínteses dos achados comuns 
dos estudos primários, podendo ser úteis na tomada de decisão 
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quanto às intervenções estudadas (BLOCH; COUTINHO, 2009; 
GALVÃO; PEREIRA, 2014). 

Os estudos epidemiológicos primários são categorizados e, 
em geral, baseados na posição do investigador sobre a exposição 
ao fator de risco e na alocação dos indivíduos nos grupos que 
serão comparados. Podem ser classificados em experimentais ou 
de intervenção (ensaios clínicos ou intervenção randomizados), 
quasi-experimentais (ensaios clínicos ou de intervenção não 
randomizados) e observacionais (estudos de coorte, caso con-
trole e transversal) (BLOCH; COUTINHO, 2009).

Por sua vez, os estudos secundários surgiram como resposta 
à crescente produção científica e ao consequente acúmulo de 
conhecimento, o que gerou dificuldades adicionais para sua uti-
lização na tomada de decisão. Assim, as revisões sistemáticas e 
meta-análises surgiram para minimizar os obstáculos ao uso do 
conhecimento produzido para tomada de decisão, constituindo 
um campo das Políticas Informadas por Evidências. As revisões 
sistemáticas partem de estudos primários e utilizam metodolo-
gia bem definida, buscando minimizar erros nas conclusões. Os 
seus resultados podem ser apresentados de uma forma narrativa 
ou incluir uma meta-análise, em que se utiliza análise estatística 
para combinar e sintetizar resultados de vários estudos (GALVÃO; 
PEREIRA, 2014). 

Os estudos observacionais são bastante utilizados para ava-
liar a equidade, a cobertura, a acessibilidade, a satisfação dos 
usuários e a efetividade das intervenções. Por outro lado, os 
desenhos experimentais são mais utilizados para avaliar a efi-
cácia das intervenções e os quasi-experimentais, o impacto 
ou a efetividade (AQUINO; MEDINA; BARRETO, 2014; WHITE; 
SABARWAL, 2014).

Essas não são as únicas possibilidades de atuação da Epi-
demiologia na avaliação de intervenções de saúde. Neste capí-
tulo, priorizamos apresentar os desenhos de estudos epidemio- 
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lógicos e suas aplicações mais usuais na avaliação, por não se 
ter a pretensão em promover uma discussão extensa sobre tal 
assunto. 

Além disso, diante das possibilidades de atuação da 
Epidemiologia na avaliação de intervenções de saúde e da tra-
dição dos ensaios clínicos randomizados controlados, conside-
rado padrão ouro entre os estudos epidemiológicos (AQUINO; 
MEDINA; BARRETO, 2014), algumas reflexões se fazem necessá-
rias. Esse tipo de estudo é muito útil para avaliação da eficácia 
de intervenções como medicamentos e vacinas, por trabalha-
rem em um ambiente controlado. Contudo, na área da Saúde, 
tão importante quanto a avaliação da eficácia é a avaliação 
da efetividade de tais intervenções. Uma vacina, por exemplo, 
pode ter uma elevada eficácia (em condições ideais), contudo, 
as condições no transporte e acondicionamento dessas vacinas 
podem afetar os resultados finais nos indivíduos, interferindo, 
portanto, na sua efetividade.

Diante dessa situação, os desenhos observacionais (coorte, 
caso-controle) e quasi-experimentais trazem informações úteis 
para avaliar a efetividade das intervenções, assim como de outras 
dimensões da qualidade em saúde (ecológicos, inquéritos) e são 
tão importantes quanto os ensaios clínicos randomizados. Como 
assinalado por Sisson (2007), não há desenho de estudo melhor 
do que outro em todas as circunstâncias. A sua escolha vai 
depender das perguntas avaliativas que se pretende responder.

No que tange aos limites, a restrição do arcabouço meto-
dológico da Epidemiologia em abarcar todas as questões con-
sideradas pertinentes na Avaliação em Saúde não se apresenta 
como um problema, mas como uma constatação e expõe a 
necessidade dos avaliadores em articular os saberes de diversas 
áreas do conhecimento. Em relação ao uso da Epidemiologia 
nas avaliações de intervenções de saúde, é preciso estar atento 
aos limites específicos de cada tipo de estudo, bem como para 



83

seguir os protocolos de boas práticas na condução dos estudos 
quanto à amostragem, validação e calibração dos instrumentos 
de medida, randomização dos participantes, a perdas, aspec-
tos éticos envolvidos na pesquisa, entre outros (PEDRAZA, 2011; 
AQUINO; MEDINA; BARRETO, 2014). 

Essas são preocupações comuns no desenvolvimento desses 
tipos de estudo e devem ser consideradas no protocolo de pes-
quisa. Ter consciência dos limites e das possibilidades ajudará 
a contornar as principais dificuldades que envolvem o uso da 
Epidemiologia na Avaliação em Saúde e potencializar sua aplica-
ção, facilitando que ambas cumpram seu papel social de impul-
sionar um processo de reflexão e mudança.

Aplicações da Epidemiologia na avaliação  
de intervenções de saúde

Para melhor compreensão sobre as principais aplicações da 
Epidemiologia na avaliação dos serviços e sistemas, é desejável 
refletir sobre quais problemas de saúde e de organização dos 
serviços/sistemas de saúde devem ser eleitos para serem objetos 
de intervenção, até os efeitos das intervenções propostas para 
enfrentá-los (MATIDA; CAMACHO, 2004).

Investigações sobre problemas de saúde ou organizacionais 
derivam de perguntas objetivas e pertinentes que são fundamen-
tais para iniciar a organização das respostas segundo o foco de 
interesse construído a partir de métodos adequados (IMAS; RIST, 
2009). Nos serviços e sistemas de saúde habitualmente emer-
gem questões pragmáticas com níveis de complexidade diver-
sificados relacionados à identificação de problemas, aos seus 
determinantes e condicionantes, à rede de interrelações envol-
vidas e às possibilidades de intervenção para atuar sobre esses 
problemas. Além dessas, quando da existência de intervenção 
em curso, é verificado se o seu funcionamento está ocorrendo 
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de forma adequada, se alcança os públicos a que se propôs, se 
realiza as ações programadas e se melhorou a vida das pessoas, 
entre outras questões (GERTLER et al., 2018). 

Pensar intervenções como uma rede de ações plausíveis para 
resolver o problema de saúde ou organizacional envolve o uso 
de uma estrutura lógica que evoluiu como instrumento metodo-
lógico e de comunicação nas últimas décadas. Essa estrutura é 
utilizada para subsidiar a identificação de informações necessá-
rias para planejar, monitorar e avaliar a intervenção e seus efei-
tos sobre o público-alvo e a população em geral (CENTERS FOR 
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999). 

A organização de modelos causais dos problemas de saúde e 
lógicos das intervenções para o seu enfrentamento é uma ferra-
menta útil para organizar respostas coordenadas e a coleta de 
dados para o monitoramento e avaliação. Esses modelos favore-
cem os interessados a se posicionarem diante das proposições e 
delimitarem as suas atribuições como gestores, prestadores de 
serviços ou usuários (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2011).

Rugg et al. (2004) descrevem momentos que são importantes 
ao se pensar em problemas de saúde, nas intervenções para o 
seu enfrentamento e no processo de monitoramento e avaliação, 
com diferentes contribuições da Epidemiologia, entre os quais 
se destacam os dispostos a seguir:

1. Identificar o problema é uma condição básica anterior 
à definição sobre as intervenções necessárias ao seu 
enfrentamento. Descrever a magnitude do problema, a 
transcendência, a natureza e o seu comportamento no 
tempo até os dias atuais são imprescindíveis para conhecer 
minimamente a situação epidemiológica e o seu contexto. 

Essas informações podem ser obtidas por meio de dados 
secundários de sistemas de informação ou a partir de dados 
primários de pesquisas e de estudos diversos, em particular 
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os epidemiológicos. As análises da situação de saúde são 
particularmente úteis. A Epidemiologia Descritiva, consi-
derando aspectos relacionados ao tempo, ao lugar e à pes-
soa, é estruturadora para a compreensão sobre a situação 
de saúde-doença e as possíveis influências de intervenções 
adotadas para o enfrentamento dos problemas de saúde. 

Para as intervenções estruturadas e em desenvolvi-
mento há mais tempo, os procedimentos ao final dos 
momentos são repetidos para obter e atualizar informações 
sobre o status da intervenção e o seu impacto, completando 
o ciclo: planejamento, implementação e avaliação, com seu 
redirecionamento ou não, na dependência das alterações 
na situação do problema que originou a intervenção. 

2. Compreender os determinantes e condicionantes do proble- 
ma: os fatores de risco e as vulnerabilidades sociais e indi-
viduais de grupos específicos contribuem para identificar 
os elementos da cadeia de causalidade, que pode ser inter-
rompida ou enfrentada, e os públicos mais beneficiados pe- 
las intervenções. 

As informações necessárias podem ser obtidas de dados 
primários a partir de inquéritos, pesquisas sobre determi-
nantes, sobre riscos e os relacionados a conhecimento, ati-
tudes, práticas e comportamentos, ou de dados secundários 
provenientes de sistemas de informações ou registros admi-
nistrativos e clínicos dos serviços. Os resultados da inves-
tigação deste momento são decisivos para o desenho de 
intervenções apropriadas e custo-efetivas. A Epidemiologia 
Analítica é central em estudos deste momento.

3. Escolher intervenções que podem funcionar a partir da sín-
tese de evidências disponíveis, orientada por estudos de 
eficácia ou de efetividade e diferenciando, quando dispo-
nível, informações para população geral, grupos de risco e 
os vulneráveis. Para muitos problemas, as evidências sobre 
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intervenções susceptíveis de resolvê-los são escassas ou 
inexistentes (BLACK, 2001). Por vezes, a opinião de especia-
listas e as avaliações após a implementação podem apoiar 
a tomada de decisão. 

Este momento crucial, apesar de decisivo para o êxito 
no enfrentamento do problema, frequentemente é pouco 
valorizado, não sendo dedicado o tempo adequado para o 
seu desenvolvimento. Organizações internacionais, acadê-
micos e gestores têm estimulado iniciativas que favoreçam 
a instituição e a consolidação de núcleos de evidências que 
trabalhem em Rede de Políticas Informadas por Evidências 
(BARRETO; SOUZA, 2013). 

A Epidemiologia contribui com desenhos que possibi-
litam definir as relações probabilísticas, de plausibilidade 
e de adequação entre as ações e os desfechos esperados 
(VICTORA; HABICHT; BRYCE, 2004). Durante a realização 
das sínteses de evidências, a avaliação da qualidade dos 
desenhos epidemiológicos é parte integrante da análise 
(BARRETO; SOUZA, 2013).

4. Determinar quais intervenções e recursos são necessários. 
Diante de um elenco de possibilidades de ações para 
enfrentar o problema e, a partir do contexto sociocultural 
local, da aceitabilidade dos públicos-alvo, do custo e da sua 
sustentabilidade, define-se o escopo da intervenção infor-
mado por evidências, na medida em que as evidências não 
são os únicos critérios utilizados por tomadores de decisão 
neste momento (BLACK,  2001). O envolvimento dos inte-
ressados e sua relação com o contexto organizacional são 
decisivos nas escolhas das intervenções. 

Este momento, em geral, considera abordagens sobre 
as necessidades dos públicos-alvo e da organização, a aná-
lise de custos e das respostas esperadas, a avaliação da 
cobertura, entre outras. O monitoramento e a avaliação 
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das ações selecionadas são instrumentos fundamentais 
para o planejamento estratégico situacional e o gerencia-
mento das intervenções. Análises de cobertura potencial 
e real e das respostas aos problemas de saúde são algumas 
das contribuições da Epidemiologia neste momento.

5. Avaliação da qualidade das intervenções. Atributos adi-
cionais da qualidade, explorados ou não em momentos 
anteriores, relacionados à implementação da interven-
ção (DONABEDIAN, 1990), do monitoramento de processos 
e de outras avaliações, são úteis especialmente quando 
novas ações são iniciadas. Dimensões do acesso, como a 
disponibilidade, a oportunidade, a cobertura e a equidade, 
entre outros, são alguns atributos em que a Epidemiologia 
dispõe de um corpus metodológico para responder a este 
tipo de questão.

6. Examinar a extensão e os resultados do programa. Neste 
momento, buscam-se informações sobre o quanto os 
resultados da intervenção são extensos e se as ações foram 
implementadas conforme planejado, quantos são os seus 
beneficiários e quantos potenciais favorecidos não foram 
alcançados ou não aderiram. Além disso, verificam-se os 
resultados da intervenção (GERTLER et al., 2018). 

As informações necessárias para analisar espectro tão 
amplo de questões podem ser obtidas em sistemas de regis-
tros contínuos institucionais ou por meio de avaliação com 
abordagens diversificadas, que incluem estudos compara-
tivos de grupos, estudos de caso e pesquisas em serviços de 
saúde com componente formativo ou não. Variados dese-
nhos epidemiológicos são úteis neste momento.

7. Analisar os efeitos gerais do programa. Este momento é par-
ticularmente útil para retroalimentar o ciclo do enfren-
tamento do problema que desencadeou a intervenção 
(GERTLER et al., 2018). Os resultados alcançados alteraram 
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a magnitude e a natureza inicial do problema? Os efeitos 
da intervenção sobre o público alvo e na população geral 
foram os esperados? Foram identificados resultados não 
esperados? (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999).

As abordagens para responder neste momento são 
diversificadas, porém, o arsenal de desenhos epidemioló-
gicos é particularmente robusto e útil. Dados qualitativos 
relacionados auxiliam na interpretação e na melhor com-
preensão sobre o que está ou não funcionando, os efeitos e 
o impacto da intervenção (GERTLER et al., 2018).

Uma questão crucial para avaliadores e demandantes é 
uma adequada compreensão sobre o que se deseja avaliar 
e o porquê. Se o objetivo é contribuir para a tomada de 
decisão, o desenho é condicionado pela pergunta condu-
tora do estudo, influenciada por quem decide, pela ampli-
tude de suas decisões, por quais tipos de decisões possíveis 
serão tomadas, pela quantidade de informações necessá-
rias e pelo quão precisas devem ser (GERTLER et al., 2018). 
Independente da simplicidade ou da complexidade meto-
dológica necessária para responder à pergunta avaliativa, o 
rigor na elaboração do desenho, a coleta e a análise devem 
ser similares. Questões mais simples com cadeias de causa-
lidade curta não requerem menor rigor na resposta do que 
as questões complexas.

Habicht, Victora e Vaughan (1999), a partir dessas conside-
rações, propuseram modelos de avaliação adequados, defini-
dos a partir de indicadores de interesse relacionados à oferta 
e à utilização de serviços, cobertura ou medidas de impacto, 
e ao tipo de inferência, se de adequação, de plausibilidade ou 
de probabilidade.

O eixo relacionado à oferta e à utilização de serviços, cober-
tura ou medidas de impacto parte da premissa de que o sistema 
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de saúde deve disponibilizar serviços acessíveis e de qualidade 
adequada para o público-alvo. Os usuários devem aceitá-los e 
utilizar as intervenções, resultando em uma cobertura popula-
cional, medida que explicita a interface entre prestação de ser-
viços e oferta ou uso da população. Supõe-se que coberturas ele-
vadas geram efeitos no comportamento ou na saúde. Quaisquer 
insuficiências em cada uma dessas etapas da cadeia comprome-
terão o alcance do objetivo da intervenção (HABICHT; VICTORA; 
VAUGHAN, 1999). 

O eixo relacionado ao tipo de inferência na saúde pública se 
aperfeiçoou ao longo de décadas construindo consensos, ainda 
que parciais, para definição sobre delineamentos que gerem evi-
dências suficientemente robustas. A força da inferência cientí-
fica de um estudo epidemiológico é dependente de sua validade 
interna e esse é o motivo pelo qual os ensaios clínicos rando-
mizados foram eleitos como padrão-ouro (VICTORA; HABICHT; 
BRYCE, 2004). Entretanto, a suposição de que evidências robus-
tas obtidas por meio de ensaios clínicos randomizados podem 
ser replicadas sob condições rotineiras dos serviços frequente-
mente não é adequada. Além de questões éticas muitas vezes se 
constituírem como empecilhos à realização de ensaios clínicos 
randomizados, a reflexão quanto à plausibilidade é necessária 
para corrigir deficiências inevitáveis, mesmo quando o dese-
nho é adequado (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; VICTORA; 
HABICHT; BRYCE, 2004).

Para avaliar a eficácia de intervenções clínicas em que a cadeia 
causal entre o agente e o desfecho é relativamente pequena, sim-
ples e os resultados podem ser extrapolados com segurança 
para outros contextos, os ensaios clínicos randomizados e sua 
abordagem probabilística são preferenciais. Mas para interven-
ções de saúde pública em que as cadeias causais são complexas, 
longas e dependentes dos contextos e das populações de dife-
rentes perfis, os efeitos podem sofrer modificações substanciais 
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(VICTORA; HABICHT; BRYCE, 2004). Cadeias causais complexas 
envolvem não apenas questões clínico-biológicas, mas também 
etapas intermediárias, inclusive de dimensões comportamen-
tais que, se mostradas, explicitam uma sequência lógica entre a 
intervenção e o resultado, ampliando a plausibilidade dos acha-
dos do estudo (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; VICTORA; 
HABICHT; BRYCE, 2004).

Estudos epidemiológicos observacionais usando delinea-
mentos de adequação ou plausibilidade podem, além de apri-
morar os ensaios clínicos randomizados, constituírem-se em 
estratégias preferenciais ou até únicas para responder às neces-
sidades de tomadores de decisão, fornecendo evidências váli-
das de impacto (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; VICTORA, 
HABICHT; BRYCE, 2004).

As avaliações com delineamento de plausibilidade, mesmo 
sem randomização, estabelecem relações causais a partir de 
estudos observacionais com comparações entre grupos, permi-
tindo informar se os efeitos são decorrentes da intervenção. O 
delineamento de adequação, mais simples, permite demonstrar 
a direção da tendência nos indicadores de processo e de efei-
tos, sugerindo se a intervenção está no caminho esperado, sem, 
entretanto, afirmar que é decorrente dela. Evidências de plau-
sibilidade e de adequação são tão importantes quanto os níveis 
de “p” ou intervalos de confiança e têm a capacidade de garan-
tir inferências causais mais verossímeis (HABICHT; VICTORA; 
VAUGHAN, 1999).

Considerações finais

A Avaliação em Saúde e a Epidemiologia apresentam diversos 
pontos de confluência, principalmente no que concerne aos 
seus princípios fundamentais de subsídio à tomada de decisão, 
seja para compor elementos que irão auxiliar na formulação ou 
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reorientação das intervenções de saúde, seja para verificar os 
seus efeitos e impacto. 

Apesar do arcabouço metodológico da Avaliação em Saúde 
não se restringir aos desenhos de estudos epidemiológicos, esses 
desempenham papel basilar na compreensão das interações das 
intervenções em saúde e no estado de saúde das populações. 

Compreender as possibilidades de aplicação da Epidemiologia, 
bem como seus limites para responder determinadas perguntas 
avaliativas, é fundamental para o adequado delineamento dos 
estudos avaliativos. Dessa forma, a avaliação vem a desempe-
nhar seu papel social de aprimoramento das intervenções com 
base em evidências cientificamente válidas, tendo sempre em 
conta a necessidade e a utilidade do julgamento de valor sobre 
essas intervenções.
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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)

Introdução

Assumindo o desafio de proceder um estudo avaliativo de um sis-
tema de ação caracteristicamente complexo, o capítulo explora 
a utilização de uma abordagem teórica e metodológica, a teoria 
ator-rede (TAR) (LATOUR, 1990, 2005), para avaliação da Rede 
de Atenção à Saúde das Pessoas com Doença Renal Crônica em 
Terapia Renal Substitutiva em Pernambuco (RAS-DRC-TRS/PE), 
apresentado como um sistema complexo e inovador. 

cApítULo 3

Inovação das avaliações para análise  
de redes enquanto intervenções  

complexas: o uso da teoria ator-rede

Cinthia Kalyne de Almeida Alves
Ana Cláudia Figueiró

Eduarda Ângela Pessoa Cesse 
Sydia Rosana de Araújo Oliveira

Frederico Castelo Branco Cavalcanti
Zulmira M. De Araújo Hartz
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A abordagem da análise de redes, compreendida como socio-
técnica na perspectiva da TAR, propõe-se a identificar os atuan-
tes, as interações, as controvérsias, os eventos e as consequên-
cias que constituem e são constituídos na relação entre os seus 
componentes. Entender como se processa a capacidade do sis-
tema em rede de adaptar, inovar e propor ações endereçadas aos 
problemas em foco tem permitido desvelar a natureza dinâmica 
e social dos programas de saúde pública (MANTOURA; GENDRON; 
POTVIN, 2007; POTVIN; CLAVIER, 2012). 

Para ilustrar a utilização da TAR na avaliação de interven-
ções complexas, apresenta-se um recorte da tese de doutorado 
realizada no Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública do 
Instituto Aggeu Magalhães/Fiocruz, compreendendo o estudo 
avaliativo. Na primeira parte, introduzem-se o tema dos siste-
mas complexos de ação e o desafio para avaliação. Em seguida, 
apresentam-se a opção pelas abordagens de avaliação com base 
na teoria e a escolha da TAR para o desenvolvimento do estudo 
avaliativo. Por fim, expõe-se um recorte do estudo, visando 
exemplificar a operacionalização da abordagem teórica e meto-
dológica eleita. 

A reflexão sobre o objeto permitiu afirmar que o constructo 
rede, conceituado por diferentes campos do conhecimento 
científico e também nas práticas gerenciais nas esferas pública 
e privada, encontra unidade de seu significado na ideia de cone-
xão e aproximação de pontos distintos (AMARAL; BOSI, 2017; 
MARTELETO, 2007). 

Ao exprimir a operação de um sistema complexo, conectando 
e produzindo interações entre os diferentes elementos constitu-
tivos das redes, observou-se como se negociavam pontos de vista, 
interesses e conhecimentos nos movimentos de tradução. Dessa 
forma, acompanhou-se a evolução das redes que compõem o 
objeto de estudo, observando-se as formas de atuação e a emer-
gência das possibilidades de mudança, fruto da aprendizagem 



97

na abordagem de problemas e soluções (BEGUN; ZIMMERMAN; 
DOOLEY, 2003; MANTOURA; GENDRON; POTVIN, 2007; OLIVEIRA, 
2014; ZIMMERMAN et al., 2011). 

Em se tratando de intervenções de natureza complexa, os 
estudos avaliativos se deparam com desafios extras. Tais inter-
venções, por representarem um quase campo de experimentação, 
vão testando uma série de acertos e erros na sua evolução, onde 
as ações, à medida que evoluem, vão, elas mesmas, descobrindo 
o caminho a seguir (CALLON,1999; HOND,1998).

Avaliação de intervenções complexas

A noção de interligação, inerente característica das redes, está 
intimamente relacionada ao pensamento complexo. Quando nos 
apropriamos do significado do termo complexus – do que está 
ligado, o que está tecido –, identificamos o valor desse pensa-
mento em perceber que há propriedades específicas que só se rea-
lizam ou se revelam devido a essa interação. Isoladamente, essas 
características não podem ser identificadas (PRIGOGINE, 2009).

Os sistemas complexos dinâmicos também se expressam 
pela multiplicidade e não linearidade das interações 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 serão implementados, podem favorecer ou constranger as 
ações (HAWE; RILEY, 2005; MOORE et al., 2015; RICHARD; GAUVIN; 
RAINE, 2011; TRICKETT, 2009). 

Ao estudarmos as intervenções ou os serviços que integram o 
Sistema Único de Saúde (SUS), observamos que eles formam um 
todo, em que as partes estão 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 junção de cada uma 
delas (ARRUDA et al., 2015). 
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Uma intervenção em saúde pode ser apreendida como um 
sistema social organizado de ação que busca atuar numa situa-
ção julgada problemática, com o intuito de modificar um resul-
tado não desejado em um determinado ambiente e em um deter-
minado período de tempo (CHAMPAGNE et al., 2011). Ela visa à 
modificação de práticas sociais ou à sua reprodução (BILODEAU 
et al., 2013). 

Quanto mais complexa e intrincada são as situações proble-
máticas, mais as intervenções dirigidas a elas também se com-
plexificam. Essas serão, então, intervenções sociais complexas 
que expressam uma teoria, ou compostas por múltiplas teorias. 
Caracteristicamente essas intervenções são sistemas abertos que 
envolvem a participação de múltiplos atores, são permeáveis e 
influenciadas por outras intervenções e estão entrincheiradas 
em múltiplos sistemas sociais e contextos (DAGENAIS et al., 2013). 

Assim, pode-se tomar as Redes de Atenção à Saúde (RAS), 
construídas como uma organização de serviços e práticas, como 
um sistema complexo de ação, além de uma intervenção inova-
dora no sistema de saúde do país, num contexto de fragmenta-
ção como o nosso (BRASIL, 2015; HARTZ, 2012; LAVRAS, 2011).

Diante de um sistema de ação de natureza complexa, a TAR 
vai apresentá-lo como uma rede, identificada por sociotécnica. 
Ou seja, é sócio porque é composta de atores sociais em ação, 
atuantes humanos; e técnica, pois constitui-se, igualmente, pelos 
instrumentos, ferramentas e conhecimentos, que são atuantes 
não humanos. Essa rede é compreendida como uma totalidade 
aberta, capaz de crescer em todos os lados e direções e não ape-
nas internamente (LATOUR, 1990).

Para Latour e Woolgar (1997), o que se pode observar, 
enquanto elemento constitutivo da rede, é o nó formado pelo 
texto dos conceitos, das ideias, dos argumentos, ou seja, da men-
sagem do projeto contido nas ações ao longo do tempo e em um 
determinado espaço.
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A proposição de modelos avaliativos para tais intervenções, 
os sistemas de ação complexos, irá demandar a utilização de fer-
ramentas de análise que permitam compreender a dinâmica que 
se processa na sua emergência e evolução. E, nas últimas duas 
décadas, as abordagens orientadas por teoria têm sido cada vez 
mais desenvolvidas para avaliar intervenções dessa natureza. 

As avaliações orientadas pela teoria compreendem qualquer 
estratégia ou abordagem de estudo que integre combinação de 
teorias na conceituação, concepção, condução, interpretação e 
aplicação de uma avaliação (CORYN et al., 2011; REY; BROUSSELLE; 
DEDOBBELEER, 2011; ROGERS, 2000). A consolidação dessa abor-
dagem, que se destina a reforçar o poder explicativo das avalia-
ções (POTVIN; SHERRI; BISSET, 2014; WEISS, 1997), propicia o sur-
gimento da quinta geração na avaliação: a geração da explicação 
(BROUSSELLE; BUREGEYA, 2018).

Avaliações utilizando essa perspectiva não dispensam a etapa 
de modelização das intervenções para a explicitação da teoria 
e do modo de funcionamento do objeto da avaliação. Porém, já 
não se trata apenas do uso de modelos lógicos ou das avalia-
ções normativas, que julgam o grau de fidelidade do observado 
em relação ao planejado, e que consideram as interações entre 
os componentes de uma intervenção numa perspectiva mais 
fechada, linear. Passam a incluir a interação com o contexto 
assim como as adaptações e as inovações inerentes a essa inte-
ração (CINQ-MARS; FORTIN, 1999), adquirindo uma caracterís-
tica aberta. Ao introduzir uma perspectiva temporal, adquirem 
uma característica mais evolutiva, ao longo da flecha do tempo 
(BILODEAU; POTVIN, 2018). 

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

Figura 1. Modelização de intervenções complexas: Rede de Atenção à Saúde

Atuantes humanos 
e não humanos, 

recursos, saberes

Situações a resolver, 
interesses a alinhar, 

representações e 
vínculos a expressar

Sucessão de 
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Traduções

Reprodução e 
mudanças sociais

Rede de Atenção 
ao Doente Renal 

Crônico em tRS no 
SuS-pe

Tempo

Processos

Finalidades

Contexto

Rede sociotécnica

Fonte: Adaptado de Bilodeau et al. (2013).

Assim, ainda que todo modelo seja uma simplificação da rea-
lidade, é possível abordar as intervenções endereçadas aos pro-
blemas sociais como sistemas complexos a depender de como 
serão apreendidas pela teoria da avaliação. E esse desafio tem 
sido enfrentado por vários autores que se propõem a compreen-
der a evolução e a institucionalização de intervenções comple-
xas e inovadoras nas organizações de saúde, observando na sua 
trajetória como sofrem modificações e modificam seus espaços 
de atuação (FIGUEIRÓ 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 inovações e as consequências 
desse processo na interação da intervenção com o contexto, a 
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modelização, a partir da reconstrução da evolução das inter-
venções no tempo e espaço, constitui uma etapa fundamental 
das avaliações. Essa reconstrução permite a explicitação dos 
momentos e motivos da produção das inovações e dos seus efei-
tos (MINARY et al., 2018; POTVIN; CLAVIER, 2012). 

Essa elaboração, ou seja, a modelização e a análise de inter-
venções abertas, interagindo em rede e evoluindo na relação 
com o contexto, que está dentro e fora da intervenção, requer a 
escolha de uma abordagem teórica e metodológica de pesquisa 
que permita que se expressem as características das interven-
ções como sistemas complexos produzindo inovações na sua 
evolução.

A teoria ator-rede na avaliação de Redes de Atenção em Saúde

A teoria social da tradução, 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 análises de Redes de Atenção à Saúde (RAS) sob 
a perspectiva dos sistemas abertos (BILODEAU; POTVIN, 2018). 

O uso da TAR mostrou-se adequado às análises visto que 
essas intervenções não operam por níveis, nem por estratos, mas 
por interações não lineares, como redes de ação sociotécnicas 
(LATOUR, 1990). A rede sociotécnica é uma modalidade de coor-
denação de conexões, um sistema coletivo de ação em movi-
mento vivo num campo onde os atores são 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 dinâmica que se estabelecem na rede sociotécnica definem o 
sistema em ação, seja ele intervenção, programa, organização 
ou qualquer sistema social. Eles permitem acompanhar suas flu-
tuações e estruturas resultantes, podendo ser identificados pelos 
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agentes, atuantes ou actantes (humanos e não humanos) e suas 
interações (LAW, 1992).

A interação entre intervenção, contexto e efeitos produz pro-
priedades imanentes e inerentes a essas interações (BILODEAU; 
POTVIN, 2018; FIGUEIRÓ et al., 2016b; HAWE; SHIELL; RILEY, 2009; 
MINARY et al., 2018). Desse modo, o contexto, a intervenção e os 
efeitos podem ser apreendidos de forma integral a fim de pro-
duzir entendimentos sobre o funcionamento dessas interven-
ções e o desenvolvimento de inovações em saúde (BILODEAU; 
POTVIN, 2018).

Parte-se da descrição dos acontecimentos que promoveram a 
evolução da intervenção e identifica-se, a partir desses, a emer-
gência de controvérsias e de eventos críticos mobilizadores das 
redes sociotécnicas e promotores de mudanças, as inovações.

Para a TAR, diferentemente de outras teorias sociológicas, os 
atores (componentes sócio da expressão sociotécnica) agem e 
se mobilizam em conjunto com outros atores que eles próprios 
mobilizam, mas, também, com atuantes não humanos, o com-
ponente técnico da expressão, tais como: leis, protocolos, dire-
trizes, crenças, conceitos dominantes, máquinas, equipamentos 
e até micro-organismos. 

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

Para Latour (2005), produtos, leis, regimentos, recursos 
financeiros, políticas e programas são elementos vivos que foram 
escolhidos para a mobilização da rede. Eles revelam as dinâmi-
cas sociais que os produziram e têm influência (agency), ou seja, 
eles podem atuar, e o fazem, como atuantes não humanos. Isso 
quer dizer que micróbios, bactérias, máquinas, insumos, textos, 
livros, fenômenos da natureza, como secas ou enchentes, e até 
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animais influenciam e agem nessa rede formando híbridos, jun-
ções entre humanos e não humanos (LATOUR, 2005). 

Diz-se, então, que as coisas atuam, ou seja, permitem, autori-
zam, sugerem, influenciam, interrompem, possibilitam, proíbem. 
Elas não fazem coisas no lugar dos humanos, mas a ação deve 
ser estudada sem deixar de fora tudo e todos os que participam 
dela (LATOUR, 2005). Os não humanos permitem, ainda, que um 
ator que não está mais presente exerça uma influência (LATOUR; 
WOOLGAR, 1997). 

Os atores nunca estão sozinhos, pois são porta-vozes de um 
outro conjunto de entidades que possuem interesses comuns e 
encontram-se, portanto, sempre em rede (LATOUR, 2005). Estão 
ligados a constelações que os permitem agir de certa maneira 
(CRESSWELL; WORTH; SHEIKH, 2011). Possuem posição social, 
identidade, papéis, interesses, diferenças de poder e interagem, 
colaborativa ou concorrentemente, para buscar apoios e recur-
sos para a viabilização dos seus projetos (FIGUEIRÓ et al., 2016b).

Assim, as redes sociotécnicas constituem o espaço no qual 
agentes humanos e não humanos, por vezes denominados 
actantes (pessoas, grupos, conhecimentos, instrumentos, natu-
reza), atuam de modo flexível e dinâmico por meio da atividade 
humana (POTVIN; CLAVIER; 2012). Buscam, em rede, conectar 
universos inicialmente distantes, negociando interesses na (re)
configuração das suas identidades e relações, a partir da direção 
e de significados que vão sendo construídos, visando ao desen-
volvimento e à sustentabilidade de novas práticas (CALLON, 1999; 
LATOUR, 2001, 2005). 

Nesse processo coletivo, as redes operam por meio de tra-
duções provisórias e experimentais que elaboram, fazem cir-
cular e estabelecem os saberes, as competências e os artefatos 
técnicos necessários às novas práticas (CALLON, 1999; LATOUR, 
2001). Traduções ou movimentos de translação são o modo pelo 
qual as redes sociotécnicas de híbridos humanos-não humanos 
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são criadas, expandidas e agem. Operam para mediar contro-
vérsias e agregar atuantes que estavam desconectados. Da cone-
xão de novos atores, recursos e conhecimentos resulta o desen-
volvimento de soluções inovadoras que, na medida em que se 
implementam, são modificadas e modificam o seu contexto 
(BILODEAU; POTVIN, 2018; BISSET; POTVIN; DANIEL, 2013). 

Na evolução das intervenções complexas, o que se tem são 
redes ainda não estabilizadas, sempre mais instáveis, diferente-
mente do que se observa em situações bem estruturadas como, 
por exemplo: máquinas funcionando adequadamente, progra-
mas rotinizados dirigidos a problemas e grupos bem delimitados. 
As redes parecem não existir por não ser relevante desvendar 
seu mecanismo, o que não significa que não possam desestrutu-
rar-se (CALLON, 1999). 

É a condição de instabilidade que faz emergir as controvérsias, 
contestações e resistências como consequência das disputas entre 
posições, pontos de vista, projetos sociais ou qualquer coisa que 
esteja em jogo entre os envolvidos na situação (LATOUR, 2001; 
LAW, 1992; POTVIN; CLAVIER, 2012). As transformações na rede 
sociotécnica são, assim, marcadas por interações e pela negocia-
ção de controvérsias, justificando a importância de rastrear as 
conexões estabelecidas na resolução dessas (BILODEAU; POTVIN, 
2018; FIGUEIRÓ et al., 2016b; LATOUR, 2005; OLIVEIRA, 2014).

Com a intenção de resolver as controvérsias, despontam 
eventos capazes de promover mudanças no sistema, com con-
sequências para a sua evolução e sustentabilidade. Tais even-
tos, identificados como críticos por produzirem modificações 
significativas, emergem a partir das interações e mediações na 
rede, passando a produzir argumentos e inscrições destinados 
à sua estabilização (FIGUEIRÓ et al., 2016a, 2016b; LATOUR, 2001; 
OLIVEIRA, 2014).

A dinâmica de uma rede sociotécnica pode ser, então, obser-
vada por meio da identificação e da interpretação dos eventos 
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críticos que surgem como resultado de momentos de desesta-
bilização e de resolução de controvérsias. Eles são, assim, acon-
tecimentos significantes capazes de promover mudanças subs-
tanciais nos sistemas devido às interações e à aprendizagem 
endereçadas ao alcance de resultados positivos (ALVES, 2017; 
BISSET; POTVIN, 2007; FIGUEIRÓ et al., 2016b; HAWE; SHIELL; 
RILEY, 2009). Tais eventos podem ser identificados pelo rastrea-
mento de inscrições, que são marcas no espaço ou nos registros 
produzidos. (CALLON, 1999; LATOUR, 2005). 

Nem todo evento crítico é inovação (FIGUEIRÓ et al., 2016b). 
Tomando como base a essência da consequência, os even-
tos podem ser, também, de emergência (criação, adaptação, 
reconfiguração), de expansão (implementação) e de estabili-
zação (perenidade) (ALVES, 2017). Ainda, como qualquer ação, 
pode sofrer retroação e morrer ao longo da flecha do tempo 
(PRIGOGINE, 2009).

Tomando o referencial teórico acima descrito, apresenta-se, a 
seguir, parte da avaliação de uma intervenção complexa, na qual 
se observou a emergência de inovações produzidas pela intera-
ção de actantes em redes sociotécnicas. Buscar-se-á ilustrar os 
modos de utilização da teoria, a operacionalização dos seus con-
ceitos e os achados da avaliação. 

Avaliação da Rede de Atenção à Saúde da Pessoa com Doença 
Renal Crônica em Terapia Renal Substitutiva em Pernambuco

O estudo principal, aqui apresentado em parte, propôs ava-
liar a rede de atenção ao usuário de terapia renal substitutiva 
(TRS) com nefropatia diabética na Macrorregião de Saúde I de 
Pernambuco. Trata-se de uma avaliação baseada na teoria ator-
rede, realizada como um estudo de caso. A diabetes foi tomada 
como condição traçadora e a nefropatia, como evento sentinela 
para compreensão do funcionamento da Rede de Atenção à 
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Saúde da Pessoa com Doença Renal Crônica em Terapia Renal 
Substitutiva (RAS-DRC-TRS/PE). 

As fontes de evidências incluíram análise documental (nor-
matizações, protocolos, relatórios, registros institucionais etc.), 
observação das práticas e entrevistas semi-estruturadas. Foram 
entrevistados gestores públicos, empreendedores do setor privado, 
associações médicas e usuários em terapia renal substitutiva (TRS) 
de serviços públicos, privados e filantrópicos. Contemplou-se, 
portanto, a visão tanto de gestores quanto de usuários.

A utilização da triangulação de fontes de dados e de infor-
mantes diferentes visou garantir a validade do estudo, como 
requisito metodológico da teoria adotada. Confrontaram-se 
e complementaram-se informações oriundas de documentos, 
observações e entrevistas.

Foram realizadas 19 entrevistas com: gestores e ex-gestores 
de secretarias estadual e municipais de saúde (8), chefes de ser-
viços de diálise e transplante renal (5), representantes do con-
trole social – Ministério Público e associações de usuários (4) – e 
ex-representantes de outras instâncias que compõem a rede socio-
técnica (2), como a Sociedade Brasileira de Nefrologia (seção regio-
nal) e Associação Brasileira de Clínicas de Diálise (seção regional). 
A escolha dos informantes ocorreu a partir de um mapeamento 
prévio desses atores, mas seguiu, no campo, o caminho indicado 
pelos próprios atores, priorizando o conhecimento acumulado 
sobre a história da rede. De forma geral, os entrevistados partici-
param ativamente da construção da rede de atenção desde o seu 
início. Muitos ainda atuam em posições de liderança nos servi-
ços até os dias atuais. Os dois entrevistados mais jovens possuíam 
mais de cinco anos à frente dos cargos que ocupavam.

Foram realizadas, ainda, 51 entrevistas com usuários em ser-
viços de referência públicos, filantrópicos e em dois serviços 
privados de maior produção que se dispuseram a participar da 
pesquisa. O recorte do estudo apresentado neste capítulo tem o 
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intuito de oferecer ao leitor um exemplo da aplicação da teoria 
ator-rede, utilizada para análise da rede de TRS desde a implan-
tação da intervenção até a consolidação dos principais projetos 
que ainda permanecem ativos nos dias atuais. Não se espera, 
assim, realizar qualquer julgamento de valor sobre a qualidade 
ou pertinência da rede, mas desvendar a dinâmica que promove 
os movimentos de expansão, retração e inovação do sistema, 
além das características da intervenção, que surgem como con-
sequências desses movimentos. Com esse propósito, também se 
evitará a identificação nominal dos serviços de saúde, visando 
preservar a identificação dos informantes da pesquisa.

A trajetória de implantação da RAS-DRC-TRS/PE será apresen-
tada a partir da identificação dos seis primeiros eventos críticos 
(EC) que marcaram a implantação e a consolidação da rede no 
estado. O estudo global encontrou e analisou um total de 14 EC.

A Rede de Atenção à Saúde da Pessoa com Doença Renal 
Crônica em Terapia Renal Substitutiva teve início em meados da 
década de 1970, com a introdução da tecnologia em Pernambuco. 
Por estarem em insuficiência renal terminal, os pacientes em 
TRS dependiam completamente do rim artificial para continua-
rem vivos. Desde o seu início, a intervenção se tornou um exem-
plo da interdependência sociotécnica, em que pacientes e médi-
cos inovadores (humanos) e o rim artificial (tecnologia e objeto 
não humano) constituíram um híbrido para a implantação e o 
sucesso da intervenção.

O primeiro evento crítico foi o atendimento ao primeiro 
usuário no Hospital do Exército, em 1974 (EC1), transferido, em 
seguida, para uma unidade hospitalar filantrópica, que deu iní-
cio à oferta de serviços para a região, em 1976. O segundo evento 
crítico foi a realização do primeiro transplante renal em um hos-
pital filantrópico de Pernambuco (EC2), em 1975. Assim, os dois 
primeiros eventos foram de introdução da técnica de TRS e de 
transplante renal. 
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A abertura do primeiro serviço de diálise de crônicos intra-
-hospitalar, em 1976, marcou o terceiro evento crítico: implanta-
ção da TRS hospitalar em unidade privada (EC3). O serviço con-
tava com seis rins artificiais. 

A produção de conhecimento (actante não humano) sobre 
a fístula arteriovenosa, disseminado no contexto internacional 
e que reverberou no país, mediou essa rede sociotécnica 
(CHERCHIGLIA et al., 2006; ROCHA, 1994). O processo de aprendi-
zagem (transferência de conhecimento) dos médicos brasileiros 
ocorreu do Sudeste para o Nordeste, via programas de formação 
e de intercâmbio. Tais programas foram mediadores da expan-
são da rede sociotécnica no cenário nacional.

Vale lembrar que, quando uma inovação é introduzida, há um 
processo de tradução cognitiva, momento em que os atores par-
tilham visões tais como a possibilidade de sucesso de uma inter-
venção. Posteriormente, essas visões podem diferir (BILODEAU; 
POTVIN, 2018; CLAVIER et al., 2012) e gerar controvérsias.

Podemos perceber que interesses, saber científico, experiên-
cia e valores tanto surgem da conexão, quanto, ao mesmo tempo, 
agem conectados e conectando os atuantes. Um exemplo é a 
aquisição das máquinas dialisadoras e a oferta inicial do serviço 
de TRS no âmbito hospitalar. Essas ações englobadas no EC3 
atraem novos profissionais, atraem a demanda, geram conheci-
mento, experiência e novas expectativas, que, em consequência, 
passam a atuar na estrutura do próximo evento.

No período de 1975 a 1994, dois eventos críticos merecem 
destaque pelas consequências sobre a configuração atual da 
rede: a implantação da diálise ambulatorial em clínicas satéli-
tes (EC4), em meados da década de 1980, configurando um novo 
mercado para o setor. Isso marcou uma bifurcação de projetos 
assistenciais na rede, pois, ao mesmo tempo, surgiu um novo 
EC com interesse mais amplo do que a venda de procedimen-
tos: a implantação da linha de cuidado global nos hospitais 
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públicos (EC5), em 1987. Esse projeto pareceu estar mais voltado 
para o cuidado integral. Essa divisão foi iniciada após a cisão 
do grupo original que importou a técnica e aplicou-a na pri- 
meira usuária.

A cisão 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 cisões são fruto de 
controvérsias e explicadas por diferenças em paradigma, visões 
de futuro, necessidade de equilibrar diferenças de poder e de se 
unir para reequilibrar posições no mercado. Nesse caso, alinham-

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

O EC4 (diálise em clínicas satélites) expandiu-se a partir do 
início dos anos 1980 e, mais intensamente, na segunda metade 
dessa década. O desenvolvimento da diálise ambulatorial em 
centros de diálise extra-hospitalares ocorreu, posteriormente, 
pela ramificação das clínicas satélites (ou centros de diálise). A 
rede sociotécnica EC4 passou a conformar um bloco de atores 
que cresce e se enraíza no espaço privado de mercado, em per-
manente interação com o setor público. Ela cresce com a impor-
tação de novas máquinas e com investimentos do capital para 
construção de novas clínicas, cujos serviços passaram a ser com-
prados pelo poder público. 

Nessa época, já no final da década de 1980, o modelo tecno-as-
sistencial tinha tríplice sustentação: Estado (financiador), setor 
privado nacional (prestador de serviços) e setor privado interna-
cional (produtor de insumos). Implantou-se uma lógica da aten-
ção centrada no processo procedimento/doença, financiada pelo 
Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
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(Inamps), e se criou um novo perfil de médicos nefrologistas 
como empreendedores de saúde (COELHO, 1998). 

Uma rede se movimenta em expansão, consolidação, rupturas 
e inovações (BISSET; POTVIN, 2007; HAWE; SHIELL; RILEY, 2009). 
O sucesso dessa expansão se apoia na solidez das ligações e neces-
sita de um trabalho árduo de tradução. Quando estão em bloco, 
os atores combinam saberes, recursos e habilidades (BILODEAU et 
al., 2011). É o que parece ter ocorrido nesse coletivo: uma combi-
nação de recursos, habilidades, saberes, valores e interesses.

A inovação conseguiu aliados nos setores públicos brasileiros 
e também no mercado internacional de medicamentos e equipa-
mentos. Integraram-se, assim, interesses de melhoria da assis-
tência pelo setor público com interesses dos médicos por uma 
nova técnica e um novo mercado; e o interesse do mercado pela 
produção de nova tecnologia com mercado consumidor garan-
tido. Configurou-se um mercado próprio de clínicas satélites 
apoiado pelo governo federal desde o Inamps. O setor estadual 
passou a entrar no cenário após a implantação do SUS, a partir de 
1990, em processos regulatórios e muito restritamente em ofer-
tas da prática.

Já o EC5 (linha de cuidado global) se estabilizou após mu- 
dança para o Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE) na década de 1990, reconfigurando-se con-
tinuamente com a expansão desse projeto de integralidade nos 
hospitais filantrópicos em períodos posteriores. A diálise intra-

-hospitalar e a diálise em clínicas satélites são dois componentes 
que permanecem no modelo até os dias atuais. 

Parte do EC5, o transplante de rins, é semente que faz bro-
tar, no próximo período, uma nova rede sociotécnica: o sistema 
estadual de transplantes com a criação da Central Estadual de 
Transplante (EC6), em 1994. O movimento de implantação e 
desenvolvimento da TRS parte do EC1 e se desloca à direita na 
linha do tempo, em expansão, sobretudo via clínicas satélites 
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(EC4) na modalidade ambulatorial, até a criação do sistema esta-
dual de transplantes (EC6).

Os EC foram assim identificados porque mudaram práticas ou 
provocaram alterações na relação de uma ação com o seu espaço. 
O serviço de diálise para o usuário de TRS deixa de ser oferecido 
apenas nos hospitais e se expande em unidades de Nefrologia 
denominadas de clínicas satélites. Ao mesmo tempo, nos hospi-
tais da rede pública, implanta-se uma atuação em Nefrologia que 
integra atenção ambulatorial, diálise intra-hospitalar e trans-
plante, denominada linha de cuidado. 

No período de emergência dos seis eventos críticos descritos, 
consolidaram-se três tipos de projetos assistenciais, revelando 
interesses, mediações e ações dos atuantes em jogo: a diálise 
intra-hospitalar com transplante em hospital filantrópico; a diá-
lise ambulatorial em clínicas satélites privadas; e a linha de cui-
dado global em Nefrologia (tratamento conservador, TRS hospi-
talar e transplante) em hospitais públicos. 

Considerações finais

A utilização da TAR permitiu compreender as fases de emergên-
cia, expansão e estabilização de um sistema de ação, no caso a 
RAS-DRC-TRS/PE. Nesse percurso apreenderam-se os elementos 
que estiveram em cena em cada período, as ocorrências de rup-
turas e reconfigurações, assim como suas consequências na exis-
tência da intervenção como se apresentam na atualidade.

Ao realizar este estudo, pudemos afirmar que uma interven-
ção complexa e inovadora, como reconhecemos ser uma rede de 
atenção em saúde, pode ser vista como um sistema social organi-
zado de ação nos quais atuantes, humanos e não humanos, inte-
ragem em distanciamentos, aproximações e transmissões. 

Avaliar uma intervenção complexa requer inovações me -
todo lógicas e o uso da TAR aplicada à compreensão dessas 
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intervenções propicia entendimento global e integrado. Ainda, 
a utilização das categorias de eventos críticos oferece uma ferra-
menta de análise que permite interpretar os jogos dos atores em 
seu contexto.

O estudo revelou que a Rede de Atenção à Saúde da Pessoa 
com Doença Renal Crônica em Terapia Renal Substitutiva con-
formou dois fortes projetos de cuidado: um mais fragmentado, 
focado no consumo de procedimentos adquiridos em clínicas 
satélites; e outro, mais integral, focado na linha de cuidado. O 
desafio atual é expandir o projeto da linha de cuidado integral 
como uma inovação passível de expansão da rede sociotécnica 
no componente satélite, hoje ainda existindo apenas como uma 
proposta bastante controversa.
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Introdução

Uma Rede de Atenção à Saúde (RAS) é uma forma de organiza-
ção das ações e serviços de promoção, prevenção e recupera-
ção da saúde em todos os níveis de atenção em um determinado 
território. Ela visa permitir a articulação e a interconexão de 
todos os conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e 
organizações ali existentes, para que o cidadão possa acessá-los, 
de acordo com suas necessidades de saúde, de forma racional, 
harmônica, sistêmica, regulada e conforme uma lógica técnico-

-sanitária (SILVA, 2008). Constitui-se, assim, numa intervenção 
complexa, pela qual todos os serviços que integram o sistema 
de saúde vêm a formar, em inter-relação longitudinal, um con-
junto de várias partes em que o todo é mais do que a junção 
delas (ARMITAGE et al., 2009; ARRUDA et al., 2015; BILODEAU; 
POTVIN, 2016). Essa organização horizontal e flexível é de fun-
damental importância para o enfrentamento de problemas de 
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saúde complexos e de longo tempo, como as doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNTs), e para a melhoria da atenção 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 dinâmica de atores em permanente renego-
ciação de seus papéis para resolver controvérsias e, assim, criar 
novas soluções para velhos problemas, num contexto de mudan-
ças e compromissos mútuos (ALVES, 2017; HARTZ; CONTANDRI-
OPOULOS, 2004).

Essas definições abrangentes e complementares não são as 
únicas: existem na atualidade mais de 175 conceituações dispo-
níveis na literatura científica (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Assim, 
alguns autores focam na coordenação estratégica, tática (inclu-
sive entre sistemas sociais e de saúde) e clínica (gestão do caso) 
(TOURIGNY et al., 2002). Outros insistem na integração horizon-
tal e vertical (OUVERNEY; NORONHA, 2013) ou destacam a gover-
nança como forma de manter a interdependência entre os com-
ponentes (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Do ponto de vista da gestão de sistemas de saúde, a proposta 
de organização em RAS é bastante antiga e nasce com o rela-
tório Dawson em 1920, na Inglaterra. Na atualidade, a RAS se 
torna uma inovação na forma de enfrentar os desafios da inter-
disciplinaridade, da medicalização e da segmentação do sistema, 
em contextos nos quais prevalece uma atenção fragmentada e 
desarticulada (MENDES, 2012). Muitas vezes, o principal intuito 
dessa nova “tecnologia” de organização do cuidado é tornar a 
atenção primária à saúde uma instância que se responsabiliza 
pelo paciente, ordena os projetos terapêuticos, aciona e insere os 
usuários nos serviços e programas necessários e disponíveis no 
sistema (CARVALHO, 2013; CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS 
DE SAÚDE, 2015). Autores como Arruda et al. (2015) e Kuschnir e 
Chorny (2010) sustentam que, em sistemas nacionais universais, 



121

a concepção de RAS está associada aos processos de regiona-
lização no setor público. É o caso do Sistema Único de Saúde 
(SUS) brasileiro, que é um dos maiores e mais complexos siste-
mas de saúde pública do mundo, abrangendo desde o simples 
atendimento para avaliação da pressão arterial até o transplante 
de órgãos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para 
toda a população do país. 

Este capítulo busca mostrar uma breve evolução da consti-
tuição das Redes de Atenção à Saúde no Brasil e apresentar, à 
luz desse conceito, alguns resultados de estudos realizados no 
âmbito do Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigi-
lância em Saúde (LAM-Saúde) do Instituto Aggeu Magalhães 
(IAM/Fiocruz-PE), sobre a organização do cuidado às pessoas 
com hipertensão ou diabetes em Pernambuco.

Evolução das Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

Desde o início deste século, o Brasil vem participando intensa-
mente do debate político mundial sobre o tema da atenção às 
doenças crônicas, atuando, em alguns momentos, como líder no 
mundo globalizado. Aderiu a acordos internacionais e criou a 
Comissão Nacional dos Determinantes Sociais em 2006. Em 2011, 
foi palco da 1ª Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais 
da Saúde e, em 2013, promoveu, em conjunto com a Organização 
Mundial de Saúde, o III Fórum Global de Recursos Humanos 
que debateu estratégias de formação de recursos humanos em 
saúde (formais e informais) para o cenário de crescimento das 
doenças crônicas.

O Ministério da Saúde elaborou propostas de implementa-
ção do Sistema de Vigilância, construiu políticas e programas 
de promoção da saúde, como a Política Nacional de Promoção 
da Saúde ou o Programa de Saúde da Família, agora Estratégia 
Saúde da Família (ESF), e muitos outros (Academia da Saúde, 
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núcleos ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica, 
Farmácia Popular, etc.), de modo intersetorial, envolvendo 
outros ministérios e a sociedade. Vale salientar que o Programa 
de Saúde da Família foi adotado como a grande estratégia para 
fortalecer a atenção primária à saúde (APS) e mudar o modelo de 
atenção e gestão hegemônico de base hospitalar. Os resultados 
já obtidos se devem às suas características em consonância com 
os princípios da APS: acesso, longitudinalidade, integralidade e 
coordenação, que são adequados à demanda de atenção às doen-
ças crônicas (MENDES, 2012; SCHMIDT et al., 2011).

Quanto às respostas normativas do SUS especificamente vol-
tadas ao enfrentamento das DCNTs, as destacadas por Goulart 
(2011) são o Pacto da Atenção Básica, o Pacto pela Saúde e o 
Decreto-Lei 7.508/2011. O primeiro, Pacto da Atenção Básica, 
foi instituído em 2006 com vistas à melhoria no desempenho 
dos serviços de APS e da situação de saúde da população. Nele 
foram aprovados indicadores a serem pactuados entre municí-
pios, estados e Ministério da Saúde, a exemplo dos indicado-
res de controle da hipertensão arterial e do diabetes mellitus. O 
Pacto pela Saúde, pautado nos princípios constitucionais do SUS 
e também promulgado no ano de 2006, por meio de portaria, 
tinha por objetivo definir prioridades para atuação gestora com 
ênfase nas necessidades de saúde da população. Continha três 
componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto 
de Gestão. O Pacto pela Vida estipulava indicadores a serem 
monitorados em relação às prioridades elencadas para as DCNTs. 
Quanto ao Decreto-Lei 7.508/2011 (BRASIL, 2011b), ele surgiu para 
regulamentar, após 20 anos, a Lei 8.080 de 1990, estabelecendo 
conceitos importantes de interesse imediato para a organização 
da atenção às DCNTs, descritos a seguir:

(a) definição das portas de entrada  do usuário no SUS, de 
forma a organizar os fluxos e evitar que pacientes mais 
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graves sejam submetidos à demora desnecessária em seu 
atendimento; (b) estabelecimento do ‘Mapa da Saúde’, con-
tendo a descrição da distribuição de recursos humanos e das 
ações e serviços de saúde 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) ênfase na constituição de redes ou con-
juntos de ações e serviços de saúde articulados em níveis 
de complexidade crescente, com a finalidade de garantir 
a integralidade da assistência; (d) previsão de serviços de 
acesso aberto, voltados para o atendimento de pacientes que 
necessitem de atendimento especial; (e) foco em instrumen-
tos de gestão da clínica, tais como protocolos e diretrizes 
terapêuticas, com definição de critérios para diagnóstico, 
tratamento, acompanhamento e verificação de resultados 
terapêuticos. (GOULART, 2011, p. 79)

Ainda nesse contexto de políticas públicas a respeito das 
DCNTs, destaca-se posteriormente o Plano Nacional de Enfren-
tamento às Doenças Crônicas Não Transmissíveis 2011-2022, que 
adota o Modelo de Cuidados Crônicos e contempla três eixos: 
vigilância, informação, avaliação e monitoramento; promoção 
da saúde; e cuidado integral (BRASIL, 2012; MENDES, 2012). No 
plano da macropolítica, propõe ações regulatórias, articulações 
intersetoriais e promotoras de saúde, entre as quais está a orga-
nização da rede de serviços e a integração das ações. No plano da 
micropolítica, orienta para a constituição, de forma interseto-
rial, de linhas de cuidado (LC), para facilitar aos usuários acesso 
à medicação, apoio, diagnóstico, vinculação, responsabilização e 
produção de autonomia.

As LC são uma forma inovadora de responsabilização pela 
atenção integral aos usuários. Iniciam-se em qualquer lugar de 
entrada no sistema, mas permanecem, todavia, centradas na APS 
(MALTA; MERHY, 2010). Elas podem ser conceituadas como itine-
rários pensados pelos gestores para garantir fluxos assistenciais 
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seguros, tanto no segmento saúde, quanto da assistência social. 
Elas são diferentes do conceito de referência e de contrarrefe-
rência, pois incorporam ações preventivas, curativas e de reabili-
tação, desde a ESF até a atenção domiciliar após a alta hospitalar 
(FRANCO; FRANCO, 2010). Por isso, a organização e operacionali-
zação de linhas de cuidado específicas é premissa fundamental 
para a implantação de Redes de Atenção à Saúde.

A evolução das RAS no Brasil caminha juntamente aos pro-
cessos de organização do SUS com vistas a responder aos pro-
blemas de saúde da população descritos anteriormente. Vale 
lembrar que, na concepção brasileira, a integração do cuidado 
em rede está vinculado aos princípios 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 constituição de RAS no Brasil é 
desenvolver mecanismos de cooperação e de coordenação pró-
prios que permitam ultrapassar os muros dos municípios para 
que o cuidado integral ocorra. Essas novas práticas encontram 
na “integralidade do cuidado” um princípio que se concretiza 
em uma organização de serviços articulados, com equipe multi-
disciplinar, em busca da coparticipação do usuário e da promo-
ção 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-
ção da ideia de integração de serviços por meio de Redes de 
Atenção à Saúde no país ocorreu em dezembro de 2010, quando 
foi publicada a primeira Portaria Ministerial, GM/MS, no 4.279 
(BRASIL, 2010). Nessa estão explícitas as diretrizes para organi-
zação das RAS no âmbito do SUS. No ano seguinte, o governo 
publicou o Decreto nº 7.508, já mencionado (BRASIL, 2011b), que 
enfatizou a prioridade de fortalecimento das redes de atenção. 
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A partir desse momento, a organização das RAS veio acon-
tecendo não por densidade tecnológica ou por ciclos de vida, 
mas por concepção temática (SILVA, 2008). Cinco redes temá-
ticas prioritárias foram pactuadas nas Comissões Intergestores 
Tripartite em 2013, também referidas mais recentemente no Plano 
Nacional de Saúde 2016-2019. São elas: RedeCegonha (materna 
e infantil), Rede de Urgência e Emergência (trauma, cardiologia 
e problemas neurológicos), Rede de Atenção Psicossocial (aten-
dimento de pessoas com problemas mentais, incluindo os efei-
tos nocivos do uso de crack, álcool e outras drogas), Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência e Rede de Atenção à Saúde 
das Pessoas com Doenças Crônicas (RAS-DCNT).

A RAS-DCNT agrega: a atenção básica como centro de comu-
nicação, ordenadora da rede, coordenadora do cuidado (integral 
e contínuo) da população adscrita e porta de entrada prioritária 
para a organização desse cuidado; a atenção especializada, des-
tinada à realização de ações e oferta de serviços de urgência, 
ambulatorial especializado e hospitalar; os sistemas de apoio da 
rede, constituídos pelos sistemas de apoio diagnóstico e terapêu-
tico e pela assistência farmacêutica; os sistemas logísticos, que 
são as tecnologias de informação, o registro eletrônico em saúde 
e os sistemas de transporte sanitário; a regulação, que é o com-
ponente de gestão para garantir o acesso às ações e aos serviços 
de maior densidade tecnológica; a governança e gestão regional 
compartilhada (Comissões Intergestores); e a formação profis-
sional e educação permanente. 

Um estudo publicado por Albuquerque e Viana (2015) retoma 
essa evolução das Redes de Atenção à Saúde, destacando três 
períodos de desenvolvimento alinhados ao arcabouço norma-
tivo da organização do SUS. O primeiro período está relacionado 
à Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS); o segundo, 
ao Pacto pela Saúde; e o terceiro, ao Decreto nº 7.508/2011. A 
Figura 1 foi construída mostrando esses três períodos frente à 
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estruturação das políticas públicas de saúde voltadas às DCNTs. 
A figura intercala, no período, os estudos desenvolvidos pelo 
LAM-Saúde com o objetivo de possibilitar a visualização em uma 
linha do tempo.

Figura 1. Evolução das Redes de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis com foco no diabetes mellitus e os estudo rea-
lizados pelo laM-Saúde

1994 – cRiaÇÃo Do pRoGRaMa De SaÚDe Da faMília
1997 – Estratégia de Saúde da Família

2008 – Criação dos Núcleos de Apoio a Saúde da Família

2010 – Diretrizes para as RaS/Modelo de Cuidados Crônicos 
(Qualidia e pMaQ)

Plano de Reorganização da atenção às HaS e DM
Programa Nacional de Assistência Farmacêutica
SiSHipeRDia

Política Nacional de Atenção Básica
Política Nacional de Promoção à Saúde

Estudo realizado na eSf de Recife, em 2006, 
verificou que as ações de promoção da saúde, 
prevenção, diagnóstico e tratamento do DM 
encontravam-se não implantadas (peReiRa, 2007)

NoaS

pacto pela SaÚDe

2002

2006

SeRViDiaH 2009
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DecReto 7.508

Criação do Programa Academia da Saúde
Portaria 4.279 – Estabelece diretrizes para Rede de Atenção  
à Saúde
Portaria 2.488 – Estabelece diretrizes para Política Nacional  
de Atenção Básica
Portaria 2.715 – Atualiza a Política Nacional de Alimentação  
e Nutrição
Vigitel (Monitoramento pela Vigilância)
Publicação do Plano de Enfrentamento às DcNts 2011-2022

Portaria 252 – Institui a RaS-DcNt
Publicação dos Cadernos de Atenção Básica n° 35 e 36, sobre 
DcNt e DM, respectivamente, tendo a Linha de Cuidado como 
estratégia

Publicação do Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para  
o DM tipo 1
Portaria 2.436 – Revisa Política Nacional de Atenção Básica

Avaliação da Atenção 
Básica
Assistência ao DM

SeRViDiaH (2009) iNteRDia (2011)

Análise da implantação 
da rede de atenção 
ao paciente com 
diabetes (2015)

Atenção ao 
Paciente Renal 
Crônico (2015)

RedeNut Nasf – 
Obesidade 
(2018)

2011

2013

2017

2014 – Curso e site de apoio ao autocuidado do usuário diabético

aNViSa – Agência Nacional de Vigilância Sanitária; DcNt – doença crônica não 
transmissível; DM – diabetes mellitus; HaS – hipertensão arterial sistêmica; 
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pMaQ – Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica; 
RaS – Rede de Atenção à Saúde; Vigitel – Sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas Não Transmissíveis.
Fonte: Elaborada pelas autoras.

Olhar sobre as RAS à luz de resultados de estudos do LAM-Saúde

Há mais de 10 anos, o LAM-Saúde dedica boa parte de seus proje-
tos de pesquisa à avaliação do cuidado recebido por portadores de 
hipertensão e de diabetes na atenção primária em Pernambuco, 
sendo esse nível de atenção o local privilegiado para realização 
do diagnóstico, tratamento e ordenamento do cuidado (MENDES, 
2012). Essas análises revelam aspectos da articulação entre os 
serviços e sua organização (ou não organização) em rede, que 
fortalecem ou prejudicam a integralidade e a equidade no acesso 
à saúde dos portadores desses agravos crônicos.

Os estudos acompanharam a linha do tempo da normatiza-
ção vigente conforme aparece na Figura 1 e, sobretudo, os dois 
últimos períodos de desenvolvimento das Redes de Atenção à 
Saúde no SUS destacados por Albuquerque e Viana (2015).

Apresentaremos a seguir alguns dos resultados desses estu-
dos buscando destacar aspectos que dizem respeito à constitui-
ção das RAS na atenção aos portadores de doenças crônicas em 
Pernambuco, com ênfase para hipertensão e diabetes.

Estudos desenvolvidos no período Pacto pela Saúde

Uma pesquisa avaliativa sobre a implantação da Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) no município de Recife foi desenvolvida 
por Pereira (2007) durante o período de regionalização orien-
tado pela NOAS. Foi seguida, no período de instalação do Pacto 
pela Saúde, pelo estudo SERVIDIAH (2009-2011), conduzido em 
35 municípios de Pernambuco com o objetivo de avaliar em 
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profundidade a organização e a qualidade da atenção primária 
prestada aos hipertensos e aos diabéticos acompanhados por 
equipes da ESF.

O estudo de Pereira (2007) mostrou que as ações de atenção 
ao diabetes na ESF não estavam implantadas no município de 
Recife. A dimensão “estrutura” apresentou resultados piores que 
a dimensão “processo”. Na dimensão “estrutura”, a inexistência 
de capacitações específicas para o desenvolvimento de ações de 
prevenção, de diagnóstico e de tratamento do diabetes para os 
profissionais das equipes foi um dos principais achados, sendo 
esta uma questão que tem um impacto direto na dimensão “pro-
cesso”. Outra fragilidade na dimensão “estrutura” foi a falta de 
medicamentos orais básicos e de insulina. Na maioria dos casos, 
o recebimento dos medicamentos, principalmente da insulina, 
estava condicionado à ida do usuário a unidades especializadas, 
como as policlínicas, implicando em deslocamentos que, algu-
mas vezes, inviabilizavam o acesso a esse insumo. Mesmo em 
unidades que possuíam os medicamentos, observava-se, mui-
tas vezes, a insuficiência desses no atendimento à demanda dos 
usuários, 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 inexistência de um eixo diretivo 
central municipal que organizasse a atenção à população e a 
gestão local das equipes. Hipóteses foram levantadas para expli-
car a não sistematização das atividades. A expansão da ESF no 
município de Recife, no período estudado, e o acúmulo de tare-
fas para uma equipe distrital reduzida traziam fortes constran-
gimentos no que diz respeito à realização de monitoramento 
contínuo das equipes de Saúde da Família. Nesse contexto, 
ainda é importante destacar o peso das DCNTs no quadro epide-
miológico e a ausência de uma política que contemplasse a ação 
articulada necessária para sua abordagem; a indefinição de um 
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elenco mínimo de indicadores a serem monitorados com rela-
ção à atenção ao diabetes; as deficiências no sistema de infor-
mação específico para a hipertensão e o diabetes (Hiperdia); e 
a inexistência de uma cultura organizacional que valorizasse o 
monitoramento da informação como subsídio para o planeja-
mento de ações.

Alguns anos mais tarde, depois da publicação do Pacto pela 
Saúde (2006), o estudo SERVIDIAH apontou problemas seme-
lhantes, revelando persistência de falhas na organização da rede 
de atenção aos hipertensos e diabéticos. A implementação de 
medidas de controle não farmacológico (dieta e atividade física) 
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 não praticar nenhuma atividade física 
(FONTBONNE et al., 2013); ademais, um pouco mais da metade 
dos usuários entrevistados disseram ter recebido aconselha-
mento para praticar atividade física por parte dos profissionais 
das ESF (BARBOSA et al., 2017). Isso aponta para insuficiência de 
conhecimentos por parte dos profissionais da ESF assim como 
para falhas no processo de referência à atenção especializada 
(CESSE et al., 2016).

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

Os principais achados desses dois estudos em relação ao 
desenvolvimento da RAS-DCNT em Pernambuco estão resumi-
dos no Quadro 1.
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Quadro 1. Síntese dos resultados de estudos realizados no âmbito do laM-
-Saúde no período da publicação do Pacto pela Saúde

Estudo Avaliação da atenção 
básica para o diabetes 
na Estratégia Saúde da 
Família (eSf) no âmbito 
municipal (Recife), 
realizada em 2006

SERVIDIAH (2009-2011)

Abordagem 
Metodológica

Avaliação normativa 
composta de duas etapas: 
grau de implantação e 
análise do contexto

Estudo epidemiológico de 
caráter avaliativo em 35 
municípios de Pernambuco

Achados sobre a 
Atenção Básica

• Ações de atenção ao 
diabetes na Estratégia 
Saúde da Família 
não implantadas no 
município;

• Fragilidades das ações 
de prevenção e de 
diagnóstico precoce nas 
equipes;

• Falta de medicamentos 
orais básicos e de 
insulina.

• Baixa utilização de 
medidas de controle não 
farmacológico (dieta e 
atividade física);

• Falta de medicamentos 
orais básicos e de 
insulina;

• Dificuldades maiores em 
municípios de médio e, 
sobretudo, de pequeno 
porte.

Achados sobre 
a RAS

• Ausência de uma 
diretriz municipal no 
que tangia às ações 
desenvolvidas pelas 
equipes em relação ao 
diabetes;

• Fragilidades no 
planejamento e 
monitoramento no nível 
gerencial distrital;

• Falta de capacitação 
específica dos 
profissionais;

• Falhas na garantia de 
medicamentos para 
todos os usuários 
cadastrados no Hiperdia.

• Falhas na capacitação 
dos profissionais da eSf;

• Falhas no processo 
de referência à 
atenção especializada 
(nutricionistas, 
educadores físicos);

• Falhas na garantia de 
medicamentos para 
todos os usuários 
cadastrados;

• Questionamentos sobre 
a equidade no processo 
de descentralização.
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Autor, Data peReiRa, 2007 BaRBoSa et al., 2017
BaRReto et al., 2015
ceSSe et al., 2016
foNtBoNNe et al., 2013

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Estudos desenvolvidos após o Decreto 7.508 de 2011

Os estudos realizados no âmbito do LAM-Saúde após a publi-
cação do Decreto 7.508 utilizaram referenciais já conhecidos 
como as avaliações normativas e as análises de implantação, mas 
também empregaram novas abordagens metodológicas diante 
da complexidade do objeto Redes de Atenção à Saúde. Foram 
desenvolvidos dois projetos de pesquisa de grande abrangên-
cia: INTERDIA – Avaliação de estratégias de intervenção para o 
manejo de pacientes com diabetes na atenção primária (2012-
2013) e RedeNut – Avaliação da inserção do componente alimen-
tação e nutrição na rede de atenção aos hipertensos e diabéticos 
em Pernambuco (2014-2016).

Um dos objetivos principais do estudo INTERDIA era avaliar, 
de maneira comparativa, uma intervenção piloto proposta pelo 
Ministério da Saúde, chamada QualiDia, que visava qualificar 
os profissionais da Saúde da Família em seu atendimento a dia-
béticos, em consonância com as recomendações do Modelo de 
Cuidados Crônicos (BRASIL, 2011a). A análise não demonstrou 
superioridade do atendimento aos diabéticos nos municípios 
onde a intervenção foi implantada, comparativamente a 
municípios controle (MARINHO et al., 2017). Um estudo qualita-
tivo complementar identificou barreiras à formação das Redes 
de Atenção à Saúde nos três níveis de gestão: os profissionais 
da ESF mencionaram, por exemplo, a falta de apoio por espe-
cialistas. Gestores dos municípios de intervenção relataram 
dificuldades em estabelecer negociações com a gestão estadual 
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para garantir o acesso regulado aos serviços especializados (vide 
capítulo 8).

O estudo INTERDIA objetivou, ainda, realizar análises de cus-
to-efetividade de diversas intervenções com comprovada efeti-
vidade na prevenção e no tratamento do diabetes mellitus tipo 
2 e suas complicações, implementadas no âmbito da APS como 
modelo prioritário de atenção do SUS. Todas demonstraram ter 
custo elevado e ser pouco efetivas na prevenção e no tratamento 
dos diabéticos (AQUINO et al., 2015). 

Outra análise econômica, realizada por uma instituição bra-
sileira parceira do LAM-Saúde na realização do INTERDIA, obser-
vou que os gastos médios anuais em saúde nas famílias onde um 
membro sofria de diabetes eram 2,2 vezes maiores do que os de 
famílias onde ninguém tinha a doença (CESSE et al., 2016).

Ainda relevante para a questão das Redes de Atenção à 
Saúde, um dos objetivos do INTERDIA era verificar se os labo-
ratórios de análises clínicas 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 só podiam atender a um quarto da demanda 
teórica, mesmo levando-se em consideração a prática de tercei-
rização para grandes laboratórios privados de outros estados 
(FONTBONNE et al., 2016).

O estudo RedeNut, realizado depois do INTERDIA, tinha como 
objetivo avaliar a implantação da Rede de Atenção à Saúde para 
pessoas com hipertensão ou diabetes nos quatro polos de macror-
regiões de saúde de Pernambuco (Recife, Caruaru, Serra Talhada 
e Petrolina). No Recife, foi conduzido em 2014 um estudo de 
caso sobre essa implantação, utilizando o diabetes como condi-
ção traçadora. Objetivou-se conhecer os fatores intervenientes 
na variação do grau de implantação da RAS-DCNT em um distrito 
sanitário que dispunha de tecnologia de distinta complexidade, 
podendo assegurar a atenção 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, análise documental e observação direta. 
Os principais achados apontaram para um grau de implantação 
parcial da Rede de Atenção à Saúde aos portadores de diabetes 
mellitus, com a dimensão “estrutura”, mais uma vez, desde o 
primeiro estudo apresentado, obtendo pior desempenho que a 
dimensão “processo”. 

Apesar de as equipes de Saúde da Família terem mencionado 
realizar o encaminhamento dos pacientes para outros níveis de 
atenção à saúde sempre que detectada necessidade, a contrar-
referência, ou seja, a comunicação dos pontos de atenção de 
maior complexidade com a atenção básica, foi considerada não 
implantada. Revelou-se descontinuidade da atenção e prejuízo 
ao atendimento de usuários com diabetes.

Vale destacar, por sua vez, que o contexto se mostrou favorá-
vel à implantação da RAS com a existência de uma coordenação 
para a atenção à saúde dos doentes crônicos no município, a 
coerência dos planos municipais de saúde com as ações voltadas 
para os doentes e o envolvimento dos gestores com a temática, 
entre outros. 

Dois estudos avaliaram a integralidade da atenção ao usuário 
diabético no SUS a partir de eventos sentinelas – a retinopatia 
diabética grave e a nefropatia diabética –, ambas consideradas 
como complicações evitáveis do diabetes, dentro de um funcio-
namento adequado da Rede de Atenção à Saúde ao portador de 
DCNT. No primeiro foram traçadas as trajetórias assistenciais de 
quatro usuários diabéticos complicados com retinopatia diabé-
tica grave atendidos e num serviço de referência para o portador 
de diabetes no Recife (SILVA, 2015). Os usuários foram entrevis-
tados em profundidade através da denominada técnica de his-
tória de vida. A análise focou em três categorias pré-estabele-
cidas: acesso e utilização de serviços; atendimento humanizado 
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(vínculo, responsabilização e acolhimento); coordenação e orde-
nação do cuidado. Fragilidades foram identificadas, destacando-

-se a quase inexistente relação entre os entrevistados e os servi-
ços de atenção básica. As evidências encontradas embasaram a 
afirmativa de que os usuários diabéticos não eram assistidos de 
forma integral, mantendo-se a assistência fragmentada e focada 
nas “agudizações” da doença (vide capítulo 5).

O segundo estudo, com a nefropatia diabética enquanto 
evento sentinela, foi conduzido na Macrorregião de Saúde I 
do estado de Pernambuco (ALVES, 2017). Ele identificou a falta 
de diagnóstico da doença renal crônica (DRC) pela APS como 
importante falha do cuidado aos diabéticos complicados com 
nefropatia diabética, assim como a má gestão da doença de base. 
Vários motivos puderam ser relacionados, entre eles, a falta de 
recursos, quer sejam medicamentos ou insumos. Os municípios 
da macrorregião de saúde possuíam dificuldades em prover exa-
mes considerados básicos para o diagnóstico da DRC. Para alguns 
dos entrevistados, a atenção básica até funcionava. Todavia, as 
falhas maiores dar-se-iam quanto ao acesso à atenção ambulato-
rial conservadora. Mas, de forma geral, todos reconheceram que 
a atenção básica não funcionava bem, não somente na gestão do 
projeto da doença de base, como também na detecção precoce 
da DRC, sendo pior nesta última.

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

Considerações finais

Assistimos à eclosão de uma multiplicidade de intervenções pro-
postas pelo governo federal para enfrentar as doenças crônicas 
não transmissíveis: políticas, programas, declarações, 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 
concepções e apostas muitas vezes contraditórias, construídas no 
jogo de interesses que constituem a base do sistema de ação social 
que é o SUS e no qual operam atores e práticas da política de saúde.

É possível afirmar que a imagem-objetivo do funcionamento 
da ESF avança para uma ideia de cuidado em rede, em que o 
princípio da integralidade busca ser garantido e isso exige novas 
abordagens avaliativas que possam dar conta da complexidade 
desse novo objeto.

Quadro 2. Síntese dos resultados de estudos realizados no âmbito do laM-
-Saúde no período seguindo a publicação do Decreto-Lei 7.508 de 28 de ju-
nho de 2011 (BRaSil, 2011b)

Estudo IntERDIA (2012-2013) RedeNut (2014-2016)

Abordagem 
Metodológica

Diversas Pesquisa avaliativa com 
diversas abordagens 
qualitativas, utilizando o 
diabetes como condição 
traçadora

Achados sobre 
a Atenção 
Básica

• Ausência de melhoria 
no atendimento 
a diabéticos após 
a implantação da 
intervenção piloto 
QualiDia, do Ministério 
da Saúde;

• Ausência de custo-
efetividade de 
intervenções de 
prevenção e de 
tratamento do diabetes;

• Gastos em saúde das 
famílias com diabético 
2,2 vezes mais altos 
que em famílias sem 
diabético;

• No Recife, 
encaminhamento 
da aB para outros 
níveis de atenção 
considerado implantado, 
contrarreferência não 
implantada;

• Usuários com retinopatia 
grave atendidos em 
centro médico de 
referência, com quase 
inexistência de vínculo 
com a aB;

• Problemas de acesso a 
exames de diagnóstico da 
DRc e indisponibilidade 
de medicamentos;
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Achados sobre 
a Atenção 
Básica

• Laboratórios de 
análises clínicas 
em Pernambuco 
insuficientes para 
atender a demanda 
para dosagens de 
hemoglobina glicada.

• Pouco conhecimento dos 
profissionais da aB sobre 
a DRc e os protocolos 
disponíveis.

Achados sobre 
a RAS

• Barreiras no acesso à 
atenção especializada;

• Dificuldades em 
estabelecer negociações 
entre níveis de gestão;

• Falhas em garantir o 
acesso gratuito à saúde 
para todos; 

• Falhas na organização 
do acesso a exames 
de monitoramento 
recomendados.

• Implantação parcial 
da RaS em relação às 
dimensões de estrutura e 
de processo de trabalho, 
no Recife;

• Descontinuidade da 
atenção e prejuízos 
ao atendimento dos 
usuários; 

• Fragilidade no papel 
de coordenação da aB, 
prejuízos à integralidade 
da assistência, mantendo-
se uma assistência 
fragmentada e focada nas 

“agudizações” do diabetes;
• Falhas na garantia de 

exames complementares 
e medicamentos para 
todos os usuários;

• Falhas na capacitação dos 
profissionais  
da aB.

Autor, Data aQuiNo et al., 2015
ceSSe et al., 2016
foNtBoNNe et al., 2016
MaRiNHo et al., 2017

alVeS, 2017
SaNtoS et al., 2015
SilVa, 2015

aB – Atenção Básica; DRc – doença renal crônica; RaS – Rede de Atenção à 
Saúde
Fonte: Elaborado pelas autoras.

O desenvolvimento da concepção de Redes de Atenção 
à Saúde, tanto do ponto de vista teórico-conceitual quanto 
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organizativo, foi acompanhado pelo LAM-Saúde mediante estu-
dos avaliativos que transcenderam a lógica normativa, amplia-
ram a visão para além dos gestores, incluindo profissionais e 
usuários. Os resultados aqui apresentados refletem a evolução 
das RAS-DCNT em Pernambuco, tomando como condição traça-
dora o diabetes mellitus, ao longo de mais de dez anos. Chama 
atenção que questões como as dificuldades de acesso a insumos 
ou exames complementares, a insuficiência de capacitação dos 
profissionais e as fragilidades tanto na APS quanto nas relações 
entre ela e outros níveis de atenção tenham sido reincidentes 
desde os primeiros estudos.

Diante do exposto, concluímos que as redes de atenção às 
pessoas com diabetes evoluíram em concepção, mas não estão 
funcionando de forma consolidada. O alcance do controle do 
diabetes e a prevenção de complicações como a retinopatia dia-
bética e a nefropatia ainda são desafios prioritários nessa agenda.

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

Todavia, fica o desafio de olhar a integração e a articulação 
da Rede de Atenção à Saúde com as demais redes do território, 
especialmente no que tange à área social. Outro questionamento 
é analisar a contribuição que tais estudos tiveram para além da 
produção de conhecimento, ou seja, para influenciar novas polí-
ticas na prática dos serviços de saúde.

Por fim, espera-se que os resultados alcançados possam sen-
sibilizar os diversos atores envolvidos na concepção e no funcio-
namento das RAS para a importância da prevenção e do monito-
ramento das DCNTs, assim como os gestores, para a manutenção 
da temática na agenda de governo.
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Introdução

A atenção à saúde do usuário com doença crônica não transmis-
sível (DCNT) deve ser orientada a partir de práticas que garantam 
a atenção integral às suas necessidades em saúde, considerando 
que a integralidade na assistência possibilita transcender a 
racionalidade estritamente biomédica e caminhar na compreen-
são do processo de saúde-doença em sua multidimensionalidade 
(OLIVEIRA, 2011).

Para o alcance da integralidade, autores como Malta e Merhy 
(2010) e Mendes (2012) propõem a organização da oferta de ser-
viços através de Redes de Atenção à Saúde (RAS), compostas por 
um conjunto de serviços de saúde vinculados entre si que possi-
bilitam a oferta de uma atenção contínua e integral, com a qua-
lidade certa, de forma humanizada e com equidade.

Apesar da importância da estruturação de modelos de aten-
ção pautados na integralidade para garantir o cuidado adequado 
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aos usuários com DCNT, estudos evidenciam que o modelo de 
atenção à saúde ainda é caracterizado por intensa fragmentação 
nos serviços, programas, nas ações e práticas clínicas (CABRAL, 
2013; FARIA, 2007; GONÇALVES et al., 2013; MALTA; MERHY, 2010; 
MONTENEGRO JUNIOR et al., 2004; THAINES et al., 2009). 

A fragmentação dos sistemas de saúde se manifesta de formas 
distintas. No desempenho geral do sistema, aparece como falta 
de coordenação entre os níveis e os pontos de atenção, multipli-
cação de serviços e infraestrutura, capacidade ociosa e atenção à 
saúde em lugar não apropriado. Na experiência das pessoas que 
utilizam o sistema, a fragmentação se expressa como falta de 
acesso aos serviços, perda da continuidade da atenção e falta de 
coerência entre os serviços prestados e as necessidades de saúde 
da população (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2010).

Diante da desintegração dos serviços, os usuários ficam, mui-
tas vezes, “perdidos” na rede de saúde por desconhecer os ser-
viços recomendados para responder à sua necessidade, traçando 
por conta própria seu caminho em busca de cuidado. Segundo 
Teixeira Junior (2010), os usuários dos serviços de saúde utilizam 
diferentes estratégias para atender às suas necessidades e/ou 
problemas, percorrendo não somente os serviços ofertados, mas 
também procurando possibilidades de atenção que respondam 
aos seus anseios e questões sobre o enfrentamento da doença.

A ausência de uma RAS estruturada resulta na complicação 
das condições crônicas. Entre as complicações do diabetes mel-
litus (DM), a retinopatia diabética (RD) se destaca por constituir 
a maior causa de cegueira não infecciosa no Brasil e no mundo 
(ESCARIÃO et al., 2008), caracterizando-se como um sério pro-
blema de saúde pública.

Considerando a complexidade exigida no cuidado do DM, 
faz-se necessária a realização de estudos que busquem ava-
liar a atenção à saúde dos diabéticos, a partir das experiências 
dos próprios usuários. De acordo com Uchimura e Bosi (2002), 



146

investigações que considerem a perspectiva dos usuários e sua 
satisfação ou insatisfação com a atenção recebida são considera-
das estratégicas por permitirem avaliar a atenção, com o intuito 
de influenciar o nível de qualidade dos serviços prestados.

Entre as possibilidades analíticas que focam nas vivências 
dos usuários reais do Sistema Único de Saúde (SUS), autores 
sugerem o acompanhamento do percurso do usuário no sistema 
de saúde, possibilitando perceber os pontos críticos do sistema 
e subsidiar processos de organização de serviços de saúde e ges-
tão em prol da construção de práticas assistenciais compreen-
sivas e contextualmente integradas (CABRAL et al., 2011; HARTZ; 
CONTANDRIOPOULOS, 2004). Assim, neste capítulo apresenta-
mos uma avaliação da atenção integral aos usuários diabéticos 
complicados com retinopatia diabética grave, a partir da análise 
das suas trajetórias assistenciais. 

Aspectos metodológicos

A trajetória assistencial se caracteriza pela reconstrução do cami-
nho percorrido pelo usuário em sua busca pelo cuidado, possi-
bilitando trazer à tona a ótica desse usuário sobre a efetividade 
e a qualidade da atenção à saúde (RAUPP et al., 2015). Para tanto, 
o uso da abordagem qualitativa permite apreender fenômenos 
singulares e complexos (MEDEIROS, 2013), a partir das práticas e 
do olhar dos sujeitos implicados no cuidado em saúde, a fim de 
abarcar aspectos subjetivos que não estariam contemplados em 
dados estatísticos (CAVALCANTE, 2011).

Embora se reconheça que a busca por cuidados em saúde 
pode incluir alternativas que extrapolam a assistência, essa ava-
liação optou por abordar os momentos de decisões e de escolhas 
do usuário no seu percurso por cuidado nos serviços de saúde.

A pesquisa foi realizada em um Centro Médico (CM) que 
presta atenção especializada em Oftalmologia para portadores 
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de DM e/ou hipertensão arterial (HA) no Recife, Pernambuco. A 
unidade oferta consultas ambulatoriais das especialidades médi-
cas de Endocrinologia, Oftalmologia, Cardiologia, Angiologia 
e Nefrologia, além de Nutrição, Psicologia, Odontologia, Fisio- 
terapia, Educação Física e Acupuntura e é referência para toda 
a rede municipal.

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

Para identificar os sujeitos da pesquisa, buscou-se a parceria 
do Projeto Bom Dia (PBD), uma intervenção realizada a partir 
da parceria entre o Centro Médico e o Programa Academia da 
Cidade, ambos serviços da Secretaria Municipal de Saúde do 
Recife, que tem como objetivo promover a reabilitação cardio-
vascular pulmonar e metabólica e atividade física para os diabé-
ticos e hipertensos que frequentam o CM. O projeto oferece um 
acompanhamento sistemático e semanal, realizado a partir do 
estímulo à prevenção de agravos e complicações e da promoção 
da saúde. A abordagem é feita por uma equipe multiprofissional, 
composta por educadores físicos, fisioterapeuta e nutricionista.

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

 Foram realizadas entrevistas não 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 visão”. Além das entre-
vistas com os usuários diabéticos, foi realizada, ainda, como 
estratégia de complementação da coleta de dados, a análise dos 
prontuários, buscando identificar anotações referentes ao pro-
cesso de referência e de contrarreferência dos usuários e dos 
procedimentos realizados. 

Os usuários foram entrevistados após encontros semanais 
com a pesquisadora, com o objetivo de estabelecer um vínculo, 
fato considerado positivo para o uso dessa técnica. As entrevistas 
foram realizadas na sala do PBD, após o término dos exercícios. 
A partir de uma análise preliminar, verificou-se a necessidade 
de realizar uma segunda entrevista com cada um dos usuários, a 
fim de esclarecer situações importantes das suas trajetórias.

As entrevistas foram submetidas à análise de conteúdo, utili-
zando-se as seguintes categorias: acesso e utilização dos serviços 
de saúde; vínculo, responsabilização e acolhimento do usuário; e 
coordenação e ordenação do cuidado. 

As trajetórias assistenciais: histórias da busca pelo cuidado

São descritas a seguir as trajetórias assistenciais de dois usuários 
consideradas emblemáticas das dificuldades enfrentadas na sua 
busca por cuidado. Com o objetivo de manter o sigilo, os seus 
nomes foram substituídos por termos que expressam sentimen-
tos. As palavras escolhidas remetem ao sentimento mais obser-
vado na análise de cada trajetória.

Trajetória assistencial de seu Esperteza

Seu Esperteza é um homem de 66 anos, aposentado como téc-
nico de edificações e arquitetura. É casado pela segunda vez, 
tendo ficado viúvo de sua primeira esposa, com quem teve sete 
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filhos. Uma de suas filhas havia falecido de câncer há pouco 
tempo, tendo sr. Esperteza expressado, durante a entrevista, 
profundo sofrimento com a perda. Ele reside próximo ao CM 
com a atual esposa.

O usuário é portador do diabetes mellitus tipo 2, tendo rece-
bido o diagnóstico há 14 anos. Declarou que, mesmo antes de des-
cobrir a doença, tinha queixas de polidipsia e poliúria1, as quais 
associava à grande ingestão de bebidas alcoólicas: “eu pensava que 
era a cerveja que eu tomava”. Seu Esperteza também é portador da 
hipertensão arterial e tem retinopatia diabética. Faz uso de cinco 
medicamentos diários, além do controle glicêmico com insulina. 

A trajetória de sr. Esperteza apresenta uma particularidade: 
o usuário recebeu todo o seu tratamento para o diabetes no CM, 
desde o diagnóstico da doença, resultando em 14 anos de acom-
panhamento neste estabelecimento. Foi encaminhado ao Centro 
Médico por uma amiga que, à época, era enfermeira-chefe de um 
hospital estadual e, suspeitando de seus sintomas, referenciou-o 
ao serviço. Contudo, nesse encaminhamento, não foram utili-
zados os procedimentos formais de referência ou marcação de 
consultas, mas sim a rede de contatos da profissional, conforme 
pode ser explicitado na frase a seguir: “aí ela telefonou para uma 
colega dela que trabalha aqui e trabalhava lá também”.

O diabetes foi diagnosticado por um médico endocrinologista 
do CM, através de um exame de glicemia em jejum. Segundo seu 
Esperteza, pelas restrições recomendadas pelo médico, “ficou 
desgostoso” e, consequentemente, não aderiu completamente 
ao tratamento. Entretanto, após a descoberta da retinopatia dia-
bética, há cerca de três anos, no próprio Centro Médico, “ele 
criou juízo, deixou a boemia, deixou tudo para cuidar da vida”.

1 Sintomas característicos de descontrole do diabetes, a polidipsia é o fato 
de beber muito líquido por sentir muita sede e a poliúria é o fato de uri-
nar muito, em consequência da polidipsia.
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Também fez sessões de fotocoagulação nos olhos para con-
trolar o agravamento da retinopatia diabética. Uma das sessões 
foi realizada em um hospital privado, com encaminhamento do 
Centro Médico. As demais sessões foram realizadas no próprio 
CM e relatadas como um sofrimento, pois o tratamento foi feito 
sem a aplicação de anestesia. Depois da realização dessas sessões, 
ele não 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 referência em atenção à saúde, o usuário é 
acompanhado por médicos como oftalmologista especialista em 
retina, cardiologista, angiologista, nefrologista, além de fisiote-
rapeuta, nutricionista e psicólogo. O acompanhamento psicoló-
gico, de acordo com sr. Esperteza, é necessário para conseguir 
lidar com o sofrimento pela morte da filha. A partir do enten-
dimento do usuário, os atendimentos ofertados pelo centro são 
suficientes para dar conta de suas necessidades de saúde: “esta-
mos completos aqui. A equipe toda”.

O usuário identifica o processo de marcação de consultas no 
serviço como seu único problema. Mencionou também que, mui-
tas vezes, apesar de haver vagas para as consultas, elas não são 
disponibilizadas no sistema, o que acaba gerando longas espe-
ras desnecessárias para os atendimentos. Questiona, portanto, a 
capacidade do sistema de regular a demanda, visto que os pro-
fissionais ficam ociosos e, apesar disso, há longas filas de espera.

Buscando contrapor essas dificuldades, “apela pro encaixe”, 
situação na qual vai ao serviço no dia do atendimento do pro-
fissional que deseja consultar e permanece aguardando por uma 
vaga surgida a partir da falta de outro usuário ou, ainda, devido a 
falhas no sistema. Caso não 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 usuário acerca da capacidade 
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do sistema de marcação de consultas. Ao apostar no encaixe, 
seu Esperteza sobrepuja o sistema formal de regulação e mar-
cação, acessando e utilizando o serviço de saúde através dessa 
via alternativa.

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

Outra estratégia adotada com frequência pelo seu Esperteza 
para acessar e utilizar os serviços de saúde é a busca por aten-
dimentos mediados pela sua rede de contatos com profissionais 
de saúde. Em muitos momentos, a rede de contatos também se 
sobressai ao processo de regulação formal e à marcação de con-
sultas da rede de serviços. Dessa forma, sr. Esperteza acessa sua 
rede de contatos quando encontra dificuldades no acesso, espe-
cialmente quando há necessidade de buscar atendimento fora 
do centro: “quando eu preciso de atendimentos de urgência e 
emergência, vou pra maternidade e pronto-socorro municipal ou 
então pro hospital estadual, que eu conheço muita gente lá, sabe?”

A preferência por acessar os serviços a partir de uma rede 
informal é um indicativo de que os meios formais e constituí-
dos de regulação das vagas não dão conta de atender às deman-
das dos usuários. A possibilidade dos encaixes frequentes e da 
mediação através da rede de contatos permitem o questiona-
mento da universalidade, equidade e integralidade do sistema de 
saúde, visto que os usuários que possuem redes de contatos ou 
disponibilidade e condições físicas para aguardar pelos encaixes 
acabam por ter suas necessidades atendidas mais brevemente do 
que aqueles que não possuem (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).



152

Outra queixa do usuário está relacionada à necessidade de 
buscar marcação para suas consultas no CM a partir da regula-
ção da Atenção Primária à Saúde (APS). O usuário entende isso 
como uma complicação desnecessária da regulação do acesso às 
consultas. Ele relatou que, devido à necessidade de ir à Unidade 
de Saúde da Família (USF), não mais frequenta o médico oftalmo-
logista do serviço, consultando-se agora na ótica de um amigo. 
Informou, ainda, que iria, a contragosto, à USF para solicitar a 
marcação de alguns exames passados pelo médico nefrologista.

Apesar de residir em área com cobertura de uma USF, sr. 
Esperteza não é acompanhado pela Estratégia de Saúde da 
Família (ESF): “graças a Deus, não preciso não [do acompanha-
mento]”. Quando questionado quanto à razão do alívio por não 
precisar do atendimento da APS, relatou que certa vez solicitou 
ao Agente Comunitário de Saúde (ACS) que marcasse uma con-
sulta com o médico da equipe, mas, após oito meses aguardando 
o atendimento, desistiu da consulta. Seu Esperteza disse tam-
bém que não entende a função de um ACS e que acredita que 

“deve ser cargo comissionado. Não serve de nada como agente 
de saúde”.

O usuário expressa descrença na resolutividade dos serviços 
da APS, assim como incompreensão do processo de trabalho des-
ses. No fragmento transcrito acima, identifica-se também um 
alívio por ser acompanhado no CM, o que, em seu entendimento, 
torna desnecessária a assistência e o acompanhamento na aten-
ção primária. 

De acordo com a Política Nacional da Atenção Básica (BRASIL, 
2011, 2017), a APS corresponde à principal porta de entrada no sis-
tema de saúde e ao principal centro de comunicação na Rede de 
Atenção à Saúde, cabendo a essa o papel de ordenadora da atenção, 
fundamentada a partir da avaliação da gravidade de risco indivi-
dual e coletivo e do critério cronológico, assegurando ao indiví-
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 atenção primária em acompanhar usuários assis-
tidos por serviços de especialidades. Segundo a autora, esses ser-
viços mantêm clientelas cativas que, por desejo dos profissionais 
médicos e dos usuários, permanecem nesse nível muitas vezes 
desnecessariamente. Ressalta, ainda, que a ausência de contrar-
referência à APS esteve relacionada à desconfiança na qualidade 
da atenção ofertada nesse nível de assistência e também na qua-
lificação técnica dos profissionais que compõem o serviço.

Cecílio et al. (2012) também mencionam que os serviços mais 
complexos “sequestram” frequentemente os usuários, estabele-
cendo circuitos próprios de circulação e de gestão do cuidado, 
construindo a ideia de satisfação total das necessidades de saúde. 
Ao criar uma “clientela cativa”, os serviços de atenção especiali-
zada preenchem sua capacidade de assistência com usuários que 
já poderiam ser atendidos na APS, tornando cada vez mais difícil 
o acesso a usuários novos.

Corroborando com o observado na trajetória de seu Esperteza, 
Cecílio et al. (2012) identificaram que a atenção primária é vista 
pelos usuários 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 reforça 
a ideia da baixa qualificação técnica da equipe e, consequente-
mente, do cuidado. Diante do exposto, questiona-se como, ape-
sar de ser acompanhado há anos no CM por especialistas com a 
devida capacidade técnica, seu Esperteza desenvolveu complica-
ções graves do DM, comuns a pacientes que não possuem qual-
quer acompanhamento, coordenação ou ordenação do cuidado? 
Ressalta-se que uma das complicações surgidas foi exatamente 
a retinopatia diabética grave, mencionada em outros estudos 
(ESCARIÃO et al., 2008; ESTEVES et al., 2008; GUEDES et al., 2009) 
como uma das consequências da ausência de acompanhamento 
e da qualidade da atenção primária. O atendimento fragmentado 
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no CM é pautado em consultas especializadas nas quais sua situa-
ção de saúde não é vista de forma integral, recebendo apenas o 
tratamento para as complicações, o que não é suficiente para 
lidar com a complexidade do DM.

Ademais, sr. Esperteza relatou ser atendido constantemente 
em unidades de urgência e emergência devido às complicações 
agudas do diabetes (hipo ou hiperglicemia). Esses atendimen-
tos de urgência buscados pelo usuário podem ser evidências 
da ausência de um atendimento integral, com um acompanha-
mento longitudinal do usuário e o estabelecimento de vínculo e 
responsabilização pela saúde do indivíduo.

No que tange ao acesso aos remédios necessários para seu 
tratamento, a assistência farmacêutica não se constituiu em 
uma dificuldade: todos foram retirados na rede pública de 
saúde, sendo alguns recebidos no próprio serviço e outros atra-
vés do Programa Farmácia Popular, do Ministério da Saúde, em 
farmácias privadas. O acesso a remédios de uso contínuo é um 
dos pilares das políticas de atenção à saúde do diabético, pois 
a garantia de uma adequada assistência farmacêutica contri-
bui ao estabelecimento de um cuidado integral (BRASIL, 2002, 
2006, 2008).

Seu Esperteza foi assim denominado, pois os autores conside-
raram que o usuário construiu sua trajetória de acesso aos servi-
ços de saúde (Figura 1) mediado por estratégias que substituíram 
a regulação formal, tantas vezes falha e pouco efetiva. A sua rede 
de contatos e os encaixes garantiram celeridade nos momentos 
em que precisou de assistência.

Ter a astúcia de identificar essas lacunas no sistema de saúde 
e aproveitá-las para garantir o seu cuidado não faz do usuário 
um corruptor do sistema, mas sim um sobrevivente. A esperteza 
foi o que guiou o usuário na sua busca pelo cuidado, quando a 
regulação formal dos serviços não atendeu às suas necessidades 
e desejos.
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Figura 1. Trajetória assistencial de seu Esperteza
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Trajetória assistencial de dona Culpa

Dona Culpa é uma mulher de 67 anos, comerciante, proprietária 
de um pequeno estabelecimento em sua residência e que estudou 
até o Ensino Fundamental, não o tendo concluído. Portadora de 
DM tipo 2, diagnosticou a doença há 25 anos. Além do DM, tem 
HA, artrite e artrose. Fez uma cirurgia de revascularização mio-
cárdica há dois anos. Tem retinopatia diabética grave, com sério 
comprometimento da visão, não enxergando mais com o olho 
direito e com apenas 50% da visão do olho esquerdo.

Reside em sua casa com uma filha, um genro e um neto ado-
lescente. Sua residência fica próxima ao CM, contudo d. Culpa 
declarou não ter mais condições de se locomover sozinha 
para o serviço de saúde devido à sua perda de visão. Por esse 
motivo, depende das filhas e da cunhada para frequentar o PBD. 
Atualmente, não possui mais plano privado de saúde, mas pos-
suiu o seguro por cinco anos até sua falência.

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

Ao receber o diagnóstico, 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 
confirmação da doença. O médico lhe informou que ela “não 
estava uma pré-diabética, não. Tava diabética! E não faz pou-
quinho tempo não, viu? Porque está altíssima!”. O profissional 
receitou um medicamento e a encaminhou a um nutricionista, 
além de recomendar a prática de atividade física: “a senhora vai 
pra nutricionista, vai tomar esse medicamento e a senhora vai, 
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no mínimo, caminhar 30 minutos por dia”. Segundo d. Culpa, o 
médico usou de “toda aquela arrogância dele” para mostrar que 
ela estava errada em suas atitudes, hábitos e conhecimentos.

Dona Culpa mencionou que, ao receber o diagnóstico de DM, 
realizou algumas mudanças de hábitos, como frequentar acade-
mias de ginástica. Disse, contudo, que apesar de ter se consul-
tado com um nutricionista, nunca seguiu a dieta que lhe foi pas-
sada. Porém, com a adoção da prática de atividade física, houve 
uma redução significativa dos níveis de glicose sérica e a usuária 
achou que tivesse curada do diabetes, o que explicita a falta de 
informação e o desconhecimento sobre a doença que possui:

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

A fragilidade do conhecimento da usuária sobre o diabetes 
evidencia as debilidades da educação em saúde, de autocuidado 
e de autonomia do sujeito frente ao processo de adoecimento 
e cuidado. O conhecimento sobre a fisiopatologia, o curso clí-
nico e o tratamento da doença são imprescindíveis para o devido 
empoderamento da usuária como centro da sua atenção à saúde. 
Entender o diabetes como uma doença crônica, com tratamento, 
mas sem cura, deveria ser uma das primeiras informações forne-
cidas ao indivíduo, considerando que trazem consigo a necessi-
dade imperativa da mudança de hábitos de vida de forma perma-
nente. É possível deduzir que o profissional que a informou sobre 
o diagnóstico da doença e a estimulou a adotar hábitos mais sau-
dáveis, como mudanças alimentares e prática de atividade física, 
negligenciou a informação sobre as características da doença.

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

Uma cardiologista do serviço diagnosticou a necessidade 
urgente de ela realizar uma revascularização miocárdica. Os pro-
cedimentos foram realizados há dois anos em um hospital parti-
cular conveniado ao SUS. O acesso ao serviço foi mediado através 
da rede de contatos da médica que “escreveu uma cartinha ao 
doutor”, em situação semelhante à trajetória de seu Esperteza. 

A usuária relatou que sentiu melhora significativa do seu 
estado de saúde após os procedimentos, sendo possível reto-
mar algumas de suas atividades normais, como descer escadas, 
tomar banho em pé e retornar ao Projeto Bom Dia e expressa 
relação de carinho com os profissionais do projeto e com os seus 
demais usuários:

Ali (no PBD) é feito com muito amor, as meninas (profis-
sionais do projeto) são um amor. Você mede pressão, você 
mede a glicose [...]. As meninas tão sempre em cima de você, 
elas não deixam você fazer um procedimento sozinha. Super 
bem acompanhado.

Com relação ao acompanhamento oftalmológico, dona Culpa 
também o faz no CM. Durante uma consulta, verificou-se um 
comprometimento em sua visão, tendo sido encaminhada a um 
especialista no mesmo serviço. 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 situação, 
recomendou que a consulta fosse realizada urgentemente para 
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evitar mais prejuízos à sua acuidade visual. Não houve, contudo, 
um encaminhamento formal do médico solicitante, o que gerou 
grande dificuldade para conseguir o atendimento, conforme 
dito pela usuária: “demorei muito a conseguir, quase dois anos”. 

Devido ao longo tempo de espera para a consulta, d. Culpa foi 
submetida à terapia de fotocoagulação para evitar maior agra-
vamento do caso. A usuária realizou sessões no próprio CM, em 
um hospital privado conveniado ao SUS e em um hospital filan-
trópico também conveniado ao SUS. No último, contudo, ao se 
queixar de dor devido ao procedimento, o médico se negou a 
concluí-lo. Segundo dona Culpa, “ele (o médico) gritou comigo 
assim: ‘se é pra ficar assim, não vou prosseguir o tratamento’”. O 
procedimento foi interrompido sem maiores explicações à usuá-
ria, que teve o atendimento suspenso. Esse é mais um exemplo 
de atendimento sem humanização e acolhimento ao qual muitos 
usuários são submetidos.

Após dois anos de espera, nos quais d. Culpa e sua filha foram 
várias vezes no consultório ou tentaram contato telefônico, con-
seguiu-se a vaga para o especialista de retina. O médico, ao exa-
miná-la, verificou a necessidade urgente da realização de um 
procedimento cirúrgico para evitar o agravamento do quadro, 
solicitando o encaminhamento para realizar exames adicionais 
e já marcando a cirurgia para os próximos dias. Aparentemente, 
tudo aconteceria conforme o desejado e as dificuldades em aces-
sar o serviço seriam minimizadas, pois dona Culpa seria subme-
tida à cirurgia necessária para evitar a perda da visão.

Entretanto, ao buscar informações sobre como deveria pro-
ceder em relação a uma sessão de fotocoagulação que tinha 
marcada para o dia antes do procedimento cirúrgico, surpreen-
deu-se com a reação do médico, que negou a continuidade de 
sua assistência:

Perguntei a ele porque sou leiga no assunto. Eu não sei e 
ele era quem podia me dar a resposta. Era só ele responder 



160

a senhora vai ou a senhora não vai. [...] ‘A senhora não 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 está tomando o lugar de quem não tem!’. 
[...] Eu disse a ele que o doutor oftalmologista, do Centro 
Médico, 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 requisição pra mim’.

Dona Culpa relatou essa história chorando e disse que o 
médico se dirigiu a ela aos gritos. Solicitou ao seu assistente que 
arquivasse o prontuário dela e a informou que em sua clínica ela 
não seria mais atendida. A usuária 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 lá nesse doutor que passou o 
laser e se resolvesse com ele”.

Após dois anos de espera e muitas tentativas traçadas indivi-
dualmente para enfim conseguir o acesso a essa consulta espe-
cializada, d. Culpa ficou sem o atendimento do especialista. A 
usuária relata o acontecido, expressando um sentimento que 
mistura perplexidade e incompreensão pelo ocorrido, conside-
rando que ela estava apenas buscando orientação quanto aos 
procedimentos aos quais seria submetida, insatisfeita pelo aten-
dimento desrespeitoso, pela minimização dos seus problemas 
de saúde 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 terá 
perdido a visão dos dois olhos quando conseguir novamente 
uma consulta com um especialista em retina. Como já men-
cionado, a usuária perdeu a visão do olho direito e enxerga 
apenas 50% com o esquerdo. Na tentativa de dar continuidade 
à sua assistência oftalmológica, tentou marcar uma consulta 
com o oftalmologista, mas devido ao processo de marcação 
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de consultas no CM, só conseguiu agendá-la para o semestre 
seguinte. Esse fato a aflige ainda mais, pois o longo período de 
espera pode significar ausência de tempo hábil para a realização 
de procedimentos que estacionem a progressão da retinopatia e 
evitem a cegueira completa.

Ao avaliar essa passagem da trajetória de d. Culpa, é possível, 
sem grandes dificuldades, elencar algumas falhas assistenciais 
às quais a usuária foi submetida nesse trecho de sua história: 
ausência de encaminhamentos formais, dificultando o acesso ao 
serviço buscado; fragilidade na integração entre os serviços na 
rede de saúde; longo período de espera para acessar um serviço; 
acesso possibilitado devido à busca incessante da usuária, sem 
a mediação da regulação; não ter conseguido o acesso ao ser-
viço em tempo hábil para evitar o agravamento da complicação; 
atendimento desumanizado, sem acolhimento, sem respeito às 
necessidades da usuária; ausência de coordenação do cuidado, 
com a usuária “vagando” na rede e tentando receber o cuidado 
pretendido; negação da assistência e estabelecimento claro da 
relação de poder médico-paciente.

Faz-se necessário abordar a relação assimétrica claramente 
estabelecida entre o médico e dona Culpa. Infelizmente, outros 
trechos da trajetória da paciente são marcados pelo desrespeito 
dos profissionais com a usuária, evidenciando a existência de 
relações de poder assimétricas, especialmente em suas vivências 
com os profissionais médicos:

Eles são pagos pra isso. Recebem bem, porque médico recebe 
bem. Não tem só um emprego. Tem obrigação de tratar o 
ser humano bem, independente de estar calçado ou com o 
pé no chão. É uma obrigação tratar bem, mas não somos  
bem tratados.

A trajetória de d. Culpa (Figura 2) é marcada por profissio-
nais que não valorizaram as suas experiências e conhecimentos 
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e, por isso, tiveram os vínculos da relação profissional-usuário 
enfraquecidos. Estabeleceu-se entre eles uma relação assimé-
trica, caracterizada por desproporcionalidade de poder, na qual 
o profissional exerce o papel de “dono do saber” e o usuário, de 
depósito de informações (OLIVEIRA; WENDHAUSEN, 2014). O 
estabelecimento de relações assimétricas é contrário à consti-
tuição de vínculos, visto que evidencia relações de poder entre 
profissional e usuário.

Uma melhor relação médico-paciente exerce influência direta 
sobre o estado de saúde dos pacientes. De acordo com Caprara 
e Rodrigues (2004), observa-se uma necessidade crescente em 
desenvolver uma comunicação mais aberta entre profissionais e 
usuários, possibilitando uma melhor qualidade na relação.

Uma das queixas de dona Culpa quanto ao funcionamento 
do CM diz respeito ao longo período de espera para realização 
de consultas e de exames. Semelhantemente aos outros entre-
vistados, uma grande dificuldade está relacionada à necessidade 
de procurar uma USF para marcar alguns exames e consultas, 
antes agendadas no próprio centro. Segundo a usuária, a regula-
ção pela APS “piorou demais” as marcações. “Piorou muito, por-
que você não tem como chegar lá e conversar nada. É: ‘me dê o 
requerimento e pronto! E aguarde a ligação!’ E pode aguardar, 
que é pro resto da vida”. A queixa se estende ao serviço de mar-
cação por via central telefônica que, segundo a usuária, também 
não funciona.

Quando questionada se buscava cuidado na USF, d. Culpa 
disse que só procura a unidade de saúde para entregar as requisi-
ções vindas do centro. Não há vínculo do seu acompanhamento 
ou de sua família pela ESF. 

Dona Culpa busca constantemente atendimentos de urgên-
cia na Unidade de Pronto Atendimento próxima à sua resi-
dência para situações de hipoglicemia ou hiperglicemia, o que 
explicita um descontrole comum nos seus índices glicêmicos. A 
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hipoglicemia ou hiperglicemia podem estar relacionadas à baixa 
adesão ao tratamento ou à ineficácia desse em estabilizar a taxa 
de glicose da usuária. Esse fato poderia ser minimizado se ela 
tivesse um cuidado longitudinal que a acompanhasse, garan-
tindo um ordenamento do seu cuidado e fornecendo informa-
ções que estimulassem o seu autocuidado (BASTOS, 2008). 

No que tange ao recebimento das medicações necessárias 
para seus tratamentos, dona Culpa as retira todas na farmácia 
do CM, não sendo necessário comprá-las. Contudo, ressalta a 
necessidade de esperar um dia inteiro no serviço para consegui-

-las. Por não ter condições físicas, busca auxílio das filhas: “se ela 
vai pegar uma medicação minha, tem que passar o dia todinho”. 

Dona Culpa foi assim denominada por se identificar como 
culpada e única responsável pelo agravamento do diabetes, o 
surgimento da retinopatia e a perda da visão. A culpa por sua 
atual situação de saúde permeia várias de suas falas:

Eu nunca fui uma pessoa controlada, nunca. Se hoje estou 
com a diabete, com a glicose no estado que estou, eu não 
culpo a ninguém. [...] Então se eu hoje tenho o problema da 
glicose, [...] não foi falta de conselho, não foi falta de trata-
mento, mas foi falta de juízo, de cabeça mesmo. [...] E com 
minha teimosia, minha ignorância, eu sem querer saber de 
nada, tô com a visão super abalada, um olho praticamente 
perdido [...].

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

O que dona Culpa não compreende, porém, é que o surgimento 
do diabetes, assim como o seu agravamento, também é conse-
quência de falhas nos processos assistenciais, como da ausência 
de cobertura pela ESF, da ausência de uma atenção resolutiva e 
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longitudinal que acompanhasse suas necessidades de saúde, iden-
tificando precocemente sinais de instalação de complicações.

Além disso, é de conhecimento a prática entre os profissio-
nais e instituições de saúde que tendem a responsabilizar sujei-
tos, famílias e grupos sociais pelo seu sofrimento e adoecimento, 
por não terem acesso a recursos, não serem proativos, tratando-

-os como desprovidos de poder e capacidade para controlar a si 
próprio e ao seu entorno (VALLA, 1993). Esse processo de culpabi-
lização das vítimas, segundo Valla (1993, 1996), está intimamente 
relacionado à desqualificação do saber popular, a desconsiderar 
que esses sujeitos têm ideias próprias e conhecimentos consoli-
dados quanto à sociedade e aos fatores determinantes dos agra-
vos de saúde. 

A avaliação das trajetórias assistenciais dos usuários diabéti-
cos tornou evidente o questionamento sobre a efetiva existência 
de um cuidado integral que guie a atenção à saúde ofertada a 
esses usuários. Senhor Esperteza e dona Culpa traçaram tortuo-
sos caminhos em busca de cuidado. Ao reconstruirmos suas tra-
jetórias, verificamos a fragilidade da integralidade de sua aten-
ção à saúde.

De acordo com Brito-Silva (2013), o princípio da integrali-
dade está entre os mais difíceis de serem efetivados no âmbito do 
SUS e, na prática, apesar de garantido constitucionalmente, seu 
alcance transita entre a limitação e a inexistência. As dificulda-
des impostas à concretização do direito a uma atenção integral 
perpassam vários aspectos do sistema de saúde, desde a organi-
zação da rede de serviços (BRITO-SILVA, 2013; SILVA, 2011; SOUZA 
et al., 2008) às práticas dos profissionais de saúde (BASTOS, 2008; 
CAMPOS, 2003; OLIVEIRA, 2011). A avaliação das trajetórias dos 
usuários permitiu identificar que, apesar de normativas indica-
rem a necessidade da integralidade como condutora do cuidado 
aos portadores de doenças crônicas (MENDES, 2012; SILVA; 2011), 
a atenção à saúde ofertada a esses usuários ainda é construída a 
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Figura 2. Trajetória assistencial de dona Culpa
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partir de ações fragmentadas, dentro de uma rede desconexa de 
serviços de saúde. 

Passos na procura de uma atenção integral

Também foi possível identificar que a assistência ofertada foi 
fragmentada, com o cuidado conduzido a partir do modelo bio-
médico e centrado na queixa-doença-procedimento. As ações 
ofertadas eram, em sua maioria, de cunho assistencial-curativo, 
com ausência de ações de prevenção e de promoção da saúde 
necessárias para um efetivo manejo do diabetes. As interven-
ções desenvolvidas a partir da educação em saúde e do estí-
mulo ao desenvolvimento do autocuidado e da autonomia dos 
usuários foram incipientes, tendo pouco impacto no empode-
ramento dos sujeitos como pontos centrais dos seus processos 
de cuidado.

A integralidade só será alcançada quando as práticas de saúde 
expandirem seus olhares para os sujeitos além de suas enfermi-
dades e adoecimentos, enxergando-os como indivíduos comple-
tos e complexos. Para isso é necessária a adoção primordial de 
ações de promoção da saúde e de prevenção das doenças. A inte-
gralidade, conforme Mattos (2001), será alcançada pela primazia 
das ações de prevenção e de promoção da saúde e pela articu-
lação dessas com as ações de recuperação. Assim, a integrali-
dade na assistência à saúde significa unificar ações preventivas, 
curativas e de reabilitação, proporcionando o acesso a todos os 
recursos tecnológicos que o usuário necessita.

Entende-se que a garantia da atenção integral exige profun-
das mudanças estruturais na rede de serviços de saúde, com a 
condução do cuidado amparada pela efetivação do acesso e da 
utilização dos serviços de saúde. Souza et al. (2008) apontam o 
acesso e o acolhimento como dimensões que desafiam a cons-
trução do cuidado integral.
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Albuquerque (2011) encontrou achados semelhantes aos 
deste estudo, afirmando que a realidade vivenciada pelos usuá-
rios evidenciou o distanciamento dos princípios constitucio-
nais que conformam a Política Nacional de Saúde. Segundo a 
autora, apesar da conquista legal da universalidade do acesso, 
o que se observou na prática foi a existência de diversos obstá-
culos que impossibilitam a utilização dos serviços de saúde. Ela 
também identificou que a integralidade da atenção não é garan-
tida, uma vez que os usuários nem sempre conseguem ascender 
em todos os níveis assistenciais para resolver o seu problema 
de saúde.

Os usuários entrevistados entraram no sistema a partir de 
um serviço de média complexidade e, por entenderem que sua 
assistência é completa nesse serviço, não sentiram a necessi-
dade de buscar assistência em outros pontos da rede. Contudo, 
o Centro Médico não fornece a coordenação e a ordenação do 
cuidado que são necessárias para a garantia da atenção integral.

Entretanto, considerando a densidade tecnológica e a ampla 
gama de profissionais disponíveis no CM, os usuários optaram 
por serem acompanhados no serviço em detrimento dos ser-
viços da atenção primária. Buscaram uma resolutividade que 
muitas vezes não é alcançada e perderam por não estabelecerem 
vínculos com as equipes ou terem construído a coordenação de 
seus cuidados.

De acordo com Azevedo e Costa (2010), a responsabilidade 
pelo tratamento da doença passa para outro nível da atenção, 
juntamente com a responsabilidade pelo cuidado com o sujeito 
em questão, que, a partir de então, desvincula-se da relação 
profissional-usuário estabelecida na APS. Como consequên-
cia, verifica-se a ausência do acompanhamento longitudinal 
do usuário, que passa a ter a sua assistência garantida a partir 
de consultas esporádicas com especialistas. A atenção primá-
ria, no caso dos usuários entrevistados, era apenas o local de 
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marcação das consultas da atenção especializada, quando não 
era possível as acessar a partir do próprio serviço ou de meca-
nismos informais.

O pouco contato com a atenção primária também gera falhas 
no processo de coordenação e ordenamento do cuidado desses 
usuários na rede de saúde. Dessa forma, como as entrevistas 
mostraram, seus caminhos são traçados por conta própria, sem 
que haja um acompanhamento desse processo.

A coordenação do cuidado se torna ainda mais complicada 
pela complexidade da trajetória que os usuários traçam, aces-
sando serviços através da rede privada e também mediados por 
planos de saúde. Ainda, por não compreenderem a necessidade 
de informar aos profissionais que os acompanham sobre a rea-
lização de procedimentos externos ao centro médico, omitem 
a informação. Os profissionais, por outro lado, por não se res-
ponsabilizarem integralmente pelos seus pacientes, não buscam 
essas informações. Entendendo que a essência da coordenação é 
a informação, constitui-se uma rede de cuidados paralela e com-
pletamente fora dos prontuários clínicos dos usuários.

No que tange à atenção ofertada aos entrevistados, verificou-
-se que ela foi marcada pela centralidade nas escolhas, decisões e 
saberes dos profissionais, especialmente os médicos, subjugando 
o conhecimento dos usuários. Nas trajetórias não identificamos 
a valorização das queixas ou das dúvidas dos entrevistados.

A realidade observada se distancia da prática recomendada 
para o alcance da integralidade e a humanização do cuidado. 
Essa prática deve ser fundamentada no acolhimento, no diálogo, 
no vínculo, na corresponsabilidade e na escuta ativa entre o pro-
fissional e o usuário dos serviços de saúde. 

A partir da análise das trajetórias assistenciais dos usuários, 
verificamos que as falhas no processo de atenção integral per-
mearam o cuidado a esses. Contudo, foram encontradas debi-
lidades especialmente no acesso e na utilização dos serviços de 
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saúde, no vínculo e na responsabilização pelos usuários na rede 
de serviços, na coordenação e na ordenação de seus cuidados e, 
ainda, no cuidado humanizado de seus processos de atenção à 
saúde. O surgimento de complicações evitáveis, como a retino-
patia diabética grave e a perda da visão, a neuropatia diabética, 
o pé diabético e amputação de membros são consequências 
dessa atenção fragmentada, que ainda precisa galgar muitos 
degraus e passar por algumas mudanças antes de ser chamada 
de atenção integral.

Considerações finais

Esse estudo teve início a partir da premissa de que, por terem 
uma complicação evitável do diabetes, entendida como um 
evento-sentinela, os usuários foram sujeitos às falhas assisten-
ciais durante o percurso da sua atenção à saúde.

Ao avaliar a atenção que esses indivíduos recebem do sistema 
de saúde, observamos fragilidades que justificam o surgimento 
da retinopatia diabética, explicitando a distância que se tem a 
percorrer em busca da integralidade da atenção.

Foram identificadas debilidades no acesso e na utilização dos 
serviços, no atendimento humanizado, avaliado a partir da cria-
ção de vínculos, na responsabilização e acolhimento, e na coor-
denação e ordenamento do cuidado dos usuários. Além disso, 
ficou explícita a ausência de acompanhamento dos usuários pela 
APS, tendo todas as suas necessidades de saúde supridas (ou não) 
pela assistência secundária.

A quase inexistência de relacionamento com a atenção pri-
mária evidencia a fragilidade da organização da Rede de Atenção 
à Saúde dos indivíduos com condições crônicas, que deveria ter 
nesse nível de assistência seu principal ponto de cuidado, assim 
como ter seu acesso aos outros níveis mediados por ela, a par-
tir de mecanismos de coordenação e de ordenação do cuidado. 



170

Indica-se, assim, a urgência na reorganização da atenção primá-
ria para que esta possa se tornar, de fato, a principal porta de 
entrada da rede de serviços referência no cuidado dos diabéti-
cos, assumindo seu papel de coordenadora da Rede de Atenção 
à Saúde.

Verificou-se uma fidelização (ou “sequestro”) dos usuários 
pelo CM, serviço de atenção especializada, que se negam a ser 
assistidos por outros serviços. Como resultado, há um acompa-
nhamento de forma segmentada, tendo cada parte de seu corpo 
assistida por um especialista e nenhum profissional responsável 
pela integralidade do seu cuidado. Também como consequência 
da manutenção dos usuários “cativos”, o acesso ao CM se man-
tém como um ponto de estrangulamento na rede, sendo muito 
difícil novos usuários acessarem o serviço a partir da regulação 
da atenção primária.

Expandindo a avaliação para além do CM, diante das fragilida-
des do sistema, os usuários lançam mão de mecanismos extraofi-
ciais, como rede de contatos e encaixes, em busca da resolutivi-
dade que não encontram na regulação formal da rede de saúde. 
O acesso aos serviços via rede de contatos ou “encaixes” possi-
bilita questionar a efetividade dos princípios da equidade e da 
universalidade, que deveriam nortear o sistema de saúde, visto 
que os usuários que dispõem de mecanismos informais de acesso 
têm suas necessidades de saúde supridas com maior rapidez do 
que aqueles que necessitam das centrais de marcações e da regu-
lação para utilizarem os serviços.

As evidências encontradas nesse estudo embasam a afirmativa 
de que os usuários diabéticos não são assistidos de forma integral, 
mantendo-se a assistência fragmentada. Uma atenção à saúde 
não adequada possibilita o surgimento de complicações evitá-
veis, como a retinopatia diabética e outras. Como consequência, 
tem-se a oneração do sistema de saúde, que passa a responder 
por situações que demandam maior densidade tecnológica. Há, 
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ainda, o grave prejuízo à saúde desses indivíduos que, no caso 
deste estudo, perderam totalmente ou em parte a visão devido 
às vulnerabilidades da Rede de Atenção à Saúde.

Faz-se necessária a realização de mudanças na conformação 
da rede de serviços de saúde para que ela atue como uma Rede 
de Atenção à Saúde integrada e integral. Os serviços e seus pro-
fissionais têm que assumir a responsabilidade compartilhada 
pela atenção integral que os usuários devem receber. O fortale-
cimento de mecanismos e de ferramentas, como a valorização 
real da atenção primária, a efetiva coordenação do cuidado e as 
práticas do acolhimento, que devem facilitar a estruturação da 
rede, são de suma importância.

A reconstrução das práticas dos profissionais de saúde frente 
às necessidades e queixas dos usuários também é primordial. 
A escuta, o respeito, a humanização, a criação de vínculos e a 
responsabilização devem ser estimulados como condutores das 
atitudes profissionais, a fim de melhorar inclusive a adesão do 
usuário ao tratamento. 

É necessário destacar que as trajetórias são tão únicas e se 
entremeiam nas histórias da vida do usuário, que cada um deles 
as conta e revivência repletos de sentimentos igualmente únicos. 

Por fim, ressaltamos que as reflexões apresentadas neste 
estudo não se propõem a ser finalísticas, mas que, ao abordar a 
atenção integral ao diabético no sistema de saúde, buscou-se iden-
tificar lacunas no processo de organização do sistema de saúde 
que representem (in)coerências com a proposta da integralidade. 
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Introdução

O enfrentamento ao conjunto das doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNTs) constitui-se em um desafio contemporâneo e 
mundial. Não apenas representam a principal causa de morbi-
mortalidade, como também são responsáveis por mortes prema-
turas, incapacidades, perda da qualidade de vida e, por conse-
guinte, prejuízos econômicos para os indivíduos, as famílias e 
a sociedade. Seguindo a tendência mundial, no Brasil as DCNTs 
representam o problema de saúde de maior magnitude, com 
mortalidade proporcional de 75,8% na população geral em 2015 
(MALTA et al., 2017).

Com distribuição global, porém desigual, países mais pobres 
sofrem maiores perdas. Reconhece-se que as DCNTs estão asso-
ciadas à baixa renda, aos efeitos negativos do acelerado cresci-
mento populacional, à urbanização, à globalização, à desigual-
dade de acesso aos serviços e ao estilo de vida pouco saudável, 



178

como o sedentarismo, o consumo de alimentos de alto teor 
calórico e o uso e abuso de substâncias nocivas (álcool, tabaco e 
outras drogas) (WHO, 2017).

Entre as principais DCNTs estão a hipertensão arterial sistê-
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 indivíduos são submetidos 
de forma insidiosa e continuada aos fatores de risco. Diante 
dessa característica, o foco dos sistemas de saúde deve se centrar 
na promoção da saúde, no diagnóstico e no tratamento opor-
tuno, pois o cuidado deve se iniciar de forma precoce, a fim de 
evitar o surgimento de complicações que acarretem maior perda 
da qualidade de vida, exigirão cuidados de maior complexidade 
e despesas (BRASIL, 2011; SCHMIDT et al., 2011).

O capítulo discorre sobre aspectos do cuidado prestado ao 
portador de HAS e DM, com análise baseada em literatura recente. 
A partir de seção específica dos resultados do estudo “Avaliação 
dos SERVIços de atenção à saúde para DIAbéticos e Hipertensos 
no âmbito da Estratégia Saúde da Família (ESF) em Pernambuco – 
SERVIDIAH”, coloca-se o discurso na perspectiva dos impactos 
possíveis do porte populacional dos municípios.

O cuidado às doenças crônicas no Sistema Único de Saúde

A complexidade e a intersetorialidade da atenção à HAS e ao DM 
não podem ser atendidas por sistemas de saúde hospitalocêntri-
cos e baseados em cuidado a condições agudas (MENDES, 2012; 
PINHEIRO; LUZ, 2003). A Organização Mundial da Saúde (WHO, 
2011) aponta que as melhores estratégias de controle são focadas 
em intervenções de base populacional, como o estímulo à redu-
ção do consumo de álcool e tabaco, e a promoção da alimenta-
ção saudável e atividade física.
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O Brasil vem investindo em um sistema universal centrado na 
atenção primária, com características únicas na América Latina 
(PAIM et al., 2011). Desde a década de 1990, o país empreendeu 
a descentralização de atribuições e de recursos, ampliando a 
oferta e o acesso aos serviços e ações, com impacto nos níveis de 
saúde a partir da implantação do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Essa diretriz constitucional, com comando único em cada esfera 
de governo, foi implementada, em menos de uma década, para 
27 unidades da federação e quase 5.600 municípios (PAIM, 2018).

O SUS propõe-se a ofertar cobertura universal, com conjunto 
articulado de serviços de densidade tecnológica crescente, a 
fim de atender às necessidades dos indivíduos e das populações. 
A reforma da governança dos entes federativos sobre a saúde 
pública e a expansão da cobertura de atenção primária contri-
buíram para maior cobertura e acesso a serviços e consequentes 
resultados sobre a saúde das populações (MASSUDA et al., 2018; 
MENDES, 2012; PAIM, 2011). Nesse sentido, a Atenção Primária à 
Saúde (APS) se configura como lócus prioritário para o cuidado 
da HAS e do DM. 

No Brasil, a APS se desenvolve, prioritariamente, por meio da 
Estratégia Saúde da Família (ESF). O crescimento da cobertura 
da ESF no território nacional aumentou de 7,8%, em 2000, para 
58,5%, em 2016, passando de 13,2 milhões para 120,2 milhões 
de usuários cobertos. Em Pernambuco é possível visualizar 
uma nítida ampliação de equipes da ESF nos últimos anos, com 
ampliação 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 saúde parte de uma 
concepção ampla do processo saúde-doença e de seus determi-
nantes, o que permite o estabelecimento de vínculos e laços de 
compromisso e de co-responsabilidade com a comunidade. Os 
serviços buscam desenvolver estratégias para a atenção integral 
à saúde de indivíduos e de grupos, bem como intervir sobre os 
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fatores de risco aos quais a população está exposta (BRASIL, 2012), 
o que torna a Estratégia de Saúde da Família um meio potencial 
para medidas de prevenção e de promoção à saúde (BUSS, 2000). 
Persistem, porém, limitações na oferta de tecnologias que garan-
tam a efetividade no atendimento ao usuário. 

A transição do modelo de saúde medicalizante para um sis-
tema que permita ao paciente, efetivamente, assumir a responsa-
bilidade pelo manejo da sua condição crônica apoia-se no desen-
volvimento da habilidade e no aperfeiçoamento da capacidade da 
equipe de saúde em empoderar os pacientes sob sua supervisão 
e seu cuidado (BATTERSBY et al., 2010). Há variadas evidências da 
eficácia da APS ao executar todas essas funções, mas um serviço 
de atenção primária que não consegue efetivamente controlar 
as condições crônicas logo se tornará irrelevante (PRUITT et al., 
2002). Talvez o mais difícil seja comprovar a efetividade da pre-
venção primária, 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 são limitadas pelo ambiente como, por exemplo, a dis-
ponibilidade de alimentos frescos, locais para realizar atividades 
físicas, preço e disponibilidade de cigarros. Todavia, evidências 
sugerem que o contato regular com um prestador de serviços de 
atenção primária à saúde pode ser associado com um aumento do 
compromisso dos indivíduos de aderirem a planos de mudança 
de comportamento (COLEMAN et al., 2009; FORREST et al., 2002).

A maior parte das evidências sobre a efetividade da aten-
ção primária parece estar na área da prevenção secundária, por 
meio da gestão de fatores de risco e da coordenação dos cui-
dados e dos medicamentos obtidos por especialistas e hospitais 
(MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011). Por exemplo, no cuidado 
às condições crônicas, deve-se, em parte, focar na aderência de 
terapias de longa duração. Contudo, em geral, a aderência é mar-
cadamente baixa. Apesar de os pacientes serem frequentemente 
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responsabilizados pela descontinuidade dos regimes terapêu-
ticos, a não aderência é fundamentalmente uma falha do sis-
tema de saúde, uma vez que cuidados realizados por profissio-
nais devidamente capacitados proveem informação apropriada, 
suporte e vigilância contínua que podem melhorar a aderência, 
o que reduziria o impacto das doenças crônicas e aumentaria a 
qualidade de vida dos pacientes (PRUITT et al., 2002).

Para que a APS maximize sua contribuição na prevenção e 
no controle de doenças crônicas, requer-se muito mais do que 
simplesmente um aumento na quantidade de acessos. Outras 
ações são necessárias como: ampliar a concepção da prática 
médica para otimizar o acesso e o monitoramento, facilitando 
ao paciente a autogestão por meio de uma melhor comunicação 
e apoio permanente; aumentar a capacidade da equipe de saúde 
para proporcionar cuidados de alta qualidade apoiados na edu-
cação aos provedores e no apoio à tomada de decisões; reforçar 
as redes de saúde para facilitar o acesso a serviços de diagnóstico 
especializados e a cuidados necessários; melhorar os sistemas 
de informação para facilitar o uso de registros médicos, criar 
lembretes para o paciente e fornecedores e coordenar o forne-
cimento de medicamentos prescritos e o acompanhamento dos 
resultados ao longo do tempo. O cumprimento dessas condições 
não depende apenas do prestador individual de atenção pri-
mária: requer investimentos destinados ao sistema de saúde de 
forma integral com recursos e incentivos adequados (MACINKO; 
DOURADO; GUANAIS, 2011).

A atual composição do federalismo no Brasil merece destaque 
por suas implicações para a área da Saúde. No modelo brasileiro, 
os municípios são atores centrais, considerados como entes fede-
rativos com elevado grau de responsabilidade na implementação 
de políticas públicas. Todavia, há imensa diferença entre eles no 
que diz respeito ao porte populacional, à densidade demográ-
fica, às vias de acesso e ao desenvolvimento social, econômico 
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e político, além da capacidade de arrecadação tributária, o que 
implica em diferentes arranjos de políticas públicas de saúde 
(PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A implantação da ESF não ocorre da mesma forma nos muni-
cípios de diferentes portes populacionais, o que gera diversidade 
no seu funcionamento, principalmente quanto à estrutura das 
unidades, ao vínculo e à qualificação dos recursos humanos, 
bem como no processo de trabalho das equipes (PIMENTEL; 
ALBUQUERQUE; SOUZA, 2015).

A trajetória metodológica do estudo SERVIDIAH

A avaliação dos cuidados ofertados a portadores de diabetes 
e de hipertensão na ESF é tema de interesse das pesquisas do 
Departamento de Saúde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhães 
(IAM/Fiocruz), com apoio dos Grupos de Estudo de Gestão e 
Avaliação em Saúde do Instituto Materno Infantil Professor 
Fernando Figueira (Imip) e de Economia Política da Saúde da 
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), além da assessoria 
do Institut de Recherche pour le Développement (IRD/França) – 
Instituto de Pesquisa para o Desenvolvimento, em português.

Os resultados a serem apresentados neste capítulo são decor-
rentes do projeto de pesquisa intitulado “SERVIDIAH – Avaliação 
dos SERVIços de atenção à saúde para DIAbéticos e Hipertensos 
no âmbito da Estratégia Saúde da Família (ESF) em Pernambuco”, 
cujo objetivo foi avaliar a efetividade da atenção prestada aos 
portadores de diabetes e hipertensão no âmbito da ESF, de 
maneira a fornecer uma visão compreensiva das características 
da atenção primária à saúde e dos desfechos observados entre os 
portadores de diabetes e de hipertensão, segundo o porte popu-
lacional do município de residência.

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

Figura 1. Distribuição dos municípios da amostra segundo o porte populacio-
nal. Pernambuco, 2009

Fonte : SeRViDiaH (2009).

Quadro 1. Descrição dos municípios selecionados na amostra, segundo popu-
lação residente em 2010, número de equipes de Estratégia Saúde da Família 
(eqSf) e localização geográfica e por Gerência Regional de Saúde (Geres)

Pequeno Porte População Nº de eqSF Geres Região

Sairé 14.194 6 IV Agreste

Ilha de Itamaracá 18.657 3 I RMR

Ferreiros 11.460 3 XII Mata Norte

Lagoa do Carro 15.234 6 II Mata Norte
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Pequeno Porte População Nº de eqSF Geres Região

Maraial 12.301 3 III Mata Sul

Primavera 12.367 4 III Mata Sul

Casinhas 14.802 6 II Mata Norte

Correntes 16.688 5 V Agreste

Jurema 15.550 4 IV Agreste

Poção 11.509 2 IV Agreste

Terezinha 6.775 3 V Agreste

Calumbí 7.980 1 XI Sertão

Carnaíba 19.160 7 X Sertão

Inajá 14.732 5 VI Sertão

Moreilândia 19.589 3 IX Sertão

Parnamirim 19.851 7 IX Sertão

Médio Porte População Nº de eqSF Geres Região

Abreu e Lima 96.265 25 I RMR

São Lourenço da Mata 99.946 22 I RMR

Barreiros 43.913 8 III Mata Sul

Carpina 68.072 14 II Mata Norte

Catende 35.255 10 III Mata Sul

Condado 24.397 8 XII Mata Norte

Nazaré da Mata 30.184 8 II Mata Norte

Palmares 58.819 16 III Mata Sul

Águas Belas 39.675 2 V Agreste

Altinho 22.424 7 IV Agreste

Bezerros 58.351 14 IV Agreste

Orobó 22.239 10 II Mata Norte

Araripina 79.876 9 IX Sertão
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Médio Porte População Nº de eqSF Geres Região

Arcoverde 67.999 17 VI Sertão

Ipubí 27.353 10 IX Sertão

Lagoa Grande 22.412 6 VIII Sertão

Grande Porte População Nº de eqSF Geres Região

Recife 1.537.704 235 I RMR

Caruaru 314.912 43 IV Agreste

Petrolina 293.962 44 VIII Sertão

*RMR – Região Metropolitana do Recife.
Fonte: adaptado de Brasil (2008), iBGe (2010) e Pernambuco (2012).

Em cada equipe de Saúde da Família selecionada aleatoria-
mente nesses municípios, uma amostra de diabéticos e de hiper-
tensos foi sorteada a partir do cadastro dos ACS, totalizando 1.608 
usuários. A distribuição segundo porte do município aparece na 
Figura 2.

Figura 2. Distribuição dos usuários entrevistados, segundo doença crônica 
(hipertensão – HaS, ou diabetes mellitus – DM) e grupo de porte populacional 
do município de residência. Pernambuco, 2009

Município de 
Médio Porte

MMp

Município de 
Grande Porte

MGp
Montante

Município de 
Pequeno Porte

Mpp

HaS = 205 HaS = 281 HaS = 299 HaS = 785

DM = 201 DM = 303 DM = 319 DM = 823

Sub-total = 
406

Sub-total = 
584

Sub-total = 
618

Sub-total = 
1.608

Fonte: elaborada pelas autoras.
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Avaliação do cuidado ao portador  
de diabetes mellitus e hipertensão

Uma das primeiras observações feitas a partir da análise dos 
dados do estudo SERVIDIAH foi a diferença de controle da pres-
são arterial, elemento essencial para prevenir as complicações 
tanto da HAS quanto do DM, segundo o porte dos municípios. 
Enquanto 50% dos hipertensos (sem diabetes) dos municípios de 
grande porte (MGP) tinham pressão controlada, a percentagem 
passava a 41% nos municípios de médio porte (MMP) e caía para 
35% nos municípios de pequeno porte (MPP); entre os diabéti-
cos com hipertensão, o controle ficava menos satisfatório, e a 
mesma tendência era observada: 32% com pressão controlada 
nos MGP, 23% nos MMP e 21% nos MPP. Contudo, não foi obser-
vada relação entre o porte municipal e o controle da hemoglo-
bina glicada (indicadora do controle da glicemia nos diabéticos, 
outro elemento essencial para prevenção das complicações). As 
percentagens encontradas para hemoglobina glicada controlada 
foram 31%, 29% e 33% nos MGP, MMP E MPP, respectivamente. 
Essa proporção de usuários bem controlados pode parecer insu-
ficiente, porém está de acordo com muitos estudos populacio-
nais já realizados em vários países (FONTBONNE et al., 2013).

Vale ressaltar que as diferenças de controle entre as pessoas 
cadastradas por eqSF em municípios de pequeno e médio porte 
podem estar relacionadas com o nível de instrução, menor que 
o das pessoas dos municípios de grande porte. Assim, mais de 
50% dos entrevistados de MPP do SERVIDIAH informaram não 
ter cursado escola formal, contra menos de 30% nos MGP e 
percentagem intermediária nos MMP (um pouco mais de 40%) 
(FONTBONNE et al., 2013). O nível de instrução se constitui em 
um elemento importante para aderir aos requerimentos de 
um tratamento crônico e conquistar melhor estado de saúde 
(COWELL, 2006). 
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Todavia, também foi evidenciado, em relação às diferenças de 
controle, um maior uso de medicamentos anti-hipertensivos nos 
MGP (95%, contra 91% nos MMP e 86% nos MPP). Não havia dife-
rença no uso de medicamentos anti-diabéticos (92% nos MGP e 
MPP, e 93% nos MMP) (FONTBONNE et al., 2013). No entanto, as clas-
ses terapêuticas de anti-diabéticos prescritos apresentavam maior 
conformidade com as recomendações da Sociedade Brasileira de 
Diabetes (2017) nos MGP, com maior indicação de uso para a met-
formina (69%, contra 58% nos MPP e 55% nos MPP), e um maior 
número de associações de anti-diabéticos (42%, contra 34% nos 
MMP e 30% nos MPP), sugerindo maior capacitação/atualização 
profissional para um melhor manejo do tratamento farmacoló-
gico nos municípios de grande porte (BARRETO et al., 2015).

As diferenças de controle e de uso dos medicamentos para 
diminuir a pressão e a glicemia entre os municípios, segundo seu 
porte, podem também remeter, em parte, ao próprio acesso aos 
medicamentos. Apesar de a instituição do Programa Nacional de 
Assistência Farmacêutica para HAS e DM, por meio da Portaria/
GM/MS nº 371 de 4 de março de 2002, assegurar o fornecimento 
de medicamentos, foi constatado no SERVIDIAH um déficit desse 
fornecimento pelas unidades da ESF mais grave à medida que 
o porte dos municípios diminuía: enquanto 76% dos usuários 
hipertensos e 79% dos usuários diabéticos dos MGP conseguiam 
seus medicamentos na própria 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 aquisição de medicamentos, por 
parte dos usuários, crescia de forma inversamente proporcional 
ao porte do município: 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 adesão ao tratamento dos usuários e, consequentemente, sobre 
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o controle dos fatores de risco e a prevenção das complicações 
(TAVARES et al., 2013).

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

No geral, os municípios de grande porte são as referências 
para atendimentos especializados (média e alta complexidade). 
No caso em pauta, os municípios de grande porte estudados, 
além de sede de região de saúde (Geres), ou seja, responsável 
pela oferta de média complexidade para um conjunto de muni-
cípios, são, também, sede de macrorregião de saúde. Logo, são 
responsáveis pela oferta de serviços de alta complexidade para 
um determinado conjunto de regiões de saúde. Essas caracterís-
ticas denotam que, para ocuparem esta posição, esses municí-
pios são constituídos por uma rede de serviços que contempla, 
em seu território, uma oferta que se diferencia em número e em 
densidade tecnológica disponível, gerando maior oferta e acesso 
à população adscrita, o que converge para o melhor desempenho 
das eqSF dos municípios de grande porte estudados.

As dificuldades de acompanhamento e de tratamento far-
macológico dos MMP e MPP se sobrepõem a diferenças no tra-
tamento não farmacológico, ou seja, promoção da alimentação 
saudável e da atividade física. Segundo os usuários entrevistados 
pelo SERVIDIAH, aconselhamento nutricional tinha sido recebido 
por aproximadamente dois terços dos moradores de MPP e MMP, 
contra três quartos dos moradores de MGP (dados não publica-
dos). Aconselhamento sobre atividade física seguia as mesmas 
tendências: entre os hipertensos, 58% dos moradores de MGP 
tinham recebido aconselhamento, 52% dos moradores de MMP 
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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 prática efetiva de atividade física 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 são mais favoráveis aos municípios de 
grande porte, apesar de que, mesmo mantendo uma diferença 
percentual a seu favor, houve pouca variação para alguns aspec-
tos da atenção à saúde analisados. 

Trabalho realizado junto aos profissionais entrevistados no 
estudo SERVIDIAH (BEZERRA, 2017) evidenciou prováveis fatores 
contributivos para o melhor desempenho das eqSF localizadas 
nos municípios de grande porte, mostrando que a maior parte 
dos profissionais médicos e enfermeiros com especialização em 
saúde da família estava concentrada nos maiores municípios, 
e que os profissionais atuando em MPP enfrentavam mais difi-
culdades para acessar a formação continuada. Observou-se no 
mesmo trabalho que os grupos de HIPERDIA (educação coletiva 
sobre HAS e DM) estavam predominantes nos MGP: 71% das eqSF 
desses municípios 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), ao avaliarem os municípios pernambucanos, identificaram 
que 83,6% das eqSF apresentavam-se completas, com composição 
mínima 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 capacitação/atualização profissional, encontraram 
maior percentual de profissionais capacitados nos municípios 
de grande porte, de forma estatisticamente significante quando 
comparados aos municípios de médio e pequeno porte.

Esses achados, datados de 2010-2011, desvelam um quadro de 
desigualdades entre municípios de um mesmo estado, onde os 
municípios de menor porte sofrem com as maiores fragilidades. 
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Cabe ressaltar que, apesar de frequente, a agregação dos muni-
cípios por porte populacional, como grupos homogêneos, pos-
sui limitações, uma vez que municípios com a mesma popula-
ção apresentam características territoriais, culturais e níveis de 
desenvolvimento econômico diversos. E, a depender da macror-
região ou região de saúde onde se localizam, são levados a exer-
cer diferentes papéis na Rede de Atenção à Saúde. Municípios de 
pequeno porte, em geral, exercem um papel de caráter local, de 
atendimento às necessidades básicas da população e dependem 
de municípios de médio ou de grande porte para prover diversos 
serviços de saúde de maior complexidade (AKAISHI, 2011; CALVO 
et al., 2016).

Mediante a compreensão da articulação regional dos muni-
cípios, sugere-se cautela na tentativa de extrapolação dos dados 
encontrados. Na realidade brasileira, as cidades com pequeno 
porte correspondem a aproximadamente 68% da totalidade de 
municípios (IBGE, 2017). Contudo, a diversidade na capacidade 
econômica, de estrutura na rede de serviço e de governança local 
gera múltiplos cenários, mesmo entre municípios do mesmo 
porte no território nacional. 

São notáveis as conquistas do SUS na oferta de serviços, com 
consequente impacto nos indicadores de saúde. Destacam-se 
avanços no desenvolvimento de sistemas de informação, as atua-
ções nos sistemas de vigilância em saúde, na vigilância sanitária, 
na assistência farmacêutica, nos transplantes, no SAMU, no con-
trole do tabagismo, do HIV/Aids e da qualidade do sangue. Alguns 
programas são sucessos internacionalmente reconhecidos, como 
o Programa Nacional de Imunizações e a Estratégia de Saúde da 
Família, principal modelo de oferta de APS no país, ao qual está 
vinculada cerca de 60% da população brasileira (PAIM, 2018).

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

No entanto, o futuro aponta para possíveis retrocessos que 
podem fragilizar ainda mais o quadro de saúde, particularmente 
nas populações mais desfavorecidas. Um dos retrocessos mais 
danosos são as medidas de austeridade fiscal que comprometem 
os recursos da saúde, colocando em risco a sustentabilidade do 
SUS e, consequentemente, das ações da APS (DONIEC; DALL’ALBA; 
KING, 2018; PAIM, 2018; ROSSI; DWECK; OLIVEIRA, 2018; SANTOS; 
VIEIRA, 2018; STRUCKLER; BASU, 2014; VIEIRA; BENEVIDES, 2016), 
podendo comprometer a sobrevivência das populações mais vul-
neráveis, tais como idosos e crianças que vivem em municípios 
de pequeno porte (RASELLA et al., 2018).

Considerações Finais

As diferenças encontradas entre municípios de diferentes portes 
nos resultados referentes a controle pressórico, disponibilidade 
de medicamentos, qualidade da prescrição, desembolso direto 
do usuário (medicamentos e serviços), acesso à orientação não 
farmacológica e capacitação do profissional reforçam a neces-
sidade de maior flexibilidade das políticas nacionais de saúde 
frente às especificidades dos municípios no Brasil.

Neste sentido, focar a regionalização como estratégia para a 
qualificação do sistema de saúde 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 redução das internações e mortes evitáveis (MELLO et al., 
2017 ; PINTO JUNIOR et al., 2018).

 No entanto, outras questões como o subfinanciamento, os 
arranjos da gestão pública na relação público-privado, o enfra-
quecimento do controle social e a precarização do trabalho em 
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saúde, potencializada pela dificuldade de fixação de profissio-
nais qualificados em municípios de pequeno porte, comprome-
tem sobremaneira um requisito fundamental e indispensável aos 
sistemas universais: a solidariedade na relação interfederativa.

Além disso, medidas como mudanças na Política Nacional 
de Atenção Básica e a recente promulgação da EC 95/2016 são 
aspectos potencializadores do afastamento do sistema público 
de saúde do seu ideário construído pelo movimento da Reforma 
Sanitária Brasileira, com consequência direta sobre o cuidado 
em saúde, em específico para os portadores de DCNT, responsá-
veis por 75% das causas de óbito.

Apesar da potência da APS no SUS, o reconhecimento das 
fragilidades do sistema, especialmente o subfinanciamento e a 
incipiência organizativa dos municípios com menor capacidade 
de arrecadação, em geral os de pequeno porte, contribui para 
explicar o cenário identificado no estudo em pauta.

Estudos como o SERVIDIAH permitem evidenciar as fragilida-
des no cuidado aos usuários da ESF portadores de DM e de HAS, 
com o intuito de que, ao serem identificadas, essas possam ser 
propriamente endereçadas e sanadas. Espera-se que a divulga-
ção dos resultados seja de ampla abrangência, a fim de alcançar 
todos os atores envolvidos no processo de cuidado da ESF, seja 
usuário, profissional ou gestor.
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Introdução

O diabetes mellitus (DM) é uma das principais doenças de evo-
lução crônica e a sua prevalência vem crescendo significativa-
mente nos últimos anos, tornando essa doença um importante 
problema de saúde pública com alta morbidade, mortalidade 
e repercussões econômicas significativas (BOMMER et al., 2018; 
OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). As estimativas 
dos gastos dos sistemas de saúde com o diabetes e outras doen-
ças crônicas têm aumentando progressivamente (ARREDONDO, 
2014; BOMMER et al., 2018). Entre as causas, destacam-se as 
mudanças nos perfis epidemiológico e demográfico, mas tam-
bém o aumento do uso da alta densidade tecnológica e o baixo 
investimento em programas de promoção e prevenção conti-
nuados, que poderiam diminuir os custos com hospitalização 
(ARREDONDO, 2014; BORGES; FERRAZ; CHACRA, 2014). Esses fatos 
vêm exigindo a formulação de políticas públicas de saúde que 
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englobem a diversidade de fatores relacionados à ocorrência e 
ao acompanhamento desse agravo.

O Brasil se destaca na América Latina por ser o único país que 
mantém um atendimento continuado às pessoas com diabetes, 
orientado desde 2001 pelo Plano de Reorganização da Atenção à 
Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001, 2013), 
embasado na Estratégia Saúde da Família (ESF), principal modelo 
de organização da Atenção Primária à Saúde (APS) no país. A ESF 
possui os diferentes instrumentos e documentos que orientam 
as ações a serem implementadas, tendo como objetivo otimizar 
recursos dentro de critérios científicos. Ela desempenha o papel 
de eixo estruturante para o desenvolvimento de ações de pro-
moção da saúde, prevenção, diagnóstico, acompanhamento das 
pessoas com diabetes e controle dos fatores de risco das com-
plicações. É a partir da ESF que são estabelecidos critérios de 
diagnóstico, identificação de lesões em órgãos-alvo e/ou compli-
cações crônicas, aplicação de tratamento adequado e também os 
critérios para a referência aos serviços de média complexidade 
(BRASIL, 2001, 2013). Ademais, o acesso gratuito às consultas e 
aos medicamentos para DM está previsto, garantindo maior ade-
são ao tratamento e redução dos gastos diretos dos indivíduos e 
das famílias (BARRETO et al., 2015). 

No entanto, o cuidado aos indivíduos portadores de diabetes 
nesse nível de atenção demonstra fragilidades, tais como: baixa 
acessibilidade ao apoio diagnóstico e aos serviços 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 ocorrência 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 saúde na perspectiva 
desses indivíduos são escassos.
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Em um sistema de saúde público 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 redução drástica 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 doença, e até como a experiência brasileira 
poderia subsidiar a discussão nas Américas.

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

Materiais e métodos
O presente estudo foi um recorte da pesquisa “Avaliação dos 
SERVIços de atenção à saúde para DIAbéticos e Hipertensos no 
âmbito da Estratégia Saúde da Família (ESF) em Pernambuco” 
(SERVIDIAH), que obteve aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhães – CEP/IAM (registro nº 
43/2008) e da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (parecer 
nº 889/2008). A pesquisa SERVIDIAH foi um estudo epidemioló-
gico transversal, com uma amostra representativa de portadores 
de diabetes tipo 2 acompanhados nas equipes da ESF em 35 muni-
cípios do estado de Pernambuco, classificados segundo número 
de habitantes: 16 municípios 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 seleção da amostra ocorreu em três fases e foi orientada 
pelos seguintes critérios: 

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

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

c. Representatividade dos usuários: foi realizado um sorteio 
sistemático das pessoas com diabetes utilizando o cadastro 
manual dos Agentes Comunitários de Saúde, buscando-se 
assegurar uma amostra de aproximadamente 300 diabéti-
cos em cada porte de município, tamanho calculado para 
mostrar uma diferença de 10% entre portes na proporção 
de usuários com glicemia controlada, com erro alfa de 5% 
e potência estatística de 80%. A amostra final foi composta 
de 822 indivíduos.

Os dados foram coletados entre novembro de 2009 e dezem-
bro de 2010, por pesquisadores de campo previamente treina-
dos, utilizando um questionário fechado composto por 11 blocos 
temáticos: aspectos socioeconômicos e demográficos; custos 
com saúde por causa da doença; hábitos de vida; história e tra-
tamento do diabetes; consultas de acompanhamento; exame 
físico; orientações e exames de acompanhamento do diabetes; 
encaminhamento para especialistas; complicações do diabetes; 
e Internações por diabetes ou causas relacionadas. As questões 
relativas aos gastos e custos dos usuários estavam distribuídas e 
perpassavam por todos os blocos.
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Os participantes foram entrevistados em seus domicílios ou 
em uma sala do posto da equipe da ESF. Em caso de impossibi-
lidade de realização da entrevista ou recusa, não houve repo-
sição da amostra. Os entrevistados foram informados sobre os 
objetivos e os procedimentos da pesquisa e assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Figura 1. Distribuição dos municípios da amostra segundo o porte populacio-
nal. Pernambuco, 2009

Fonte: SeRViDiaH (2009).

No presente estudo foi realizada uma análise dos gastos dire-
tos com a doença na perspectiva das pessoas com diabetes. Os 
gastos foram entendidos como as despesas pagas e informadas 
nas entrevistas pelos indivíduos com diabetes para o controle 
da doença, que incluem: plano de saúde, medicações, exames 
laboratoriais e consultas especializadas. 

Para o cálculo do gasto mediano, foram incluídas apenas as 
pessoas com diabetes que afirmaram ter gastos para o controle 
da doença e que informaram os valores monetários no momento 
da entrevista. Foram excluídos os indivíduos que tiveram seus 
gastos financiados por outras pessoas ou que não se lembravam 
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dos valores pagos, bem como as respostas inválidas ou nulas 
referentes a esses valores, com exceção da estimativa do gasto 
anual que incluiu toda a amostra. A mediana do gasto foi expressa 
em reais (R$). Na análise dos dados, porte populacional do municí-
pio, renda individual e familiar (salário mínimo vigente em 2010 – 
R$ 510,00), escolaridade e ocupação do diabético e do chefe de 
família foram consideradas variáveis independentes (explicativas).

Os dados foram digitados e exportados para análise no soft-
ware estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 19. Para verificar a associação da ocorrência de gasto com 
o diabetes com as variáveis independentes, utilizou-se o teste 
Qui-Quadrado. Para o modelo multivariado, utilizou-se a regres-
são logística, com a razão de chances, em inglês 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 nível de instrução (84,4%), recebia benefícios 
previdenciários (59,8%) e apresentava renda mensal de até um 
salário mínimo (79,9%) (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil demográfico e socioeconômico das pessoas com diabetes en-
trevistadas no estudo SeRViDiaH, Pernambuco, Brasil, 2010

Características N (%)a

DEMoGRáFIcAS

Grupo etário

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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Características N (%)a

Sexo

Feminino 564 (68,6%)

Masculino 258 (31,4%)

SocIoEconôMIcAS

Número de pessoas que moram no domicílio 3 (2; 4) 

Escolaridade do entrevistado

Analfabeto 316 (38,4%)

1º grau incompleto 386 (46,0%)

1º grau completo 41 (5,0%)

2º grau completo ou incompleto 56 (6,8%)

3º grau completo ou incompleto 23 (2,8%)

Renda do entrevistadob

< 1 salário mínimo 645 (79,9%)

> 1 salário mínimo 162 (20,1%)

Renda familiarb

< 1 salário mínimo 246 (32,3%)

> 1 salário mínimo 516 (67,7%)

Ocupação do entrevistado

Empregado (com e sem carteira) 55 (6,7%)

Autônomo/comerciante 78 (9,5%)

Desempregado 32 (3,9%)

Do lar/estudante 139 (16,9%)

Sem ocupação, com rendac 492 (59,8%)

Outras ocupações 26 (3,2%)

a Exceto “número de pessoas que moram no domicílio”: Mediana (P25; P75).
b Não houve entrevistados com renda acima de quatro salários mínimos.
c Aposentado/Pensionista/Auxílio doença. 
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 doença, de valor mediano 
anual, que correspondeu a R$ 367,00. Esses gastos se davam por 
5,2% dos usuários com plano de saúde (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. Ocorrência de gastos diretos com saúde relacionados ao diabetes 
pelos entrevistados no estudo SeRViDiaH, Pernambuco, Brasil, 2010

Descrição das despesas

Condição de ter tido despesa

Sim Gastos anuais 
(em R$)a

Não

n (%) n %

Gastos do diabético com saúde 484 (58,9) 367 (130; 686) 338 (41,1)

Plano de saúde 43 (5,2) 960 (384; 1.584) 779 (94,8)

Com plano de saúde 43 (5,2) 720 (336; 1.464) 779 (94,8)

 Com plano odontológico 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)

Odontólogo 50 (6,1) 70 (40; 200) 772 (93,9)

Nutricionista 7 (0,8) 70 (30; 70) 815 (99,2)
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Descrição das despesas

Condição de ter tido despesa

Sim Gastos anuais 
(em R$)a

Não

n (%) n %

Exames laboratoriais   212 (25,8) 40 (19; 62) 610 (74,2)

Colesterol e/ou triglicerídeos 148 (18,0) 10 (8; 17) 674 (82,0)

Sumário de urina 118 (14,4) 8 (5; 15) 704 (85,6)

Eletrocardiograma 70 (8,5) 60 (41; 100) 752 (91,5)

a Mediana (P25; P75).
Fonte: SeRViDiaH (2010).

Analisando a associação da ocorrência de gasto com o diabe-
tes, considerando todas as despesas, houve significância estatís-
tica com todas as variáveis explicativas, com exceção da esco-
laridade. A maior frequência de despesas foi observada entre os 
entrevistados de municípios 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 saúde, observou-se que os indivíduos com melhor 
renda e nível de escolaridade tiveram uma maior frequência 
com esse gasto específico. Para os gastos com medicamentos, 
portadores de diabetes de municípios de pequeno e médio porte 
e acima de 70 anos apresentaram maior frequência. A renda 
também apresentou associação positiva com a maior frequência 
de gastos com medicamentos. Em relação à frequência do gasto 
com consultas especializadas, observou-se a associação com o 
porte do município e a renda. Para as despesas com exames 
laboratoriais, municípios de médio e pequeno porte apresen-
taram um maior percentual de usuários que assumiram gas-
tos, bem como, os indivíduos com maior renda e aposentados 
(Tabela 3).



Tabela 3. Associação da condição de ter tido gasto com saúde com fatores relacionados ao porte do município, sexo, à idade, ren-
da, escolaridade e ocupação do paciente e do chefe da família para as pessoas com diabetes do estudo SeRViDiaH, Pernambuco, 
Brasil, 2010

Fatores 
relacionados

Condição de ter tido despesa

Todas as despesas Plano de saúde Medicamento Especialista Exames

Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) p-valor

Porte município

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 (4,1) 0,793 42 (29,0) 0,0001 33 (22,8) 0,764 32 (22,1) 0,283

50 a 69 anos 274 (58,8) 26 (5,6) 199 (42,7) 93 (19,9) 118 (25,3)

70 anos e mais 137 (64,9) 11 (5,2) 111 (52,6) 43 (20,3) 62 (29,4)

Renda usuário

< 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 (18,7) 0,003

> 1SM 322 (65,5) 26 (5,0) 229 (44,5) 118 (22,9) 148 (28,7)
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Fatores 
relacionados

Condição de ter tido despesa

Todas as despesas Plano de saúde Medicamento Especialista Exames

Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) p-valor Despesa n (%) 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)

Ocupação 

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

Autônomo 43 (55,1) 0 (-) 25 (32,0) 21 (26,9) 19 (24,4)

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

Ocupação

Aposentado 325 (66,1) 28 (5,7) 246 (50,0) 105 (21,3) 153 (31,1)

Ocupação do 
chefe da família

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

Autônomo 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 (5,7) 239 (47,1) 106 (20,9) 151 (29,8)

a 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 saúde entre os residentes em municípios de 
médio e pequeno porte quando comparados aos de grande porte. 
A associação com o porte do município se mostrou significante 
ao ser testada com as despesas gerais e com os tipos de des-
pesas em saúde, exceto plano de saúde (Tabela 4). Em relação 
à faixa etária, a associação foi significativa para a despesa com 
medicamentos, com uma maior ocorrência entre os mais velhos. 
A renda familiar foi discriminante para todas as despesas (em 
alguns casos a associação foi limítrofe), com uma maior chance 
de despesas para as pessoas com diabetes que recebiam acima 
de um salário mínimo. Observou-se que, entre os indivíduos de 
maior escolaridade, apenas o gasto com exames e especialistas 
não demonstrou associação positiva (Tabela 4).

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

Discussão

Os aspectos demográficos e socioeconômicos dos portadores de 
diabetes neste trabalho apresentam semelhanças com os resul-
tados encontrados em outros estudos relativos ao diabetes e à 
Estratégia Saúde da Família. As características de baixo nível de 
instrução 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 atenção no sentido de evitar 
aos usuários qualquer gasto ou custo relativo à saúde, em uma 
perspectiva de equidade num sistema de saúde, o SUS brasileiro, 
orientado pelos princípios da declaração de Alma Ata. Embora 
os indivíduos entrevistados neste estudo recebessem assistência



Tabela 4. Modelo multivariado para a associação da condição de ter tido gasto com saúde com fatores relacionados ao porte do 
município, sexo, à idade,renda, escolaridade e ocupação do paciente e do chefe da família, para as pessoas com diabetes do 
estudo SeRViDiaH, Pernambuco, Brasil, 2010

Fatores relacionados

Condição de ter tido despesa

Todas as despesas Plano de saúde Medicamento Especialista Exames

oR (Ic 95%) oR (Ic 95%) oR (Ic 95%) oR (Ic 95%) oR (Ic 95%)

Porte do município

Grande porte Referência Referência Referência Referência Referência

Médio porte 1,98 (1,41 – 2,78)S 0,92 (0,43 – 1,96)NS 1,69 (1,20 – 2,36)S 1,93 (1,28 – 2,92)S 2,63 (1,76 – 3.94)S

Pequeno porte 1,66 (1,13 – 2,44)S 0,48 (0,17 – 1,31)NS 1,77 (1,21 – 2,58)S 1,51 (0,94 – 2,42)NS 3,06 (1,97 – 4,75)S

Sexo

Feminino Referência Referência Referência Referência Referência

Masculino 1,36 (0,98 – 1,90)NS 2,32 (0,77 – 6,99)NS 1,74 (1,11 – 2,72)S 1,08 (0,74 – 1,57)NS 0,87 (0,52 – 1,44)NS

Idade

Menos de 49 anos Referência Referência Referência Referência Referência

De 50 a 69 anos 1,33 (0,87 – 2,04)NS 2,32 (0,77 – 6,99)NS 1,74 (1,11 – 2,72)S 0,87 (0,53 – 1,45)NS 0,87 (0,52 – 1,44)NS

70 anos e mais 1,42 (0,83 – 2,43)NS 2,58 (0,69 – 9,66)NS 2,30 (1,34 – 3,94)S 0,88 (0,47 – 1,65)NS 0,86 (0,47 – 1,57)NS
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Fatores relacionados

Condição de ter tido despesa

Todas as despesas Plano de saúde Medicamento Especialista Exames

oR (Ic 95%) oR (Ic 95%) oR (Ic 95%) oR (Ic 95%) oR (Ic 95%)

Renda familiar

< 1SM Referência Referência Referência Referência Referência

> 1SM 1,31 (0,97 – 1,78)NS 1,27 (1,12 – 1,44)S 1,07 (0,98 – 1,16)NS 1,31 (0,90 – 1,91)NS 1,09 (0,99 – 1,20)NS

Escolaridade 

Analfabeto Referência Referência Referência Referência Referência

Fundamental 1,18 (0,86 – 1,63)NS 3,36 (1,10 – 10,2)S 1,41 (1,02 – 1,94)S 1,42 (0,96 – 2,10)NS 0,98 (0,68 – 1,41)NS

Médio e superior 2,44 (1,37 – 4,36)S 20,1 (5,94 – 67,8)S 2,30 (1,31 – 4,03)S 1,45 (0,76 – 2,75)NS 0,84 (0,63 – 3,17)NS

Ocupação 

Sem rendaa Referência Referência Referência Referência Referência

Autônomo 1,27 (0,73 – 2,23)NS 3,88 (1,10 – 13,6)NS 1,04 (0,54 – 2,02)NS 1,84 (0,86 – 3,93)NS 1,42 (0,63 – 3,17)NS

Empregado 1,24 (0,65 – 2,38)NS Não calculado 0,97 (0,54 – 1,72)NS 1,93 (0,96 – 3,78)NS 1,88 (0,96 – 3,67)NS

Aposentado 2,14 (1,45 – 3,17)S 1,81 (0,63 – 5,17)NS 1,75 (1,19 – 2,58)NS 1,62 (0,96 – 2,71)NS 2,63 (1,62 – 4,27)S

a Desempregados, donas de casa, estudantes e outros. S: Associação estatisticamente significante (p < 0,05) – NS: Associação não 
estatisticamente significante (p ≥ 0,05).  
Fonte: SeRViDiaH (2010).
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Tabela 5. Comparação dos gastos anuais com saúde (em reais) com fatores relacionados ao porte do município, sexo, à idade, renda, 
escolaridade e ocupação do paciente e do chefe da família, considerando os valores estimados dos custos dos participantes sem infor-
mação, para as pessoas com diabetes no estudo SeRViDiaH, Pernambuco, Brasil, 2010

Fatores 
relacionados

Condição de ter tido despesa

Todas as despesas Plano de saúde Medicamento Especialista Exames

Gastoa p-valor Gastoa p-valor Gastoa p-valor Gastoa p-valor Gastoa p-valor

Porte município

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) 0,744 375 (207; 564) 0,011 120 (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

50 a 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 usuário

< 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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Fatores 
relacionados

Condição de ter tido despesa

Todas as despesas Plano de saúde Medicamento Especialista Exames

Gastoa p-valor Gastoa p-valor Gastoa p-valor Gastoa p-valor Gastoa 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)

Ocupação 

Sem rendab 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)

Ocupação

Autônomo 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)

Ocupação do chefe da família

Sem rendab 372 (117; 744) 0,746 960 (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)

Autônomo 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)

a Mediana (P25; P75).  b Desempregados, donas de casa, estudantes e outros
Fonte: SeRViDiaH (2010).
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em unidades da ESF, uma parcela considerável da amostra efe-
tuou gastos diretos na obtenção da assistência à saúde. Esses gas-
tos incorriam mais nos moradores de municípios 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 Orçamentos 
Familiares (POF) e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cílios (PNAD), a compra de medicamentos foi um dos principais 
gastos das pessoas com diabetes e apresentou tendência cres-
cente em relação à renda, escolaridade e faixa etária (GARCIA et 
al., 2013; PORTO; UGÁ; MOREIRA, 2011). Considerando que o pro-
vimento desse item é de responsabilidade da atenção primária, 
e que a garantia de fornecimento regular da medicação é fun-
damental para a eficácia do tratamento (BARRETO et al., 2015; 
GARCIA et al., 2013; MONTEIRO et al., 2015), observou-se um pos-
sível descompasso entre o preconizado e a realidade da atenção 
à saúde dos portadores de diabetes, com significativo gasto pri-
vado com medicamentos. É imprescindível identificar os fato-
res que afetam a disponibilidade de medicamentos, principal-
mente, nos municípios de pequeno e médio portes, onde houve a 
maior chance de efetuar gastos com medicações. Além disso, no 
período do estudo, o governo brasileiro investiu em programas 
para acesso a medicamentos, principalmente por usuários com 
doenças crônicas. Os resultados sugerem que se faz necessário 
analisar qual o impacto na renda dos usuários do atual quadro 
político brasileiro de restrições dos gastos públicos (COSTA, 2017). 

Em relação às consultas especializadas e exames, a propor-
ção de indivíduos com diabetes que precisavam pagar por esses 
serviços também era maior em municípios de pequeno porte e 
médio porte populacional, e para usuários com menor renda ou 
aposentados. Esse fato sugere que municípios menores podem 
ter mais problemas na organização de sua rede própria de servi-
ços e no desempenho da APS, enquanto reordenadora da atenção 
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à saúde com os outros níveis do sistema de saúde. Desde a década 
de 1990, com a expansão da ESF, a média complexidade tem sido 
um gargalo para a atenção, visto que o incremento da APS não 
foi acompanhado pela expansão e o adequado planejamento da 
atenção secundária. Tais desafios impõem aos municípios e seus 
residentes maior dificuldade de acesso à assistência. 

Dificuldades no acesso à assistência à saúde (ROCHA et al., 
2008; SOUZA; GAMELO, 2008) e os gastos decorrentes (GALINDO, 
2010; SILVA et al., 2015) foram identificados por outras investiga-
ções. Rocha (2008), em um estudo avaliativo da ESF, observou 
que, nos 21 municípios nordestinos pesquisados, havia proble-
mas para o acesso a consultas especializadas, serviços de apoio 
diagnóstico e terapêutico na média e alta complexidade da aten-
ção. Souza e Gamelo (2008), numa análise em unidades da ESF 
em Manaus, identificaram a inexistência de sistema de referên-
cia, o que comprometia o acesso dos indivíduos com diabetes 
aos exames e às consultas especializadas. Em outra pesquisa 
com mulheres diabéticas assistidas em Unidade de Saúde da 
Família, no Nordeste brasileiro, identificaram-se problemas de 
acessibilidade aos exames de diagnóstico e de fornecimento de 
insumos e medicamentos, resultando em diagnósticos e trata-
mentos tardios, além de gastos diretos para as usuárias (SILVA et 
al., 2015). Vale notar que, numa análise da utilização de serviços 
de saúde, a partir de dados da PNAD nos anos de 1998, 2003 e 
2008, o maior percentual do gasto privado direto entre os usuá-
rios do SUS foi nos atendimentos ambulatoriais de média com-
plexidade (PORTO; UGÁ; MOREIRA, 2011).

Ainda segundo dados da PNAD, realizada no ano de 2008 em 
851 municípios brasileiros, a cobertura por plano de saúde estava 
positivamente relacionada ao rendimento mensal domiciliar: 
apenas 2,3% das pessoas com baixa renda familiar tinham plano 
de saúde (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 
2011). Em São Paulo, um estudo que avaliou as desigualdades de 
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acesso e de utilização dos serviços de saúde identificou que os 
idosos com baixa renda e sem escolaridade apresentaram baixa 
cobertura de planos privados de saúde (LOUVISON et al., 2008). 
Os valores dos planos de saúde aumentam à medida que os indi-
víduos envelhecem e muitos dos idosos irão depender do sis-
tema público. Considerando a transição demográfica brasileira, 
a tendência é que a pressão no sistema público aumente.

Quanto ao uso de medicamentos e aos gastos diretos, chama 
a atenção 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 aquisição 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 doença. Esses resultados são 
corroborados por achados de outros estudos brasileiros relativos 
ao 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 
usuários diabéticos e hipertensos assistidos pela ESF, em um 
município paulista, tinham gastos mensais com medicamentos 
e 83,8% dos indivíduos que referiram não receber todo medica-
mento em uso afirmaram que efetuavam a compra direta quando 
necessário. Louvison et al. (2008), numa pesquisa realizada tam-
bém no estado São Paulo, identificaram que 64,3% dos diabéticos 
faziam uso de medicamentos por causa da doença 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 salário mínimo com medicamentos e 
que os hipoglicemiantes orais estejam entre os dez grupos tera-
pêuticos de maior gasto pessoal (LIMA et al., 2007).

Os dados do estudo em Pernambuco em diferentes muni-
cípios demonstraram que as desigualdades sociais ainda são 
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fatores limitantes para o acesso universal à saúde na APS, visto 
que usuários de municípios menores e, portanto, com menor 
renda, têm maior dificuldade no acesso ao medicamento, sendo 
necessário realizar o desembolso direto. Autores têm discu-
tido acerca da regressividade do setor saúde tendo em vista a 
relevância do desembolso direto nos gastos em saúde (COSTA, 
2017; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 
2017; UGÁ; SANTOS, 2007). Em um panorama como o do nosso 
país, onde as desigualdades econômicas e sociais são marcan-
tes, o aumento do desembolso direto é uma das consequências 
das dificuldades ao acesso aos serviços de saúde (BAHIA, 2017; 
SALDIVA; VERAS, 2018).

A experiência da APS no Brasil tem contribuído para o acesso 
à saúde em todo território, principalmente, após o Programa 
Mais Médicos. No entanto, a ampliação do acesso, via o pro-
grama, apresenta limites frente à determinação social, demons-
trando que há necessidade de maior investimento nos preceitos 
da promoção da saúde, para os quais é basilar o investimento 
intersetorial (PINTO et al., 2017; SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015).

Forças e limitações do estudo

A principal força do estudo é que todos os esforços 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 ausência de substituição de abandono sugerem que 
isso foi realmente alcançado. Porém, uma das principais limita-
ções do estudo SERVIDIAH é o fato de que grande parte da coleta 
de dados dependia das declarações feitas pelos sujeitos. Embora 
o questionário tenha sido testado para garantir a compreensão 
correta das questões e a confiabilidade das respostas, a existên-
cia de preconceitos ou as incertezas não podem ser descartadas. 
Ademais, muitos usuários não tinham a memória dos valores e 
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dos gastos efetuados ou tinham dificuldades para avaliá-los, o 
que resultou em dados em falta.

Considerações finais

Os resultados sugerem que os gastos dos usuários nos serviços 
públicos de saúde são gerados por situações de inequidade da 
atenção. Dificuldades de acesso aos cuidados na rede pública de 
saúde podem acarretar baixa adesão, descontinuidade do trata-
mento e, consequentemente, o agravamento dos casos com o 
aparecimento das complicações. Diante desses fatos, o estudo 
indica a necessidade de fortalecimento e priorização das ações 
da Estratégia Saúde da Família enquanto eixo orientador da APS 
no Brasil. As informações dos gastos em saúde apontadas devem 
ser consideradas nos processos de planejamento da atenção às 
pessoas com diabetes, de forma a garantir o direito à assistên-
cia à saúde e reduzir o impacto financeiro para os indivíduos e  
seus familiares. 

Garantir saúde enquanto direito requer maior atuação do 
Estado na oferta satisfatória da atenção à saúde. O peso dos 
impostos na renda dos brasileiros é significativo; assim, tais con-
tribuições realizadas pelos indivíduos precisam ser visualizadas 
na atenção à saúde, principalmente em uma sociedade na qual 
a perspectiva solidária é que seja distribuído mais a quem tem 
menos. No entanto, apesar dos avanços das últimas décadas, 
os resultados evidenciam que a distribuição de renda na saúde 
ainda é regressiva, e a efetividade da equidade é ainda um grande 
desafio a ser enfrentado.
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Introdução

As razões que levam os seres humanos ao adoecimento e à morte 
nos desafiam há muito tempo. Nas sociedades mais primitivas, a 
doença era entendida como perda da alma, castigo, bruxaria ou 
como uma fatalidade contra a qual era inútil lutar. Assim eram 
vistas as epidemias. Desde então, o processo saúde-doença assu-
miu diversas concepções. Atualmente, tem-se tratado a doença 
como um fenômeno plural, histórico e socialmente construído. 
Ou seja, a doença deixou de ser um estado biológico vivido indi-
vidualmente para se tornar um objeto da consciência de todos 
os membros do coletivo social. Isso implica que esses fenôme-
nos não podem ser reduzidos a uma experiência particular, pois, 
embora operem nos indivíduos, eles não são criações individuais, 
mas resultantes da sedimentação da milenar história social 
(PINHEIRO; CHAVES; JORGE, 2004).
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Ver o humano para além do corpo biológico, pertencente a 
uma sociedade, com modos de vida e cultura próprios, ainda 
é uma realidade que precisa ser colocada em prática na forma-
ção dos recursos humanos em saúde. Isso ocorre em virtude 
da valorização, que ainda hoje se tem em muitas instituições e 
sociedades, da especialização, da pesquisa experimental, da base 
biológica e da prática profissional centrada no hospital, reco-
mendações presentes nos relatórios Flexner (Quadro 1). Tais 
relatórios foram resultantes dos estudos de Abraham Flexner, 
educador americano que avaliou o ensino médico e elencou 
diversas propostas para esse nos Estados Unidos, no Canadá, 
na Europa, as quais se tornaram padrão não só para medicina, 
mas para praticamente todas as profissões da saúde no início do 
século XX (CAMPOS; AGUIAR; BELISÁRIO, 2012).

Quadro 1. Principais propostas flexnerianas

Ampliação da duração dos cursos para quatro anos;

Introdução ao ensino laboratorial;

Expansão do ensino clínico, com destaque para os hospitais;

Maior ênfase na pesquisa biológica;

Vinculação do ensino à pesquisa;

Estímulo à especialização.

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

No Brasil, o início do ensino formal das profissões de saúde 
data de 1808, com a vinda da família real portuguesa para o país, 
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 currículo mínimo ou dire-
trizes curriculares nacionais. Era um ensino não normatizado. A 
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introdução das recomendações flexnerianas no ensino médico 
no país, em 1940, concomitante ao avanço do conhecimento 
científico e da estruturação de sistemas de saúde, contribuiu para 
que muitas das doenças fatais da época se tornassem passíveis de 
cura e de prevenção por meio de terapêuticas mais efetivas e 
da vacinação, o que corroborou para que tais recomendações se 
transformassem num verdadeiro paradigma, o paradigma flex-
neriano (CAMPOS; AGUIAR; BELISÁRIO, 2012).

Essas conquistas, em parte creditadas ao paradigma flexne-
riano, auxiliaram o processo de transição epidemiológica, em 
que, de maneira geral, doenças infecciosas cederam espaço a 
doenças crônicas não transmissíveis no cenário do adoecimento. 
Contudo, esse paradigma se tornou limitado para dar respostas 
aos novos agravos e às doenças apresentadas pelas populações, 
uma vez que não se tratava mais de apenas curar, mas de pro-
porcionar o cuidado contínuo. Dessa maneira, fez-se necessá-
ria a superação desse paradigma e a inclusão de novas manei-
ras de pensar e agir em saúde. Vários agravos de relevância na 
atualidade, como a hipertensão arterial sistêmica e o diabetes 
mellitus, não têm a letalidade que tinham outrora as doenças 
infectocontagiosas, mas não são passíveis de cura e podem levar 
a incapacidades funcionais importantes em pessoas de diferen-
tes faixas etárias.

Neste capítulo abordaremos a evolução recente da força de 
trabalho em saúde no país e na região Nordeste, com destaque 
para Pernambuco. Apresentaremos alguns estudos conduzidos 
pelo LAM-Saúde (Laboratório de Avaliação, Monitoramento e 
Vigilância em Saúde) da Fiocruz Pernambuco, que tem se dedi-
cado à avaliação da atenção prestada aos portadores de doenças 
crônicas não transmissíveis há vários anos. Refletiremos, ainda, 
em que grau a atuação de profissionais de saúde e a formação 
acadêmica em saúde têm acompanhado a mudança no perfil de 
adoecimento das populações.
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Evolução da força de trabalho em saúde  
no Brasil e na região Nordeste

Desde a década de 1970, o Brasil vem empenhando esforços para 
conhecer e melhorar as condições de saúde médico-assistenciais 
ofertadas à sua população. Foi com esse propósito que, em 1975, 
o Ministério da Saúde e o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) celebraram o convênio que resultou, em 1981, 
na publicação dos resultados do primeiro inquérito sobre a assis-
tência médico-sanitária (AMS) realizada em território nacional 
em 1976. A publicação priorizou fornecer informações acerca da 
capacidade instalada dos estabelecimentos de saúde que presta-
vam serviços hospitalares, para-hospitalares ou de saúde pública 
naquele ano, no que dizia respeito a consultas, exames, equipa-
mentos e alguns insumos. Mais tarde, dados sobre trabalhadores 
da saúde foram incluídos. Desde então, o IBGE assumiu a respon-
sabilidade de coletar e apresentar dados sobre a AMS oferecida 
no Brasil (IBGE, 1981). Data de 2009 o último inquérito publicado 
pelo IBGE. 

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

O salto do número de médicos atuantes no Brasil se deveu 
a vários fatores: a abertura de muitos cursos de medicina (com 
aumento de novos registros – mais de 4% ao ano), mais entra-
das que saídas 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. Evolução no número de profissionais médicos entre 1920 e 2017 no 
Brasil

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

Todo esse crescimento na força de trabalho médica, entre-
tanto, não se deu de forma homogênea entre as regiões brasileiras. 
Atualmente, mais da metade dos médicos encontra-se na região 
Sudeste (54,1%), seguida da região 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 país. Enquanto 
o Brasil tem uma média de 2,18 médicos por mil habitantes, há 
capitais com mais de 12 médicos por mil habitantes – como Vitória, 
no Espírito Santo – e regiões 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 à média 
nacional. Ademais, existem desigualdades no número de médicos 
por mil habitantes entre as capitais e o interior dos estados: na 
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região Nordeste, a diferença chega a 8,41, e, em Pernambuco, sobe 
para 11,78, índice inferior apenas ao de Sergipe, do Maranhão, de 
Alagoas e do Amazonas (SCHEFFER et al., 2018).

O número de profissionais enfermeiros segue a mesma 
tendência, com maior concentração na região Sudeste 
(53,5%), seguida da região 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-
centração desses profissionais em áreas urbanas e locais com 
maior disponibilidade de tecnologias em saúde em detrimento 
das zonas rurais e do interior dos estados (CAMPOS; AGUIAR; 
BELISÁRIO, 2012). Quanto à 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 inegá-
vel o aumento da força de trabalho na área da Saúde ao longo 
dos anos. A maior oferta desses profissionais, entretanto, não 
acompanhou as necessidades de saúde da população na mesma 
medida. Após a criação do SUS e o fortalecimento da atenção 
primária, a demanda por profissionais com capacidade de tra-
balho em equipe e concepção ampliada de saúde aumentou. Isso 
em nada se assemelha ao modelo hospitalocêntrico difundido 
pelo paradigma flexneriano, vigente até então. Ou seja, obser-
va-se uma defasagem entre o que se ensina nas faculdades e o 
que se vive no cotidiano dos serviços de saúde, em particular na 
Atenção Primária à Saúde (APS), como será contemplado a seguir.

Atuação na ApS: campo de prática complexo e descompasso  
da formação em saúde

A Atenção Primária à Saúde (APS) constitui a porta de entrada 
e o primeiro nível de atenção de uma rede hierarquizada e 
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organizada em complexidade crescente, que deve ter no cen-
tro de seu modelo assistencial o usuário-cidadão e a família. 
Deve caracterizar-se por ser o primeiro contato do indivíduo 
com o sistema de saúde, de fácil acesso, direcionado a cobrir 
as afecções, as condições mais comuns e a resolver a maioria 
dos problemas de saúde de uma população (GIOVANELLA; MEN-
DONÇA, 2012).

Segundo Bárbara Starfield, médica, pesquisadora e conside-
rada uma das investigadoras mais importantes na área dos cui-
dados de saúde primários em nível internacional, os serviços 
de atenção primária devem estar orientados para a comunidade, 
conhecendo suas necessidades de saúde; centrar-se na família, 
para bem avaliar como responder às necessidades de saúde de 
seus membros; e ter competência cultural para se comunicar e 
reconhecer as diferentes necessidades dos diversos grupos popu-
lacionais (STARFIELD, 2002).

Considerando que durante muito tempo a formação de pro-
fissionais de saúde se deu quase que exclusivamente em hospi-
tais, lugar cujos pacientes geralmente têm problemas raros ou 
já muito agravados, a maior parte do aprendizado se dava num 
ambiente não representativo da realidade, com os profissionais 
se graduando tendo pouca familiaridade com os problemas mais 
prevalentes da população.

Alguns programas foram implantados para reduzir a defasa-
gem entre o ensino e a realidade: Aprender-SUS, VER-SUS, Pró-
Saúde, PET-Saúde, Programa Mais Médicos (Figura 2). Assim 
como políticas e estratégias foram adotadas para os profissionais 
formados, como: a Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde, o Telessaúde, a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), 
o Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica, 
entre outros. No período de 2003 a 2016, durante os governos 
de Luiz Inácio Lula da Silva e Dilma Rousseff, observou-se um 
movimento de progressiva expansão do escopo e do alcance 
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dessas políticas. Entretanto, a superação 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 substituição pelo 

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

Figura 2. Linha do tempo dos programas de reorientação da formação pro-
fissional em saúde no SuS

pRoMED
Propunha ações no 
sentido de adequar 
a formação médica 
aos preceitos do SuS, 
provendo cooperação 
técnica às reformas 
curriculares e 
incentivando a oferta de 
estágios nos hospitais 
universitários e nos 
serviços de atenção 
básica à saúde.

pRÓ-SAÚDE
Esperava-se a 
substituição do modelo 
de formação – 
individual, de caráter 
fortemente especialista 
e hospitalocêntrico – 
para um processo 
formativo que levasse 
em conta os aspectos 
socioeconômicos e 
culturais da população.

VER-SUS e  
ApREnDER-SUS
O primeiro reconhece 
o sistema de saúde 
como espaço de ensino 
e aprendizagem. 
A integralidade da 
atenção à saúde como 
eixo de mudança da 
formação profissional 
no apReNDeR-SuS.

MAIS MÉDIcoS
Em seu II eixo 
prevê novas vagas 
de graduação e 
residência para 
qualificar a formação 
de médicos, mais 
adequada às 
necessidades das 
pessoas.

pEt-SAÚDE
Foco na qualificação 
de estudantes de 
graduação e de 
pósgraduação, na 
rede de serviços, por 
meio de vivências, 
estágios, iniciação ao 
trabalho e programas 
de aperfeiçoamento e 
especialização.

pRoMeD – Programa Nacional de Incentivo a Mudanças Curriculares nos 
Cursos de Medicina; VeR-SuS – Vivências e Estágios na Realidade do Siste- 
ma Único de Saúde; pRÓ-SaÚDe – Programa Nacional de Reorientação da 
Formação Profissional em Saúde; pet-SaÚDe – Programa de Educação pelo 
Trabalho para a Saúde.
Fonte: Baseado em Brasil (2015); Dias, Lima e Teixeira (2013).
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Dois agravos de grande importância no panorama da saúde 
pública contemporânea, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
e o diabetes mellitus (DM), ilustram quase emblematicamente a 
defasagem entre a formação inicial flexneriana dos profissionais 
de saúde e a atenção efetiva que esses agravos requerem.

A HAS e o DM representam hoje no mundo uma grande par-
cela da carga em saúde pública ligada às doenças crônicas não 
transmissíveis (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 têm características específicas que, 
de certa forma, os reúnem num paradigma conjunto: ambos 
são favorecidos pelo excesso de peso, consequência da moder-
nização dos estilos de vida, com acesso cada vez mais fácil a 
alimentos de alta densidade energética e redução considerável 
dos gastos físicos diários (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003); ambos 
permanecem assintomáticos por muito tempo, levando assim, se 
não forem detectados e tratados corretamente, à complicações 
graves (doenças cardio e cerebrovasculares, amputações, insu-
ficiência renal crônica, 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 são pri-
meiramente voltados à prevenção das complicações (ETTEHAD 
et al., 2016; FONTBONNE; CESSE; FREESE, 2015).

A prevenção e o manejo da HAS e do DM requerem ações pro-
gramáticas prioritárias dos serviços de atenção primária à saúde, 
não somente em razão da sua alta prevalência e responsabilidade 
nas grandes causas de morbimortalidade no país, mas também 
por serem consideradas condições sensíveis a esse nível de aten-
ção, havendo evidência acumulada de que o bom manejo desses 
problemas na APS evita hospitalizações e mortes por complicações 
cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE et al., 2009).



232

O papel dos profissionais da APS deve começar pela preven-
ção do excesso de peso, através do desenvolvimento de ações de 
incentivo e apoio à inserção de hábitos alimentares saudáveis e 
prática de atividade física, em prol da comunidade, pois essas 
orientações trazem benefícios na promoção da saúde 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 espaço privilegiado para tais ações, como ilustrado em 
alguns dos resultados de pesquisas realizadas pelo LAM-Saúde 
que iremos apresentar a seguir.

Todavia, merece ser destacado que, para esperar resulta-
dos na prevenção do sobrepeso e da obesidade na população, a 
atuação do setor saúde é um elemento entre muitos e deve ser 
apoiada por medidas coletivas, intersetoriais e de larga escala 
como, por exemplo, rotulagem nutricional de fácil compreensão, 
instrumentos econômicos para favorecer os alimentos mais sau-
dáveis (impostos e subsídios), controle do marketing, adequação 
de áreas urbanas para incentivar a prática de esportes, entre tan-
tas outras (HAWKES; JEWELL; ALLEN, 2013).

Outra ação essencial que cabe à 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 história familiar, 
para citar os mais importantes). Tal rastreamento não deve se 
restringir à verificação da pressão arterial e da glicemia de quem 
frequenta o serviço de saúde. Ao contrário, requer um movi-
mento proativo de busca ativa em direção aos usuários que não 
utilizam os serviços justamente por não sentirem necessidade, 
pela ausência de sintomas. 

No estudo SERVIDIAH, que analisou uma amostra probabi-
lística de hipertensos e de diabéticos registrados pelos agentes 
comunitários de saúde (ACS) em Pernambuco, observou-se que 
os homens constituíam menos de um terço dos usuários selecio-
nados, enquanto deviam constituir a metade, pois não há grande 
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diferença de prevalência da HAS e do DM em função do sexo; 
mas se sabe que os homens frequentam menos os serviços de 
saúde que as mulheres (BOTTON; CÚNICO; STREY, 2017), por isso, 
a sub-representação deles na amostra do SERVIDIAH foi interpre-
tada como provável falha no rastreamento proativo, ou seja, fora 
dos contatos com o serviço (FONTBONNE et al., 2013).

É possível que seja no tratamento da HAS e do DM já diagnos-
ticados que os profissionais de saúde se sintam mais engajados, 
porque corresponde ao papel mais clássico de “cuidar dos doen-
tes”. Todavia, esse papel merece reconsideração, pois as doen-
ças crônicas e particularmente a HAS e o DM têm características 
que entram em conflito com o modelo de atenção à saúde ainda 
mais prevalente no mundo de hoje, herdeiro do paradigma flex-
neriano, melhor concebido para responder aos desafios agudos, 
conforme já discutido (Quadro 2).

Quadro 2. Conflitos entre as características da HaS e do DM e o modelo “tra-
dicional” de atenção à saúde

Características das doenças crônicas 
HAS e DM

Forma de atuação do modelo 
“tradicional” de atenção à saúde

Agravos assintomáticos, ou seja, seus 
portadores não apresentam “queixas”.

Costuma ser acionado por uma 
“queixa”.

Agravos crônicos que não possuem 
cura, apenas o controle.

Costuma trabalhar para a cura.

Agravos complexos que necessitam 
da coordenação de vários 
profissionais.

Baseia-se no “diálogo singular” com 
o profissional médico.

Agravos que requerem mudanças 
de estilo de vida e autodisciplina, 
devendo o acometido ser 
conscientizado e engajado ativamente 
em seu tratamento.

Lida com “pacientes” e 
não costuma considerá-los 
como “parceiros” e “ativos” no 
acompanhamento e no tratamento 
de seus agravos.

Fonte: Os autores.
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O cuidado deve visar adiar a ocorrência de complicações em 
pessoas que muitas vezes não aparentam estar doentes e não se 
reconhecem como tal, o que não facilita a prescrição nem a ade-
são delas ao cuidado (MEINERS et al., 2017). Ademais, os resulta-
dos concretos e mensuráveis só podem ser registrados em nível 
populacional, pois como saber se a atenção oferecida evitou um 
infarto do miocárdio a tal hipertenso ou diabético acompanhado 
no serviço? Tal quadro é suscetível de produzir frustração entre 
os profissionais de saúde que cuidam desses usuários com condi-
ções crônicas. É preciso reconhecer que poucos estão realmente 
preparados para adotar um modelo de atenção essencialmente 
cooperativo (inclusive com o próprio acometido) e preventivo.

No entanto, a APS, em especial, a Estratégia Saúde da Família 
(ESF), está teoricamente concebida de maneira a atender aos 
requisitos da atenção aos portadores de agravos crônicos, como 
a HAS e o DM, conforme recomendações usuais, a saber: equipe 
multiprofissional de proximidade, encarregada da educação e 
promoção da saúde, com modo de agir proativo, organizadora 
de uma rede de atenção com foco no usuário (MENDES, 2012) 
(Quadro 3).

Quadro 3. Recomendações usuais para prevenção das complicações de HaS 
e do DM e suas implicações na atuação dos serviços e profissionais de saúde 

Recomendações usuais para 
prevenção de complicações de 
HAS e do DM

Implicações na atuação dos serviços 
e dos profissionais de saúde

Definição de objetivos precisos 
para o tratamento (níveis de 
pressão arterial e/ou glicemia 
a serem atingidos, controle 
dos outros fatores de risco 
cardiovascular).

Colaboração entre serviços de atenção 
básica e diversos especialistas 
(cardiologistas, endocrinologistas, 
nutricionistas…), com participação 
do próprio acometido para avaliação 
da real necessidade/possibilidade de 
atingir esses objetivos e estabelecer o 
plano de tratamento consequente.
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Recomendações usuais para 
prevenção de complicações de 
HAS e do DM

Implicações na atuação dos serviços 
e dos profissionais de saúde

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

Papel central da atenção básica e 
do próprio acometido com ajuda de 
profissionais especializados como 
nutricionista, educador físico e de 
outros recursos da comunidade 
(Academias da Saúde, oNGs 
de hipertensos ou diabéticos…).

Balanços regulares para buscar 
complicações incipientes (para 
as quais existem tratamentos 
específicos que podem frear a 
evolução ou diminuir a gravidade. 
Ex.: medicamentos específicos 
de proteção da função renal, 
fotocoagulação a laser e cuidados 
de podologia).

Colaboração entre a atenção básica 
e o próprio acometido, para garantir 
a regularidade desses balanços e seu 
agendamento, e encaminhamento a 
diversos especialistas/níveis de maior 
complexidade.

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

Assim, a atenção à HAS e ao DM, como a muitas outras doen-
ças crônicas, coloca a APS como ponto central na organização de 
uma rede de atenção e de profissionais de saúde, como coorde-
nadora de “trajetórias assistenciais” e, idealmente, parceira para 
uma pessoa informada sobre o agravo do qual ela é portadora 
e autônoma na gestão de sua saúde. Frente a essas mudanças e 
esses novos desafios, é imprescindível que se elevem o número, 
os recursos e a qualificação dos profissionais da APS, que cada 
vez mais são cuidadores de pessoas vivendo com essas condições.

Resultados de pesquisas

O Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em 
Saúde (LAM-Saúde) do Departamento de Saúde Coletiva (Nesc) 
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do Instituto Aggeu Magalhães (IAM/Fiocruz Pernambuco) desen-
volve há mais de 10 anos pesquisas na temática das doenças 
crônicas não transmissíveis, em especial a HAS e o DM. A seguir, 
apresentamos alguns estudos desenvolvidos pelo laboratório 
acerca dessa temática, que abordaram a atuação dos profissionais 
de saúde frente a esses agravos.

Práticas de acompanhamento e de educação em saúde de usuários 
diabéticos na Estratégia de Saúde da Família

O estudo INTERDIA – Avaliação de estratégias de INTERvenção 
para o manejo de pacientes com DIAbetes na atenção primária: 
custo-efetividade e eficiência para o SUS – visou, entre outros 
objetivos, avaliar a efetividade de uma intervenção do Ministério 
da Saúde para melhorar o manejo de diabéticos segundo o 
modelo adaptado às doenças crônicas (BODENHEIMER; WAGNER; 
GRUMBACH, 2002; MENDES, 2012). A intervenção, chamada 
QualiDia, teve uma fase experimental em uma série de municí-
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 intervenção combi-
nou oficinas de reflexão com as equipes da ESF dos municípios, 
educação a distância e ações concretas para melhorar o atendi-
mento, bem como a construção de uma rede de atenção ou ges-
tão informatizada com alertas para agendar consultas. Teve iní-
cio em maio de 2011 e terminou em agosto de 2012 (BRASIL, 2011).

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

Relatamos aqui as observações, publicadas em 2017 (MARINHO 
et al., 2017), que dizem respeito aos profissionais entrevistados 
nos quatro municípios. Extraímos dos formulários as variáveis 
que descreviam a composição da equipe, a formação dos pro-
fissionais de saúde em relação ao diabetes mellitus e as práticas 
reais de acompanhamento e de educação em saúde com os por-
tadores de DM:

• Poucas diferenças foram observadas na composição das 
equipes entre os municípios de intervenção e os municí-
pios “controle”, mas como esperado pela própria interven-
ção, havia significativamente mais profissionais treinados 
para DM nos municípios de intervenção. Todavia, as outras 
questões comparadas ou não eram estatisticamente signi-
ficativas (NS) ou eram significativas, porém favorecendo 
aos municípios “controle”. Assim, os municípios “con-
trole” apresentaram maior percentual de profissionais 
que diziam avaliar a adesão ao tratamento nas visitas (36% 
vs. 10% nos municípios de intervenção), que desenvolviam 
ações educativas para controle de situações de risco (97% 
vs. 76%), para evitar complicações (97% vs. 72%) ou que 

“explicavam” sobre o diabetes (59% vs. 31%). Todas essas 
diferenças eram significativas com p <0,05.

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

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

Esses resultados indicam que a intervenção QualiDia não 
impactou positivamente as práticas dos profissionais no manejo 
e atenção aos diabéticos. Todavia, o fato de os resultados signi-
ficativos serem “a favor” dos municípios “controle” pode indi-
car, talvez, que os profissionais dos municípios de intervenção 
se tornaram mais críticos e mais conscientes das discrepâncias 
entre as recomendações e suas práticas, o que poderia ser consi-
derado um efeito positivo da intervenção. Tal efeito foi relatado 
por Torres et al. (2010) em seu estudo sobre a capacitação de 
profissionais da APS para educação em DM: oficinas educativas 
para profissionais da APS demonstraram estimular seu potencial 
reflexivo, crítico e criativo no planejamento e organização do 
atendimento a pessoas com diabetes.

Uma análise qualitativa complementar buscou esclarecer 
as barreiras identificadas pelos profissionais dos municípios de 
intervenção na adoção do novo modelo proposto (MARINHO, 
2016):

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

• Eles também mencionaram a falta de apoio por especialis-
tas e o número insuficiente de procedimentos diagnósti-
cos para a população em geral e, consequentemente, para 
as pessoas com diabetes; 
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• Enfim, foi relatada a inadequação das instalações físicas e a 
indisponibilidade de recursos didáticos, logísticos e finan-
ceiros para a realização das ações previstas na intervenção. 

Na verdade, barreiras foram identificadas nos três níveis de 
gestão: federal, estadual e municipal. Gestores dos municípios de 
intervenção relataram dificuldades em estabelecer negociações 
com a gestão estadual para compartilhar a responsabilidade de 
promover educação permanente para os profissionais da APS e 
garantir o acesso regulado aos serviços especializados, demons-
trando a fragilidade da formação das Redes de Atenção à Saúde 
(RAS), que repercute diretamente na integralidade do cuidado. 
Mudanças frequentes dos interlocutores e dos responsáveis 
pelas ações, que aconteceram no próprio Ministério da Saúde 
ou na ocasião de alternância política nos municípios, também 
resultaram em incertezas sobre a continuidade da intervenção 
em curso. Tais aspectos têm grande influência sobre o êxito (ou 
insucesso) das políticas e dos programas de saúde por impac-
tarem a capacidade de apoio à implantação, à continuidade e à 
sustentabilidade das intervenções (FELISBERTO et al., 2010).

Os resultados dessa avaliação levantaram questões importan-
tes sobre como desenvolver ações viáveis para melhorar a aten-
ção aos portadores de diabetes e outras condições crônicas na 
atenção primária. Mostraram também a relevância da pesquisa 
avaliativa no contexto da tomada de decisão (vide capítulo 2), a 
fim de contribuir para o desenvolvimento e para a seleção das 
políticas públicas mais eficazes.

Não obstante, o principal ensinamento do INTERDIA no que 
se refere aos recursos humanos em saúde foi pôr em evidência as 
dificuldades, já mencionadas, de passar de um modelo tradicional 
de atenção à saúde a um modelo essencialmente cooperativo e 
preventivo, mesmo contando com meios logísticos e financeiros 
substanciais, como foi o caso da intervenção QualiDia.
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Práticas de orientação alimentar de usuários diabéticos  
e/ou hipertensos na Estratégia de Saúde da Família

O estudo RedeNut pretendeu, entre outros objetivos, avaliar a 
Rede de Atenção à Saúde de hipertensos e de diabéticos quanto 
à alimentação, nutrição, atividade física e assistência farmacêu-
tica em Pernambuco. O recorte, aqui apresentado, objetivou 
analisar as orientações sobre alimentação ofertadas durante as 
consultas pelos profissionais de saúde da Estratégia de Saúde da 
Família aos usuários com hipertensão e/ou diabetes.

Tratou-se de um estudo descritivo, qualitativo, desenvol-
vido em Unidades de Saúde da Família no município sede da 
Macrorregião de Saúde I (Recife), onde foram observadas as 
consultas oferecidas por médicos e enfermeiros aos usuários 
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 alimentação inadequada pode ocasionar sobrepeso, disli-
pidemia e disglicemia, interferindo na prevenção, no controle e 
no tratamento da HAS e do DM. Ademais, mudanças alimentares 
com vistas a uma dieta saudável são reconhecidamente benéfi-
cas para a saúde, levando a um melhor controle pressórico e gli-
cêmico, assim como reduzindo o risco de desenvolver doenças 
cardiovasculares.

Assim, faz-se necessário que os portadores desses agravos crô-
nicos recebam orientações nutricionais e alimentares adequadas, 
unindo medidas de autocuidado e de educação em saúde, atra-
vés de comunicação clara e participativa dos sujeitos envolvidos 
no processo. Destaca-se que esses aconselhamentos devem levar 
em consideração o contexto familiar, educacional, econômico e 
social, com orientações e metas acessíveis para que a mudança 
no estilo de vida seja atingida.

De acordo com o Ministério da Saúde, médicos e enfermei-
ros da atenção primária à saúde devem estar preparados para 
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realizar o aconselhamento sobre alimentação saudável para o 
controle adequado da HAS, do DM e a prevenção de suas com-
plicações. Os Cadernos da Atenção Básica (BRASIL 2013a, 2013b) 
contêm capítulos específicos sobre recomendações nutricionais 
para a prevenção e o manejo da HAS e do DM, explicando deta-
lhadamente o papel desses profissionais, as ações 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 orientações alimentares de 
maneira apropriada e possam alcançar resultados satisfatórios 
no manejo dessas doenças.

 Os resultados do estudo RedeNut para a análise das orien-
tações sobre alimentação podem ser encontrados na íntegra em 
Gomes et al. (2017). De forma geral, foi observado que:

• Orientações eram dadas de forma simplista ou insuficiente, 
sem explicações e sem diálogo participativo. Orientações 
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:

Médico: Tava em jejum foi? 
Usuário: Foi. 
Médico: É, o peso tá fora do normal viu, obesidade grau 
dois. Tá comendo muito pastel, é? Tá fazendo caminhada? 
Tem que perder peso. 
Usuário: Tou não, mas eu vou começar a fazer.

Para uma mudança nos padrões alimentares, entre-
tanto, o Ministério da Saúde preconiza o aconselha-
mento detalhado e com estabelecimento de metas e de 
prazos a cada consulta, reforçando as orientações para o 
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indivíduo atingir o objetivo e compartilhar as dificuldades 
encontradas (BRASIL, 2013a, 2013b). 

• Outras várias orientações foram feitas de forma proibitiva 
e sem levar em conta os hábitos dos sujeitos. Em diver-
sas consultas, verificou-se que os profissionais de saúde, 
tanto médico(a) como enfermeiro(a), realizavam o acon-
selhamento alimentar de forma diretiva, no controle do 
consumo de sal e de açúcar, não explicando as outras ins-
truções alimentares necessárias:

Médico: Essa pressão está um pouco alta. A dieta, como é 
que tá o sal? 
Usuário: Eu não boto nem um pouquinho de sal na comida. 
Médico: Não tá botando? Pronto. Vamos renovar hoje 
essa sua receita.

Para Pontieri e Bachion (2010), as orientações deta-
lhadas, especificando sobre os tipos de alimentos, suas 
quantidades, formas saudáveis de preparo e levando em 
consideração os hábitos alimentares prévios dos sujeitos 
têm maior propensão a serem aderidas na rotina dos usuá-
rios. Esse tipo de orientação simplista não contribui para 
que se alcance resultados satisfatórios na modificação do 
hábito alimentar.

• Observou-se, ainda, que os profissionais não se preocu-
param em fazer dessa adaptação alimentar um processo 
participativo. Não foi identificado um diálogo para a ela-
boração de uma nova dieta em parceria, respeitando os 
gostos e as preferências dos pacientes em qualquer con-
sulta acompanhada:

Médico: De manhã pode comer um pãozinho integral. 
Usuário: É que eu não gosto de comer de manhã. 
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Médico: Mas vai ter que se alimentar. Tomar um suco, 
comer uma barra de aveia, viu? 
Usuário: Não gosto dessas barras de cereais.

Esse processo unilateral geralmente resulta em baixa 
adesão à nova dieta. Pontieri e Bachion (2010) ressaltam, 
inclusive, que realizar uma recomendação alimentar ao 
usuário, sem considerar seus hábitos alimentares anterio-
res ou mudando abruptamente sua dieta, pode se tornar 
uma barreira para a adesão a um novo padrão alimentar. 
Assim, a conduta do profissional frente a essas mudanças 
de estilo de padrão alimentar do usuário deve se anco-
rar no respeito às suas crenças e aos hábitos alimentares, 
enraizados no cotidiano, permitindo, por meio do esta-
belecimento de confiança e do conhecimento partilhado, 
maior empoderamento e autonomia dos usuários nas 
decisões frente ao seu agravo crônico.

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

Esse recorte do estudo RedeNut é emblemático no que con-
cerne à dificuldade enfrentada por profissionais da saúde no 
campo da APS. Demonstra a necessidade de atuação de maneira 
ampliada, visto que, frente aos seus papéis cruciais no enfrenta-
mento da HAS e do DM na ESF, esses profissionais devem ofertar 
orientações alimentares, nutricionais, entre tantas outras, que 
fogem ao núcleo central de saber de suas profissões, mas que são 
essenciais às suas condutas frente a esse grupo de pacientes.
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Assistência farmacêutica de hipertensos e diabéticos na Estratégia 
de Saúde da Família: estrutura física, insumos e profissionais

Conforme já explicitado anteriormente, o estudo RedeNut pre-
tendeu, de maneira geral, avaliar a RAS aos hipertensos e aos 
diabéticos quanto à alimentação, à nutrição, à atividade física e 
à assistência farmacêutica em Pernambuco. O recorte ora apre-
sentado buscou avaliar a “estrutura” das farmácias das Unidades 
de Saúde da Família (USF) nos quatro polos das macrorregiões 
de saúde do estado (I- Recife, II- Caruaru, III- Serra Talhada e IV- 
Petrolina) em 2016. Entenda-se “estrutura” por estrutura física, 
insumos e recursos humanos.

Partiu-se do pressuposto de que, para um controle efetivo 
da HAS e do DM, é necessária uma estrutura adequada das far-
mácias das USF. Essas devem propiciar um armazenamento e 
uma dispensação dos medicamentos conforme as diretrizes pre-
conizadas pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2009, 2014, 2016). 
Apesar de uma estrutura adequada não assegurar a execução 
das atividades preconizadas (DONABEDIAN, 1988; VUORI, 1991), 
essa é de fundamental importância para apoiar a prática dos 
profissionais da Estratégia de Saúde da Família no exercício de 
suas atividades.

Assim, realizou-se uma avaliação normativa segundo modelo 
proposto por Donabedian (1988). Entrevistou-se o responsável 
pela farmácia de uma amostra probabilística de 25% das equipes 
de Saúde da Família dos municípios-sede das quatro macrorre-
giões de saúde de Pernambuco com o auxílio de um questioná-
rio semi-estruturado contendo questões relacionadas à estru-
tura física, aos insumos e aos recursos humanos das farmácias 
das USF. As respostas foram codificadas e digitadas. Realizou-se 
uma análise descritiva e de associação com o teste de Qui-
Quadrado e o t de Student (significância de 5%) para verificar 
as diferenças entre a sede da I Macrorregião de Saúde (Recife), 
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denominada “capital”, e as das demais macrorregiões (Caruaru, 
Serra Talhada e Petrolina), que constituíram um agrupamento 
denominado “interior”.

Os resultados preliminares do estudo apontaram que:

• A maioria das farmácias das Unidades de Saúde da Família 
funcionavam em horário integral (90%), sem diferenças 
entre capital e interior;

• Havia ausência de farmacêutico nesses serviços (apenas duas 
USF possuíam farmacêutico na capital e uma no interior);

• O atendimento nas farmácias era realizado por outros pro-
fissionais, como técnicos de enfermagem, auxiliares admi-
nistrativos e de serviços gerais, que não possuíam forma-
ção específica para exercer essa atividade;

• Não havia medicamentos e insumos em quantidade sufi-
ciente para atender à demanda mensal dos usuários;

•  A capital apresentou uma maior diversidade no rol de 
medicamentos disponíveis. Contudo, a quantidade era 
insuficiente para atender a demanda dos usuários, ocor-
rendo falta com mais frequência que no interior.

Não obstante as dificuldades estruturais identificadas, faz-
-se necessário o desenvolvimento de outros estudos que tragam 
evidências sobre em que medida essas fragilidades estão 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 ações 
que venham aumentar a adesão ao tratamento e favoreçam o 
uso racional de medicamentos, conforme destacam Correr, 
Soler e Otuki (2011).

Os resultados preliminares deste recorte do estudo RedeNut 
trouxeram importantes contribuições ao entendimento da atua-
ção dos profissionais da ESF no manejo do usuário com diabetes 
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e/ou hipertensão porque, conforme já mencionado anterior-
mente, embora uma estrutura adequada não assegure a prática 
de atividades preconizadas e o controle dessas doenças crônicas, 
ela é imprescindível no apoio do exercício profissional daqueles 
que trabalham junto a esses usuários.

Considerações finais

O processo de transição epidemiológica vivenciado no Brasil nas 
últimas décadas colocou em evidência doenças com necessidade 
de cuidado contínuo e capazes de levar a incapacidades funcio-
nais importantes: as doenças crônicas não transmissíveis. Nesse 
cenário, ganham destaque a hipertensão arterial sistêmica e o 
diabetes mellitus por serem doenças extremamente prevalentes 
e condições complicadoras para outras doenças e agravos.

Vimos, a partir dos estudos aqui apresentados, as dificuldades 
que os profissionais de saúde têm enfrentado para ter uma atua-
ção diferenciada frente a esses novos agravos, particularmente 
no ambiente pautado como privilegiado para o enfrentamento 
dessas doenças, a atenção primária à saúde, com destaque para a 
Estratégia Saúde da Família.

Foi constatado que, apesar do grande progresso na força de 
trabalho em saúde, a formação dos profissionais não acompa-
nhou a evolução necessária para responder às DCNTs prevalentes. 
Apesar dos avanços dados em direção a uma nova formação em 
saúde, como os programas, projetos e as políticas de governo 
com esse fim, os resultados dos estudos evidenciam a necessi-
dade da adequação urgente do perfil profissional dos trabalhado-
res da saúde (egressos e futuros formandos) para o cuidado aos 
indivíduos portadores de DCNT, cujo número vem apresentando 
crescimento importante ao longo dos anos.

Por serem doenças com caráter de evolução contínua e reque-
rerem atuação preventiva, sendo necessário o envolvimento 
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dos indivíduos acometidos para seu melhor controle, o apare-
cimento das DCNTs coloca em xeque o paradigma flexneriano, 
adotado como modelo a ser seguido até então, por esse ser ina-
propriado para responder a essa nova situação. Que forma de 
fazer e agir em saúde, então, dará conta do novo cenário que 
se apresenta? Como profissionais formados no modelo hegemô-
nico flexneriano conseguirão enfrentar essa nova necessidade 
na sua forma de atuar? Essas são questões colocadas no cerne, 
que precisam ser refletidas e discutidas pelas comunidades cien-
tífica, acadêmica e política.

Ademais, para se alcançar a excelência na atenção à saúde que 
se busca, é imprescindível garantir uma melhor estrutura para 
o trabalho, seja de estrutura física, de pessoal e/ou de insumos, 
para aumentar as chances de uma assistência de melhor quali-
dade e permitir que todos os indivíduos tenham acesso ao melhor 
cuidado possível, compatível com seu grau de adoecimento.

Por fim, destaca-se a importância das ações de enfrentamento 
às DCNTs se darem de maneira coletiva e intersetorial, dado que 
são doenças complexas e que, para serem controladas, requerem 
intervenções de diversos atores e de setores da sociedade civil, 
do Estado e da população em geral.
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Introdução

Diante das demandas de saúde presentes no território e dos limi-
tes e dificuldades encontrados no processo de trabalho complexo 
da Estratégia de Saúde da Família (ESF), em 2008 foram criados 
os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf ). O objetivo desta 
intervenção é a ampliação do escopo de oferta de cuidados aos 
usuários e maior resolutividade da Atenção Básica (AB) (BRASIL, 
2014a; SANTOS, R. A. G. et al., 2017). 

O Nasf é formado por uma equipe multidisciplinar de pro-
fissionais de diferentes áreas do conhecimento. Sua composição 
é definida pelo gestor municipal e pelas instâncias de controle 
social. A composição da equipe Nasf é planejada a partir das 
necessidades locais e das equipes de saúde apoiadas: equipe de 
Saúde da Família (eqSF), equipes da AB (eqAB) e equipes para 
populações específicas – consultório na rua, equipes ribeirinhas 
e fluviais, entre outras (BRASIL, 2017; PANIZZI, 2015). 
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Destaca-se que os Nasf não se constituem como unidades 
físicas independentes ou especiais, não são porta de entrada no 
Sistema Único de Saúde (SUS) e não 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 produção do cui-
dado, atuando de forma integrada à Rede de Atenção à Saúde 
(RAS) e outros equipamentos sociais e comunitários do território 
(BRASIL, 2017; TITON DE SOUZA; CALVO, 2018). 

Os Nasf vêm se estruturando através de um arcabouço legal e 
normativo, com a publicação de portarias e materiais instrutivos, 
visando à sua definição e organização do processo de trabalho 
(Figura 1). 

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

Sua proposta de atuação junto a essas equipes no território é 
realizada através de uma tecnologia de gestão denominada apoio 
matricial (BRASIL, 2010a; DUARTE; SILVA, 2018). Esse apoio matri-
cial se apresenta em duas dimensões: assistencial e técnico-pe-
dagógico (ANJOS et al., 2013). A dimensão assistencial objetiva a 
ação clínica direta com os usuários. Já a ação técnico-pedagógica 
compreende o apoio educativo com e para as equipes matricia-
das. Essas duas dimensões podem e devem se misturar nos diver-
sos momentos (BRASIL, 2010a; TITON DE SOUZA; CALVO, 2018).

O Nasf deve estar comprometido com a população adscrita 
pela ESF, como também com a própria eqSF, fomentando o apri-
moramento do processo de trabalho das equipes, desenvolvendo 
ações de educação permanente, realizando atendimentos compar-
tilhados, efetuando articulações intersetoriais e interdisciplinares, 
promovendo a integralidade, a humanização dos serviços e o apoio 
à gestão (BRASIL, 2010a; GONÇALVES et al., 2015; SOUZA et al., 2013). 
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Figura 1. Documentos normativos que orientam a organização e a estrutura-
ção dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

Portaria MS/GM n° 154 de 24 de 
janeiro de 2008, republicada 

em 4 de março de 2008 (BRaSil, 
2008)

Documentos normativos

Oficina de qualificação do Nasf 
(BRaSil, 2010b) 

Discussão sobre a qualificação da 
atuação das equipes Nasf em relação à 

redução da mortalidade infantil

Portaria MS/GM n° 256, de 11 de 
março de 2013 (BRaSil, 2013a) 

Estabelece novas regras para o 
cadastramento das equipes que farão 

parte dos Nasf no ScNeS

Instrumento de autoavaliação 
para os Núcleos de Apoio à Saúde 

da Família – Nasf. aMaQ Nasf 
(BRaSil, 2013c)

Material de apoio para a autoavaliação 
das equipes Nasf 

Cria os Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família – Nasf 

Conteúdo

Caderno de Atenção Básica n° 
27. Diretrizes do Nasf: Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família 

(BRaSil, 2010a)

Portaria MS/GM n° 3.124, de 28 de 
dezembro de 2012 (BRaSil, 2012) 

Redefine os parâmetros de vinculação 
dos Nasf Modalidades 1 e 2 às eqSf e 
eqaB para populações específicas e 

cria a Modalidade Nasf 3

Portaria MS/GM n° 548, de 04 de 
abril de 2013 (BRaSil, 2013b) 

Define o valor de financiamento do 
Piso da Atenção Básica Variável para 

os Nasf Modalidade 1, 2 e3

Caderno de Atenção Básica n° 
39. Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família – Volume 1: Ferramentas 
para a gestão e para o trabalho 

cotidiano (BRaSil, 2014a)

Material que visa apoiar e ofertar 
ferramentas para a implantação e 

qualificação do processo de trabalho 
do Nasf 

Apresentação da diretrizes e processo 
de trabalho pelo Nasf 
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Documentos normativos Conteúdo

Portaria MS/GM n° 2.436, de 21 de 
setembro de 2017 (BRaSil, 2017) 

Aprova a Política Nacional de Atenção 
Básica, estabelecendo a revisão 

de diretrizes para a organização da 
Atenção Básica

Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da Família; eqSf – equipe de Saúde da 
Família; eqaB – equipe de Atenção Básica; ScNeS – Sistema Nacional de 
Cadastro de Estabelecimentos de Saúde; aMaQ Nasf – Autoavaliação para 
os Núcleos de Apoio à Saúde da Família.
Fonte: Adaptado de Gomes (2018).

Figura 2. Modalidades de conformação das equipes dos Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (Nasf)

1 a 2 eqSf e/ou eqaB 
para populações 

específicas (eqcR, 
eqSfR e eqSff)

Mínimo 80 horas semanais, 
no qual cada ocupação deve 

ter no mínimo 20h e no 
máximo 40h

Modalidades N° de equipes 
vinculadas

5 a 9 eqSf e/ou eqaB 
para populações 

específicas (eqcR, 
eqSfR e eqSff)

3 a 4 eqSf e/ou eqaB 
para populações 

específicas (eqcR, 
eqSfR e eqSff)

Somatória das cargas 
horárias profissionais

Mínimo 200 horas semanais, 
no qual cada ocupação deve 

ter no mínimo 20h e no 
máximo 80h

Mínimo 120 horas semanais, 
no qual cada ocupação deve 

ter no mínimo 20h e no 
máximo 40h

Nasf 3

Nasf 1

Nasf 2Nasf

Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da Família; eqSf – equipe de Saúde da 
Família; eqaB – equipe de Atenção Básica; eqcR – equipe Consultório na 
Rua; eqSfR – equipe Saúde da Família Ribeirinha; eqSff – equipe Saúde da 
Família Fluvial.
Fonte: Gomes (2018).
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Sua organização e seu desenvolvimento do processo de traba-
lho conta com a utilização de algumas ferramentas tecnológicas, 
como o Projeto Terapêutico Singular (PTS), o Projeto de Saúde 
no Território (PST), a clínica ampliada e a pactuação do apoio 
(BRASIL, 2010a; SANTOS, R. A. G. et al., 2017). 

O PTS é voltado para a resolubilidade de situações mais com-
plexas, seja ela para um sujeito individual ou coletivo, no qual 
condutas terapêuticas são propostas por uma equipe interdisci-
plinar. Já o PTS visa desenvolver, de forma articulada com outros 
serviços de saúde e políticas sociais, ações de cuidado na produ-
ção de saúde de um território para promover a melhoria da qua-
lidade de vida da população e a redução de suas vulnerabilidades 
(BRASIL, 2010a).

A clínica ampliada se trata da prática clínica na atenção à 
saúde, abordando a compreensão ampliada do processo saúde-
doença e do processo de trabalho, construindo de forma com-
partilhada o plano de cuidado necessário para os usuários. A 
pactuação do apoio se trata do diagnóstico conjunto da situa-
ção inicial do território entre gestores, equipes e Conselho 
de Saúde, visando à pactuação do processo de trabalho e das 
metas para atingir a resolubilidade dos problemas de saúde 
(BRASIL, 2010a).

Assim, a equipe Nasf possibilita um aumento da resolubili-
dade da atenção, desenvolvendo ações conjuntas de correspon-
sabilização e de gestão integrada do cuidado frente às necessi-
dades encontradas no território e apontadas pelas eqSF e eqAB 
(ALBUQUERQUE et al., 2016; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

 Recentemente, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 
foi revisada e o Nasf recebeu uma nova nomenclatura: Núcleo 
Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (Nasf-AB) 
(BRASIL, 2017). Em relação a essa nova formulação da PNAB, críti-
cos são contundentes ao afirmar as limitações 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, ameaça 
os sucessos já alcançados e seus efeitos positivos na saúde da 
população (ABRASCO, 2017). Qualquer mudança que afete nega-
tivamente a ESF poderá reverberar na atuação do Nasf, tendo em 
vista a sua íntima ligação e seu vínculo no processo de trabalho.

Este capítulo aborda a atuação do Nasf na atenção aos por-
tadores de hipertensão e de diabetes mellitus, com foco nas prá-
ticas de promoção da saúde através das ações de alimentação e 
atividade física desenvolvidas. Essa construção foi baseada em 
uma breve reflexão teórica sobre o tema proposto e na apre-
sentação dos principais resultados de estudos que envolviam 
essa temática e foram realizados pelo Laboratório de Avaliação, 
Monitoramento e Vigilância em Saúde (LAM-Saúde) do Instituto 
Aggeu Magalhães (IAM/Fiocruz).

Atuação do Nasf na promoção da saúde dos diabéticos  
e/ou hipertensos

O Nasf deve atuar em consonância com as diretrizes relativas 
à AB. Sua portaria de implantação aborda isso trazendo como 
pressupostos políticas nacionais diversas, entre elas a Política 
Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). A PNPS trata a promoção 
da saúde como um conjunto de estratégias e formas de produzir 
saúde, individual e coletivamente, pautando-se em práticas de 
articulação intra e intersetorial e na RAS, com ampla participa-
ção e controle social (BRASIL, 2014b; DIAS et al., 2018).

A prática de promoção da saúde propicia mudanças signifi-
cativas na qualidade de vida das pessoas, uma vez que possibi-
lita a geração de condições de vida mais saudáveis, com maiores 
oportunidades, recursos e maior capacidade crítica na tomada 
de decisões em prol da saúde (HEIDEMANN et al., 2018).

Apesar da promoção da saúde perpassar os diversos níveis de 
atenção e serviços de saúde, a Atenção Básica é o locus ideal de 
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desenvolvimento dessas ações tendo em vista o vínculo, a con-
tinuidade e o acompanhamento do cuidado dentro do territó-
rio, atingindo os indivíduos antes mesmo do processo de adoe-
cimento (DIAS et al., 2018). E, nesse âmbito, a AB contempla a 
atuação do Nasf, sendo essa uma das diretrizes que orientam as 
ações a serem desenvolvidas, trazendo com isso reflexos óbvios 
no processo de trabalho das eqSF (BRASIL, 2010a).

Dentre os temas elencados como prioritários da PNPS está 
a promoção da alimentação saudável, de práticas corporais e 
de atividade física. No Nasf, os profissionais, principalmente os 
nutricionistas e os educadores físicos, devem reforçar a impor-
tância da adoção de hábitos alimentares saudáveis e da prática 
de atividade física/práticas corporais, cujos objetivos são pro-
piciar melhoria da qualidade de vida da população e prevenir o 
surgimento de agravos e danos decorrentes das doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNTs), como a hipertensão arterial sis-
têmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) (BRASIL, 2010a).

A adoção da alimentação saudável e da atividade física têm 
papel de destaque no tratamento e no controle da HAS e do DM, 
resultando em melhoria do controle glicêmico, na redução da 
pressão arterial (PA) e no retardamento do aparecimento de 
complicações associadas a essas patologias (ALBERTI et al., 2009). 
A adoção dessas práticas saudáveis acarreta em consequente 
perda de peso, também trazendo benefícios como a diminuição 
da resistência à insulina nos usuários diabéticos e a redução da 
PA em hipertensos (BRASIL, 2013d, 2013e).

Diante disso, reforça-se ainda mais a contribuição e o papel 
do Nasf na atuação conjunta com e para a eqSF. Mendes (2012) 
ressalta que a inserção dos profissionais do Nasf é tão estratégica 
na atenção às condições crônicas que esses deveriam compor as 
equipes como membros orgânicos, já que a atual composição 
padrão de profissionais da ESF não tem dado conta das necessi-
dades em saúde que esse público necessita. 
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Assim, o processo de trabalho do Nasf e a sua relação com 
as eqSF fortalece o desenvolvimento das ações de promoção da 
saúde, que são fundamentais para prevenção e controle desses 
agravos. O Nasf pode atuar nas ações diretas individuais e cole-
tivas relacionadas à temática de alimentação e atividade física, 
principalmente ao contar com as categorias profissionais do 
nutricionista e do educador físico, compreendendo a sua exper-
tise nesses núcleos de saber profissional (BRASIL, 2014a).

Para isso, as equipes Nasf podem utilizar diversos espaços 
interdisciplinares para a construção e troca de saberes, entre 
eles os grupos de saúde, de ações coletivas no território e de 
discussão de casos, compartilhando seus conhecimentos com a 
equipe e comunidade (ACIOLE; OLIVEIRA, 2017). 

Destaca-se também seu importante papel nas atividades de 
educação permanente e na organização do processo de trabalho 
das eqSF, no intuito de qualificá-los e instrumentalizá-los para 
práticas adequadas na atenção nutricional e na prática de ativi-
dade física, contribuindo assim na educação e formação desses 
profissionais (BRASIL, 2010a; SANTOS, M. C. et al., 2017).

Assim sendo, a proposta de apoio matricial do Nasf à ESF se 
torna essencial no enfrentamento que as DCNTs, como a HAS e o 
DM necessitam, promovendo o aprimoramento da eqSF e fomen-
tando práticas de promoção da saúde e adoção de estilos de vida 
saudáveis nos diversos tipos e formas de atuação na AB.

Resultados de pesquisas em Pernambuco

Os resultados apresentados a seguir representam recortes de 
estudos desenvolvidos pelo LAM-Saúde: “RedeNut: avaliação 
da inserção do componente alimentação e nutrição na rede 
de atenção aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco” e 
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“Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf ): uma análise dos 
componentes alimentação, nutrição e atividade física na rede 
de atenção aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco –  
RedeNut-Nasf”. 

Atuação do Nasf segundo profissionais de equipes da ESF

Apresentamos a seguir a análise da atuação do Nasf na ESF a 
partir do estudo RedeNut. Trata-se de um estudo descritivo rea-
lizado nos quatro municípios sede das macrorregiões de saúde 
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 comunitários de saúde – ACS) dos quatro municípios. Os 
resultados obtidos descrevem a atuação 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 município, 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 mínimo um e no máximo três 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 formulários padronizados, que foram cons-
truídos, testados e validados internamente antes da coleta de 
dados no campo. Os dados foram analisados com o software 
estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 19.

Na Figura 3, observa-se o vínculo entre as eqSF dos quatro 
polos e as equipes Nasf.
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Figura 3. Presença de vínculo entre a equipe de Saúde da Família e a equi-
pe Nasf

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

Tabela 1. Profissionais integrantes da equipe Nasf

Variáveis

Recife Caruaru Serra 
Talhada Petrolina Total 

N %* N %* N %* N %* N %*

Presença de 
nutricionista na 
equipe Nasf

95 90,5 25 100,0 12 100,0 46 97,9 178 94,2

Presença de 
educador físico 
na equipe Nasf

22 21,8 22 95,7 1 14,3 42 89,4 87 48,9

Presença de 
farmacêutico na 
equipe Nasf

56 56,0 0 0,0 5 71,4 44 93,5 105 59,7

Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da Família.
* As percentagens são calculadas excluindo-se respostas em falta. 
Fonte: Dados do estudo RedeNut (2015-2016).
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Verificou-se que havia maior vinculação entre as equipes da 
ESF e o Nasf nos municípios do sertão, Serra Talhada e Petrolina, 
quando comparados aos municípios de Caruaru e Recife. A 
seguir consideramos apenas as respostas dos profissionais que 
afirmaram que sua equipe tinha vínculo com o Nasf. A Tabela 
1 traz a composição 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 municípios. 
Quanto aos farmacêuticos (59,7%), destaca-se que nenhum 
esteve inserido na equipe Nasf no município de Caruaru. No 
Recife, esteve presente em apenas 56% das equipes. Cabe ave-
riguar como está estabelecida a dispensação de medicamentos 
nesses municípios, tendo em vista que a presença do profissional 
farmacêutico possibilita maior acesso da população a medica-
mentos e contribui para o seu uso racional (SOUSA et al., 2013).

Dentre as três categorias profissionais analisadas, a do educa-
dor físico foi a que teve menor presença. Segundo os profissio-
nais das eqSF de Serra Talhada, só havia um profissional dessa 
categoria no município. No Recife, esses profissionais estavam 
presentes em 21,8% das equipes. Todavia, deve-se levar em conta 
que, na capital pernambucana, muitos desses profissionais estão 
inseridos nos polos da Academia da Cidade. Esse programa, 
implantado pela Secretaria de Saúde do Recife, visa fortalecer as 
práticas de promoção da saúde por meio de ações de atividade 
física, lazer e alimentação saudável (FEITOSA, 2015). 

Outro papel importante do Nasf é a realização de reuniões 
periódicas com as eqSF. Essas aconteciam muito mais em Recife 
(93%) do que nos municípios do interior do estado (76% em 
Caruaru, 67% em Serra Talhada e 59% em Petrolina). Isso é preo-
cupante, sabendo que as reuniões envolvendo os profissionais do 
Nasf com os da ESF permitem o planejamento das ações em saúde, 
a discussão de casos e o compartilhamento de necessidades, o 



264

que pode favorecer uma maior atuação multiprofissional e apoio 
matricial do Nasf frente às necessidades presentes na equipe 
e no território (ALBUQUERQUE et al., 2016; SANTOS, M. C. et al., 
2017). Essa grande diferença da capital com os demais polos de 
macrorregiões de saúde do estado pode refletir em desigualda-
des na atuação do Nasf com e para as eqSF.

A Tabela 2 aborda a atuação do Nasf nas atividades e ações 
relacionadas à promoção e à prescrição da alimentação saudável 
e da atividade física.

A primeira constatação é que, exceto no município de 
Caruaru (onde quase todos os Nasf dispunham de um educador 
físico), havia maior realização das ações em prol da alimentação 
saudável do que da atividade física. A maior presença do nutri-
cionista nas equipes Nasf de todos os municípios (Tabela 1) pode 
ser uma explicação para esses achados. Segundo Vasconcelos, 
Sousa e Santos (2015), com a expansão das equipes de Nasf, 
houve aumento do número de nutricionistas, que passou a ser 
identificado, em termos numéricos, como o terceiro integrante 
não médico, além dos fisioterapeutas e psicólogos. Os autores 
sugerem aprofundar os estudos para avaliar se a expansão quan-
titativa vem acompanhada ou não da mudança da lógica da aten-
ção nutricional. 

As ações clínicas mais diretas e individuais desenvolvidas pelo 
Nasf em Pernambuco são a prescrição de dieta e/ou de exercícios 
físicos para usuários com HAS e DM. A prescrição de dieta acon-
teceu com frequência nos quatro municípios, um ponto positivo 
segundo Pádua e Boog (2006). Os autores refletiram sobre até 
que ponto a prescrição dietoterápica tem colaborado como uma 
intervenção eficaz para fazer frente aos desafios do cenário epide-
miológico atual e ao rápido avanço das doenças crônicas em suas 
relações com as práticas alimentares. Já na avaliação física e/ou 
na prescrição de exercícios, a frequência foi menor em todos os 
municípios e Recife apresentou o percentual mais baixo (21,6%) 
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quando comparado aos municípios do interior. Como já mencio-
nado, isso pode estar relacionado ao desenvolvimento da ativi-
dade pelos profissionais educadores físicos presentes nos polos da 
Academia da Cidade, a fatores de condições de trabalho e à for-
mação dos profissionais de educação física que integram a equipe 
do Nasf, conforme apontou o estudo de Santos et al. (2017).

Tabela 2. Atividades e ações relacionadas à promoção e à prescrição da ali-
mentação saudável e da atividade física que as equipes Nasf realizam na eSf 
do Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina

Variáveis

Recife Caruaru Serra
Talhada Petrolina Total

N %* N %* N %* N %* N %*

Realização pelo 
Nasf de atividades/ 
ações de educação 
em saúde sobre 
alimentação saudável

86 86,9 20 87,0 8 88,9 33 75,0 147 84,0

Realização pelo Nasf 
de atividades/ ações 
de educação em 
saúde sobre atividade 
física

47 48,0 18 81,8 4 44,4 33 75,0 102 59,0

Realização pelo Nasf 
de intervenções 
nutricionais como a 
prescrição de dieta 
para usuários com 
HaS e/ou DM

70 72,9 19 79,2 10 100,0 43 93,5 142 80,7

Realização pelo Nasf 
de intervenções como 
a avaliação física 
e/ou a prescrição 
de exercícios para 
usuários com HaS e/
ou DM

21 21,6 15 68,2 4 50,0 26 68,4 66 40,0
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Variáveis

Recife Caruaru Serra
Talhada Petrolina Total

N %* N %* N %* N %* N %*

Realização pelo 
Nasf de atividades 
matriciais, de cunho 
pedagógico, sobre 
alimentação saudável

57 34,5 14 58,3 8 88,9 13 31,0 92 55,4

Realização pelo 
Nasf de atividades 
matriciais, de cunho 
pedagógico, sobre af

20 23,0 16 76,2 5 50,0 11 26,8 52 32,7

Realização pelo 
Nasf de atividades 
matriciais, de cunho 
assistencial, sobre 
alimentação saudável

50 56,8 15 68,2 8 80,0 18 42,9 91 56,2

Realização pelo 
Nasf de atividades 
matriciais, de cunho 
assistencial, sobre af

21 26,6 13 65,0 2 20,0 16 41,0 52 35,1

eSf – Estratégia de Saúde da Família; Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família; HaS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; 
af – atividade física.

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

Outras dimensões importantes de suporte que o Nasf realiza 
com e para a ESF são as atividades matriciais de cunho pedagó-
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 ações assistenciais prevalece-
ram quando comparadas com as de cunho pedagógico. Todavia, a 
impressão é de grandes disparidades entre os municípios na rea-
lização desse apoio matricial. Cabe, nesse contexto, a realização 
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de estudos que possam investigar com maior profundidade as 
ações relacionadas tanto ao cunho assistencial quanto ao cunho 
pedagógico. Estudo realizado por Oliveira e Wachs (2018), que 
discute a organização do processo de trabalho na atenção primá-
ria à saúde 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 clínica 
ampliada, conhecer a rede, reorganizar o cuidado em saúde e 
participar dos espaços políticos, o que favorece o cuidado usuá-
rio-centrado e a qualificação da atenção.

A Tabela 3 apresenta a atuação do Nasf em outro papel impor-
tante junto com as eqSF: a construção do Projeto Terapêutico 
Singular (PTS) e do Projeto de Saúde no Território (PST).

Em relação à construção do PTS, Recife foi o município que 
apresentou a maior participação do Nasf (79,1%) enquanto Serra 
Talhada liderou (com 62,5%) os demais municípios quanto à rea-
lização do PST.

Tabela 3. Atuação das equipes Nasf na construção do Projeto Terapêutico 
Singular (ptS) e do Projeto de Saúde no Território (pSt) em conjunto com as 
equipes da eSf do Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina

Variáveis

Recife Caruaru Serra 
Talhada Petrolina Total 

N %* N %* N %* N %* N %*

Realização 
do ptS 72 79,1 13 72,2 5 55,6 12 28,6 102 63,8

Realização 
do pSt 39 52,7 7 50,0 5 62,5 13 35,1 64 48,1

eSf – Estratégia de Saúde da Família; Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família; ptS – Projeto Terapêutico Singular; pSt – Projeto de Saúde no 
Território; eqSf – equipe de Saúde da Família.

* As percentagens são calculadas excluindo-se respostas em falta.
Fonte: Dados do estudo RedeNut (2015-2016).
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Assim como no estudo de Gonçalves et al. (2015), observou-se 
que essas ferramentas tecnológicas 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 resistência em aceitá-las. Esse desconhecimento ou resis-
tência pode corroborar para que os profissionais não utilizem 
as ferramentas que potencializam a discussão conjunta entre 
os profissionais das equipes de referência e o Nasf para planeja-
mento das ações em saúde.

Percebe-se que a atuação do Nasf junto às eqSF em Pernam-
buco necessita de reforço nas ações de atividade física, tendo em 
vista a sua menor realização quando comparada com as de ali-
mentação. Cabe, então, refletir sobre a necessidade de inclusão 
de outros profissionais na equipe Nasf, a exemplo do educador 
físico, como também discutir sobre o processo de trabalho dessa 
equipe com vistas a fortalecer as suas ações assistenciais e peda-
gógicas nas temáticas de alimentação e de atividade física.

Atuação do Nasf em relação à alimentação  
e à atividade física no Recife

Trata-se de um estudo de caso descritivo e exploratório reali-
zado no Recife (PE) para analisar as ações de alimentação e de 
atividade física que as equipes Nasf desenvolvem nesse muni-
cípio. 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 investigação. Cada equipe teve um profissional 
entrevistado. Optou-se por dar preferência à entrevista com o 
nutricionista ou o educador físico por compreender que esses 
responderiam melhor sobre as questões específicas relaciona-
das às ações de alimentação e de atividade física. Na ausência 
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), psicólogo (1) 
e fisioterapeuta (1).

As 19 equipes possuíam um total de 121 profissionais de diver-
sas categorias profissionais, faziam a cobertura de 80 Unidades de 
Saúde da Família (USF), representando 158 eqSF. As USF possuíam 
123 grupos de educação em saúde. Esse levantamento subsidiou a 
análise estatística dos dados, sendo esses valores denominadores 
nos cálculos, a depender do indicador e da análise de interesse.

Um primeiro resultado remete à descrição 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

Variável %

Local na uSf/
comunidade para 
ações coletivas

uSf sob área de abrangência do Nasf que 
possuam local na uSf/ comunidade para 
realizar as ações com a comunidade

68%

Material 
informativo na 
temática de a/N 
e af

Equipe Nasf que dispunha de material 
informativo relacionado à temática de a/N 
(pelo menos 1 dos itens: folders, banner, cartaz 
ou similares)

42%

Equipe Nasf que dispunha de material informa-
tivo relacionado à temática de af (pelo menos 1 
dos itens: folders, banner, cartaz ou similares)

11%

Equipamentos 
para avaliação 
física e 
nutricional

Equipe Nasf que dispunha de equipamentos 
para avaliação física e nutricional (pelo menos 
4 dos equipamentos: balança antropométrica, 
fita métrica, calculadora, estadiômetro e 
adipômetro)

95%

Qualificação/
capacitação dos 
integrantes do 
Nasf na temática 
de a/N e af

Profissionais do Nasf que receberam 
qualificação/capacitação na temática de a/N 
nos últimos dois anos

53%

Profissionais do Nasf que receberam 
qualificação/capacitação na temática de af nos 
últimos dois anos

5%
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Variável %

Existência do 
nutricionista e/ou 
educador físico 
na equipe Nasf

Existência do nutricionista na equipe Nasf 95%

Existência do educador físico na equipe Nasf 0%

Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da Família; uSf – Unidade de Saúde da 
Família; a/N – alimentação/ nutrição; af – atividade física. 
Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).

Dentre as Unidades de Saúde da Família matriciadas pelo 
Nasf, um pouco mais de dois terços possuíam locais na comuni-
dade ou na própria USF para a realização de atividades coletivas. 
Esses espaços dentro das USF ou no entorno delas são importan-
tes para que o núcleo possa desenvolver ações de caráter mais 
coletivo com a população adscrita.

Quase todas as equipes Nasf estudadas informaram ter equi-
pamentos para avaliação física e nutricional. A presença desses 
equipamentos para as equipes Nasf favorece a realização da ava-
liação nutricional e física para os usuários que necessitam de 
uma avaliação e de acompanhamento detalhado. 

Todavia, outros aspectos dos recursos disponíveis nos Nasf 
apontaram para deficiências, principalmente em detrimento de 
ações em prol da promoção da atividade física. Verificou-se, por 
exemplo, a pouca existência de materiais informativos, prin-
cipalmente sobre atividade física. Quanto à qualificação ou à 
capacitação dos profissionais do Nasf, apenas 53% dos profissio-
nais a receberam sobre a temática da alimentação e somente 5% 
sobre atividade física. Soma-se a isso a questão da composição 
das equipes Nasf no Recife: 95% integravam um nutricionista, 
porém nenhuma delas contava com um educador físico. Vale 
ressaltar que a ausência do educador físico nas equipes Nasf no 
município 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 própria normatização do 
Nasf afirmar que a atuação da equipe dentro das áreas estraté-
gicas (que incluem alimentação e atividade física) não deve se 
restringir à atuação específica e exclusiva de uma categoria pro-
fissional (BRASIL, 2010a), as deficiências de recursos observadas 
no Quadro 1 podem ter contribuído para que diversas ações de 
atividade física verificadas nesse estudo fossem desenvolvidas de 
maneira insuficiente na ESF do Recife.

O Quadro 2 evidencia as ações de educação em saúde e 
divulgação de informações nas temáticas alimentação e ativida- 
de física. 

Quadro 2. Ações de educação em saúde e divulgação de informações nas 
temáticas alimentação e atividade física desenvolvidas pelo Nasf no Recife

Variável %

Divulgação de 
informações na 
temática a/N 
e af

Atuação do Nasf na divulgação de informações 
sobre a/N (periodicidade: muitas vezes ou 
sempre)

74%

Atuação do Nasf na divulgação de informações 
sobre af (periodicidade: muitas vezes ou sempre) 42%

Eventos 
comunitários 
que envolvem 
a temática a/N 
e af

Participação do Nasf em eventos comunitários 
sobre a/N (no mínimo três eventos no último 
ano)

53%

Participação do Nasf em eventos comunitários 
sobre af (no mínimo três eventos no último ano) 32%

Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da Família; a/N – alimentação/ nutrição; 
af – atividade física. 
Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).

Ações de educação em saúde, individuais ou coletivas, fazem 
parte da rotina dos profissionais do Nasf. Nas temáticas alimen-
tação e atividade física, essas devem ser realizadas de maneira 
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contínua, atingindo de forma ampla tanto a população em geral 
como grupos específicos, como portadores de HAS ou de DM 
(BRASIL, 2010a; MACIEL et al., 2015). A divulgação de informa-
ções e a participação em eventos comunitários são importantes 
para que os conhecimentos oferecidos pelo Nasf não fiquem res-
tritos aos grupos de educação em saúde que o usuário participa. 
É fundamental que atinjam mais amplamente a população do 
município, favorecendo, no caso, a adoção de hábitos alimenta-
res e de atividade física saudáveis.

O Quadro 2 mostra que as equipes Nasf realizaram essas ações, 
embora de maneira relativamente modesta e sempre privile-
giando a temática alimentação em detrimento da atividade física. 
Outro estudo (SOUZA; LOCH, 2011) também aponta essa questão 
da deficiência na realização de eventos que visem mobilizar o 
município sobre a importância da prática de atividade física. 

A mesma discrepância foi observada em relação à participa-
ção dos Nasf nos grupos de saúde presentes nas USF. Esses gru-
pos são espaços que os profissionais do Nasf devem apoiar para 
realizar práticas de educação em saúde. É importante oportu-
nizá-los, particularmente os que são compostos por portadores 
de HAS e de DM, comuns nas USF, para a inserção e discussão 
de temas em prol da adoção de hábitos saudáveis. No entanto, 
enquanto constatamos uma boa intervenção das equipes Nasf 
do Recife nesses grupos na temática alimentação (94%), o apoio 
sobre a temática de atividade física foi de 50%. 

O Nasf também deve desenvolver ações para aprimorar o 
processo de trabalho das eqSF. Uma delas é participar das reu-
niões das equipes de Saúde da Família vinculadas. Esses espa-
ços contribuem para o compartilhamento das necessidades da 
equipe e do território da ESF com o Nasf, favorecendo as prá-
ticas de educação permanentemente, a discussão conjunta e a 
gestão 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 reuniões. A educação 
permanente e a orientação do processo de trabalho são outras 
ações passíveis de desenvolvimento junto aos profissionais das 
eqSF. Os resultados da análise para as equipes Nasf do Recife se 
encontram no Quadro 3.

Quadro 3. Ações de aprimoramento do processo de trabalho das eqSf re-
lacionadas às temáticas alimentação e atividade física desenvolvidas pelo 
Nasf no Recife

Variável %

Ações de educação 
permanente com as 
eqSf nas temáticas a/N 
e af

EqSf que o Nasf realiza ações de 
educação permanente referentes à 
temática a/N

35%

EqSf que o Nasf realiza ações de 
educação permanente referentes à 
temática af

5%

Orientações sobre o 
processo de trabalho 
das eqSf nas temáticas 
a/N e af

EqSf que o Nasf realiza orientações sobre 
o processo de trabalho referentes à a/N

49%

EqSf que o Nasf realiza orientação sobre 
o processo de trabalho referentes à af

8%

Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da Família; eqSf – equipe de Saúde da 
Família; a/N – alimentação/ nutrição; af – atividade física. 
Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).

Observou-se que no Recife a atuação do Nasf nas ações de 
educação permanente e na orientação do processo de trabalho 
tem se dado em menos de 50% das eqSF no tema alimentação 
e em menos de 10% para a atividade física. Ora, a educação 
permanente é um dos pilares da dimensão pedagógica do Nasf, 
permitindo o compartilhamento de saberes e uma construção 
coletiva para subsidiar os profissionais das equipes de Saúde 
da Família na orientação de adoção de hábitos saudáveis pelos 
usuários (BRASIL, 2010a). A insuficiência aqui demonstrada 
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corrobora com os achados do estudo de Gomes (2016), que evi-
denciou problemas nas orientações alimentares que médicos e 
enfermeiros das eqSF ofereciam a usuários hipertensos e dia-
béticos no Recife. Os resultados encontrados nesse recorte do 
RedeNut-Nasf reforçam a necessidade de aprimoramento das 
ações de educação permanente do Nasf junto aos profissionais 
das eqSF, para que esses estejam mais qualificados para realiza-
rem orientações sobre alimentação e atividade física voltadas a 
portadores de HAS e DM.

Outro modo de interação entre o Nasf e as equipes de Saúde 
da Família é a discussão de casos, que permite reunir profissionais 
com diferentes habilidades, saberes e experiências, ampliando o 
olhar sobre uma situação específica que possivelmente requer 
o compartilhamento de cuidado entre os diversos profissionais 
(BRASIL, 2014a). As equipes Nasf no Recife realizam essa discus-
são de casos em 73% das eqSF no que diz respeito a problemas 
de saúde referentes à alimentação e à nutrição, mas somente em 
26% das equipes quando o tema é atividade física.

Dentro dessa discussão de casos, é recomendado o uso de 
ferramentas tecnológicas como o PTS e o PST a fim de subsidiar 
o trabalho de cuidado coletivo a ser prestado, seja para o indi-
víduo, para a família ou para a comunidade. Observou-se que, 
no Recife, o Nasf pouco participava da construção do PTS (em 
25% das eqSF) e ainda menos na elaboração do PST (em 5% das 
eqSF). Ambas as práticas requerem uma discussão coletiva entre 
os diversos profissionais de referência ou apoiadores da ESF. A 
sua pouca realização dentro da ESF abre espaço para o questio-
namento de se é possível, diante das dificuldades conjunturais 
na saúde e no processo de trabalho (falta de solidariedade na 
equipe, conflitos, fragmentação), a implantação de tais condutas 
terapêuticas (ACIOLE; OLIVEIRA, 2017; BRASIL, 2010a). 

Entre as possibilidades de atuação do Nasf ainda há a realiza-
ção de atendimento domiciliar individual ou compartilhado com 
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as eqSF, de acordo com as demandas das equipes e do território. 
No Recife, verificou-se que, nos dois casos, o atendimento domi-
ciliar se dava com maior frequência para problemas de saúde 
referentes à alimentação (individual – 100% e compartilhado – 
95%) do que quando se tratava de atividade física (individual e 
compartilhado ambos de 16%). Não se pode determinar se esse 
fato está relacionado à pouca solicitação das eqSF, dos usuários 
adscritos ou a dificuldades de resposta por parte do Nasf, no que 
tange à temática atividade física. 

O trabalho do Nasf também prevê a busca para realização 
de articulações e de parcerias intra e intersetoriais com vistas a 
fomentar a integração de serviços e aumentar a resolubilidade dos 
problemas de saúde identificados no território (TITON DE SOUZA; 
CALVO, 2018). Por exemplo, as Academias da Saúde e as escolas 
(em conjunção com o Programa Saúde na Escola) são dois espaços 
propícios a articulações com o Nasf e previstos nos documentos 
normativos (BRASIL, 2010a; 2014a). Todavia, verificou-se que no 
Recife havia pouca articulação do Nasf com esses espaços e, ainda 
nesse caso, as intervenções se davam mais na temática alimen-
tação do que na temática atividade física. Assim, 37% dos Nasf 
reportaram intervenções relativas à alimentação tanto nas escolas 
quanto nas Academias da Saúde ou Academias da Cidade e espa-
ços similares: as percentagens caíram para 11% e 21%, respectiva-
mente, quando se tratava de intervir sobre a atividade física. 

As parcerias do Nasf com outros serviços de saúde, institui-
ções ou entidades locais apareceram bem desenvolvidas para 
ações sobre a alimentação (presentes em 95% dos Nasf), porém 
muito menos para as ações sobre a atividade física, declaradas 
em somente 16% dos Nasf. Pode-se lamentar que parcerias com a 
Academia da Cidade, que contam com um profissional de educa-
ção física, não sejam mais articuladas pelo Nasf no Recife, a fim 
de reforçar a proposta já fraca de ações de atividade física para os 
usuários, particularmente os portadores de HAS ou de DM.
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No entanto, a dificuldade de articulação da ESF e do Nasf 
nas práticas intersetoriais observada no Recife também é apon-
tada por Ferro et al. (2014), que revela como entrave a questão 
da restrição da comunicação entre os diferentes setores sociais, 
bem como a falta de interesse desses na realização do trabalho 
conjunto. Seus achados verificaram que a articulação da rede 
é focada nos serviços de saúde e que as ações intersetoriais 
ficam muito restritas a encaminhamentos entre os serviços, não 
havendo um espaço estruturado e oficial para a realização do 
planejamento de ações conjuntas. 

Foi verificada também a atuação do Nasf nas ações mais 
amplas de planejamento, monitoramento e avaliação referentes 
à alimentação e à atividade física. Essas ações são considera-
das como processos positivos para a melhoria da qualidade dos 
serviços de saúde, auxiliando na definição de estratégias e na 
tomada de decisão pelos profissionais e pela gestão. Essas devem 
ser realizadas pela equipe Nasf no desenvolvimento das suas ati-
vidades na atenção básica, bem como utilizadas enquanto forma 
de autoavaliação da sua atuação (BRASIL, 2014a). 

Os resultados da análise se encontram no Quadro 4.

Quadro 4. Ações de planejamento, monitoramento e avaliação relaciona-
dos a temática alimentação e atividade física desenvolvidas pelo Nasf no 
Recife

Variável %

Pl
an

ej
am

en
to Planejamento 

integrado 
referente à 
temática a/N e af

Atuação do Nasf na realização 
de planejamento integrado para 
construir estratégias referentes à 
a/N (no mínimo anualmente)

63%

Atuação do Nasf na realização 
de planejamento integrado para 
construir estratégias referentes à af 
(no mínimo anualmente)

11%
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Variável %

Co
le

ta
, r

eg
is

tr
o 

e 
an

ál
is

e 
de

 in
di

ca
do

re
s

Coleta de 
indicadores 
referentes à a/N 
e af

Atuação do Nasf na coleta de 
indicadores de a/N 21%

Atuação do Nasf na coleta de 
indicadores de af 0%

Registro de 
indicadores 
referentes à 
temática a/N e af

Atuação do Nasf no registro dos 
indicadores de a/N 26%

Atuação do Nasf no registro dos 
indicadores de af 0%

Análise de 
indicadores 
referentes à 
temática a/N e af

Atuação do Nasf na análise dos 
indicadores de a/N 21%

Atuação do Nasf na análise dos 
indicadores de af 0%

Av
al

ia
çã

o 
e 

m
on

ito
ra

m
en

to Avaliação 
das metas 
relacionadas à 
temática a/N e af

Atuação do Nasf na avaliação das 
metas relacionadas à a/N 21%

Atuação do Nasf na avaliação das 
metas relacionadas à af 0%

Monitoramento 
das metas 
relacionadas à 
a/N e af

Atuação do Nasf no monitoramento 
de metas relacionadas à a/N 16%

Atuação do Nasf no monitoramento 
metas relacionadas à af 0%

An
ál

is
e 

de
 

de
se

m
pe

nh
o Análise de 

desempenho 
da equipe Nasf 
referente à 
temática a/N e af

Atuação do Nasf na análise de 
desempenho da equipe Nasf 
referente às ações de a/N

37%

Atuação do Nasf na análise de 
desempenho da equipe Nasf 
referente às ações de af

0%

Nasf – Núcleo de Apoio à Saúde da Família; a/N – alimentação/ nutrição; 
af – atividade física. 
Fonte: Dados do estudo RedeNut-Nasf (2016).
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Com exceção das ações de planejamento integrado (alimen-
tação – 63% e atividade física – 11%), todas as ações de coleta, 
registro e análise de indicadores, avaliação, monitoramento e 
análise de desempenho não foram realizadas pelo Nasf na temá-
tica atividade física, evidenciando uma lacuna na execução de 
tais atividades. Ressalta-se também que, apesar dessas ações 
terem sido realizadas na temática alimentação, os percentuais 
atingidos foram baixos, o que revela que essas atividades são 
pouco operacionalizadas pelo Nasf no Recife. Titon de Souza e 
Calvo (2018) também apontaram a insuficiência de mecanismos 
para monitoramento e avaliação dos resultados alcançados pelo 
Nasf, o que dificulta a orientação da atuação em direção à inte-
gralidade e à interdisciplinaridade da atenção.

Para concluir esse relatório do estudo de caso sobre atuação 
do Nasf no Recife, cabe destacar que os resultados apresentados 
evidenciam uma discrepância em todas as variáveis analisadas e 
entre ações voltadas para alimentação e referentes à atividade 
física. Essas últimas sempre ou quase sempre se apresentaram 
com percentuais inferiores ou até zerados. É provável que a não 
inclusão do educador físico nas equipes do Nasf no município 
seja um dos principais fatores para esse achado. Contudo, con-
forme o arcabouço normativo do Nasf, outros profissionais da 
equipe deveriam estar realizando essas ações na área estraté-
gica de atividade física, proporcionando aos usuários adscritos 
na ESF a oferta de orientações e ações adequadas. Isso não se 
verificou evidenciando, assim, a necessidade de reforço contun-
dente nessa temática, seja pela inserção de um educador físico 
na equipe do Nasf, seja pelo aprimoramento da qualificação dos 
demais profissionais na área; ou, ainda, pelo fortalecimento de 
ações conjuntas com os polos da Academia da Cidade, já que 
esses incluem profissionais de educação física. O importante é 
buscar a criação de mecanismos que possam reduzir as lacunas 
referentes à atuação nessa temática. 
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Considerações finais

O Nasf se apresenta relevante e inovador, visto que possui uma 
proposta transformadora do processo de trabalho na atenção 
básica e deve fortalecer um novo modelo de saúde que supere o 
foco assistencial das práticas de saúde.

Dentre os desafios encontrados para sua implementação, 
destacam-se: a formação dos profissionais de saúde, que não é 
pautada na lógica do apoio matricial, vínculo e coordenação do 
cuidado; a centralização nas práticas da dimensão assistencial 
do Nasf, seja por conta das demandas e lacunas da atenção espe-
cializada no território ou pela própria formação dos profissionais 
de forma fragmentada e centrada na doença; e as dificuldades na 
realização do apoio longitudinal com as equipes e a geração de 
vínculos com os usuários devido ao número de equipes que o 
Nasf deve apoiar (BRASIL, 2014a; MENDES, 2012)

Soma-se a isso a diversidade dos fatores contextuais referen-
tes à própria complexidade da atenção básica, à falta de com-
preensão da lógica de atuação do Nasf pela eqSF e eqAB, pelos 
gestores e próprios trabalhadores, assim como pelos diferentes 
interesses em jogo dos modelos de atenção à saúde vigentes 
(ACIOLE; OLIVEIRA, 2017).

Os resultados dos estudos evidenciam que deve haver um 
fortalecimento nas ações de matriciamento desenvolvidas pelo 
Nasf nas temáticas alimentação e atividade física, especialmente 
essa última, tendo em vista a sua escassa realização nas equipes 
Nasf estudadas. Essas práticas já são discutidas como de extrema 
importância no adequado manejo que DCNTs como a HAS e o DM 
necessitam. 
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Introdução

Em todo o mundo, as dietas tradicionais, compostas principal-
mente por grãos integrais, vegetais, frutas e uma pequena quan-
tidade de carnes e laticínios, vêm sendo substituídas por dietas 
ocidentalizadas, compostas por grande variedade de alimentos 
industrializados, ricos em açúcares, gorduras e sal. Essa trans-
formação, somada a outras mudanças no estilo de vida como 
o sedentarismo, é um dos principais fatores relacionados ao 
aumento da obesidade, assim como do diabetes e da hipertensão. 
Nesse contexto, a alimentação e a nutrição têm papel central 
na prevenção e no tratamento desses agravos e esse pressuposto 
fundamenta a elaboração deste capítulo, dividido em quatro 
seções. As três primeiras são baseadas em uma revisão da litera-
tura. A última apresenta dados de pesquisas locais. Em princípio, 
as mudanças nos cenários demográfico e epidemiológico e do 
sistema alimentar são debatidas enquanto importantes aspectos 
da transição nutricional. Em seguida, é discutido o papel dos 
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padrões alimentares na etiologia e na prevenção do diabetes e da 
hipertensão. O terceiro aspecto abordado são as recomendações 
alimentares e nutricionais para o tratamento desses desfechos. 
Por fim, são apresentados alguns resultados de pesquisas reali-
zadas em Pernambuco pelo Laboratório de Nutrição em Saúde 
Pública da Universidade Federal de Pernambuco, em parceria 
com o Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em 
Saúde (LAM-Saúde), da Fundação Oswaldo Cruz em Pernambuco, 
o Instituto Aggeu Magalhães (IAM/Fiocruz PE). 

Mudanças dietéticas em um contexto de transições

A urbanização e, principalmente, o rápido avanço tecnológico 
têm levado a modificações no processo saúde-doença. Pesquisa-
dores das áreas da Economia, da Estatística e da Saúde têm 
explicado tais mudanças usando os conceitos de transição 
demográfica, epidemiológica e alimentar/nutricional. De forma 
simplificada, a transição demográfica é caracterizada pela redu-
ção nos níveis de fecundidade, natalidade, mortalidade e conse-
quente envelhecimento populacional. 

Como causa e consequência da transição demográfica, a tran-
sição epidemiológica é a passagem do predomínio das doenças 
infecciosas, parasitárias e carenciais para um modelo caracteri-
zado pela alta prevalência de doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNTs), como obesidade, diabetes mellitus (DM) e hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS). Essa transição tornou-se possível, 
ainda, devido a uma série de mudanças ocorridas simultanea-
mente, como o aumento da tecnologia médica, a cura de mui-
tas doenças infecciosas, a expansão da vacinação, a melhoria do 
saneamento e o acesso aos serviços de saúde, além da mudança 
no estilo de vida. 

Por fim, a transição nutricional foi um conceito introduzido 
na década de 1990 pelo economista americano Barry Popkin. O 
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termo se refere às mudanças alimentares e nutricionais que os 
países enfrentaram nas últimas 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 desnutrição, vem sendo substituído pelos altos níveis 
de sobrepeso e de obesidade, gerados pela superalimentação 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 compreensão des-
sas mudanças (nutricionais e epidemiológicas) a partir de uma 
análise complexa, que envolve desde os recursos e estratégias 
utilizados no sistema de produção, marketing, transformação e 
compra de alimentos, até as práticas de consumo, recursos e ins-
tituições envolvidas nesses processos (HLPE, 2017). 

De acordo com Popkin, Adair e Ng (2012), o principal gatilho 
para as mudanças no estado nutricional e no consumo alimentar 
é o crescimento econômico, que leva, quase sempre, ao avanço 
tecnológico. Este, por sua vez, muda os sistemas de produção de 
alimentos, desde a agricultura até a comercialização. Isso é preju-
dicial para a qualidade nutricional dos alimentos por duas razões: 
os sistemas de produção tradicionais são dizimados gerando 
impacto na biodiversidade e a perda de grande parte da alimen-
tação tradicional; e os alimentos beneficiados produzidos são de 
baixíssima qualidade nutricional. Juntando isso ao aumento do 
comportamento sedentário dos indivíduos, também decorrente 
dos avanços tecnológicos, teríamos a explicação macroeconô-
mica para o ganho excessivo de peso da população mundial.

Nos últimos anos, vários fatores têm influenciado as mudan-
ças no abastecimento de alimentos dos países, entre eles, des-
tacam-se: o sistema de produção de alimentos, que se tornou 
mais urbano, com consequente diminuição das áreas rurais; a 
globalização na distribuição de tecnologia relacionada à produ-
ção, ao transporte e ao marketing de alimentos; as modificações 



288

na forma como os meios de comunicação veiculam informações 
sobre os alimentos; e, também, mudanças macroeconômicas no 
fluxo de capital e de serviços entre os países. Por um lado, é 
importante reconhecer os benefícios dessas mudanças para os 
produtores e consumidores com a redução do desperdício de 
alimentos, a melhoria sanitária e a redução 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 econômica e de desenvolvimento social. 

A modernização da distribuição e das vendas dos alimentos 
representa um componente importante para a mudança no sis-
tema alimentar e é considerada um reflexo da enorme penetra-
ção das empresas de super e megamercados em todo o mundo 
em desenvolvimento, além das grandes cadeias de lojas de con-
veniências. O mercado de produtos frescos (mercado público e 
feiras abertas), por exemplo, está desaparecendo como princi-
pal fonte de alimentos e sendo substituído por supermercados 
regionais e locais, geralmente vinculados a multinacionais. Na 
América Latina, por exemplo, a participação dos supermercados 
em todas as vendas de varejo de alimentos aumentou de 15%, em 
1990, para 60%, em 2000, (REARDON et al., 2003). 

Em nível mundial, as principais mudanças ocorridas no 
padrão alimentar poderiam ser resumidas em quatro principais 
aspectos. Em princípio, aumentou-se o consumo de grãos refi-
nados e de açúcar adicional. O segundo ponto-chave tem sido o 
aumento global no consumo de carne e a redução no de legumi-
nosas. O terceiro consiste na ingestão cada vez maior de óleos 
vegetais. Finalmente, aumentaram-se alimentos prontos e bebi-
das açucaradas, assim como houve redução na ingestão de fru-
tas e de vegetais (ANAND et al., 2015). O impacto dessas mudan-
ças pode ser observado no aumento do percentual de calorias 
provenientes de produtos ultraprocessados na cesta básica 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 cenário, fica evidente que o alimento da forma que sai 
da natureza fica cada vez mais longe do consumidor, pois ganha 
lugar nos supermercados após ser modificado pela indústria, o que 
reforça a desvalorização do homem do campo (SOUZA et al., 2017). 

Os padrões alimentares na etiologia e prevenção da diabetes  
e hipertensão

A associação entre dieta e saúde é sustentada por uma relação 
interdependente entre padrões alimentares, alimentos e compo-
nentes alimentares, incluindo nutrientes. As dietas são compos-
tas por alimentos que, por sua vez, são compostos por nutrientes 
e outros componentes alimentares. Já os padrões alimentares 
podem ser entendidos como “o conjunto ou grupos de alimentos 
consumidos por uma dada população” (GARCIA, 1999, p.17).

Nesse sentido, o foco dos estudos em Epidemiologia Nutri- 
cional, que investigam a relação entre dieta e desfechos em saúde, 
tradicionalmente tem sido os nutrientes e outros componentes 
alimentares. Esse paradigma surgiu quando a desnutrição e as 
deficiências nutricionais eram as principais doenças causadas 
pela dieta. Entretanto, os determinantes dietéticos da desnutri-
ção e as deficiências nutricionais, que resultam da ingestão ou 
da absorção insuficiente de um determinado nutriente, são dife-
rentes dos determinantes das DCNTs, que resultam da interação 
de múltiplos fatores relacionados à dieta e ao ambiente. Por isso, 
o interesse das investigações em Epidemiologia Nutricional tem 
se voltado, mais recentemente, para os padrões dietéticos e sua 
relação com a ocorrência das doenças (TAPSELL et al., 2016). 

A abordagem de padrões alimentares pode apresentar 
importantes vantagens em relação às investigações focadas em 
nutrientes. Primeiro, porque existem interações sinérgicas e 
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antagônicas entre os nutrientes dentro dos padrões alimentares. 
Assim, a avaliação da dieta por padrões alimentares pode impli-
citamente explicar interações entre nutrientes que são frequen-
temente difíceis de identificar isoladamente. Segundo, porque 
as pessoas escolhem comer alimentos e não nutrientes. Por isso, 
as recomendações dietéticas baseadas em alimentos e padrões 
alimentares provavelmente serão mais acessíveis e melhor com-
preendidas pela população (TAPSELL et al., 2016). 

Nesse contexto, pode-se perceber que alguns padrões alimen-
tares de risco para o DM e a HAS vêm ganhando maior adesão 
por parte da população. Tem-se como exemplo o padrão western, 
marcado por um consumo ocidentalizado e composto, princi-
palmente, por alimentos de origem animal (carnes processadas, 
laticínios, ovos), fritos, industrializados e enriquecidos em açú-
car (POPKIN; ADAIR; NG, 2012). 

O consumo de açúcar livre pela população brasileira excede 
em mais de 50% o limite máximo recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), que é de 10% das calorias totais (LEVY; 
CLARO; MONTEIRO, 2012) e o consumo de bebidas açucaradas 
(refrigerantes, sucos, cerveja, sucos de soja) aumentou em até 
17% o consumo energético total diário (MONTEIRO; GOMES; 
CANNON, 2010). 

Alimentos rápidos, açucarados e substitutos de refeições 
completas apresentam baixa qualidade nutricional e alteram 
a regulação hormonal da fome/saciedade, fazendo com que os 
indivíduos percam a noção de saciedade (MONTEIRO; GOMES; 
CANNON, 2010), contribuindo para a obesidade e para o aumento 
das complicações decorrentes de outros agravos. As bebidas 
açucaradas, por exemplo, têm sido relacionadas ao ganho de 
peso, ao diabetes tipo 2 e ao aumento do risco cardiovascular em 
adultos (CASSADY; CONSIDINE; MATTES, 2012).

Nesse sentido, observa-se o surgimento e a predominância de 
outro padrão 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 padrão dietético é 
composto por formulações industriais com cinco ou mais ingre-
dientes, bebidas açucaradas, lanches embalados, pães e massas 
industrializados, margarinas, molhos instantâneos, bebidas em 
pó, carnes reconstituídas e outros. 

Pesquisas nacionais e internacionais têm mostrado que os 
alimentos ultraprocessados apresentam um perfil de nutrientes 
considerado obesogênico (LOUZADA et al., 2015b; MOUBARAC et 
al., 2017). O baixo consumo de proteínas, fibras, algumas vita-
minas e minerais, bem como o alto consumo de gorduras totais, 
saturadas, trans e açúcares livres, foram diretamente associados 
ao consumo de ultraprocessados (LOUZADA et al., 2018). 

Sendo assim, a associação 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 síndrome 
metabólica também tem sido relacionada com o alto consumo 
desses alimentos (MENDONÇA et al., 2016; MONTEIRO et al., 2018), 
assim como a HAS e as dislipidemias (MENDONÇA et al., 2017).

A carne, por sua vez, pode ser considerada um grupo de ali-
mentos de risco cardiometabólico. A escolha desse alimento foi, 
por muito tempo, orientada apenas pela composição de gordu-
ras (carne magra ou gorda) e atualmente também tem sido rela-
cionada a outros componentes como o ferro heme, sódio, con-
servantes, além das interações com o microbioma. Assim, são 
plausíveis as evidências que confirmam uma forte associação 
entre o consumo de carne processada e o risco de mortalidade 
por doença cardiovascular, acidente vascular encefálico e DM 
(MOZAFFARIAN, 2016; PAN et al., 2011). Dessa forma, seria mais 
prudente consumir pequenas quantidades de carnes vermelhas 
não processadas (1 a 2 porções/semana) para obter ferro e zinco 
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prontamente biodisponíveis, minimizando ou evitando as car-
nes processadas (MOZAFFARIAN, 2016). 

Em relação aos padrões alimentares estudados para redu-
ção do risco cardiometabólico, pode-se destacar os padrões 
Mediterrâneo e DASH. Esses melhoram uma série de fatores de 
risco, reduzem o ganho de peso em longo prazo e estão con-
sistentemente associados a um menor risco de eventos clínicos 
(MOZAFFARIAN; APPEL; VAN HORN, 2011).

A dieta do Mediterrâneo é um padrão dietético baseado 
em plantas e se caracteriza pela alta ingestão de frutas, legu-
mes, peixe, grãos, nozes e azeite, pelo consumo moderado de 
laticínios e vinho, e pela baixa ingestão de alimentos ricos em 
açúcares adicionados e carnes vermelhas e processadas. Assim, 
apresenta grande quantidade e variedade de nutrientes, além de 
diversos componentes bioativos como carboidratos complexos 
e fibras, proteínas vegetais, minerais, ácidos graxos insaturados, 
fitoesteróis e polifenóis.

A adesão à dieta do Mediterrâneo está relacionada com a 
melhora de importantes marcadores de risco cardiovascular 
como a redução do colesterol e triglicerídeo, aumento do HDL 
colesterol, melhor controle glicêmico e pressórico, redução 
da adiposidade, além da ação antioxidante e anti-inflamatória 
(SALAS-SALVADO et al., 2016). Por isso, esse padrão dietético tem 
sido frequentemente associado a um risco reduzido de várias 
doenças crônicas prevalentes, incluindo o DM e a síndrome 
metabólica (SALAS-SALVADO et al., 2016). Outrossim, padrões die-
téticos predominantes ou exclusivamente baseados em plantas 
também têm sido relatados como mais prudentes para preven-
ção e tratamento da HAS (ALEXANDER et al., 2017)

O padrão 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 laticínios pobres em gor-
dura, além de grãos integrais, aves, nozes, peixe em quantidade 
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limitada e recomenda o consumo restrito de gordura saturada, 
sódio, carne vermelha, doces e bebidas açucaradas. Esse padrão 
foi inicialmente desenvolvido para o manejo da HAS, uma vez que 
fornece maior quantidade de potássio, cálcio, magnésio, fibra e 
proteína (AL-SOLAIMAN et al., 2010). Os benefícios sobre a pres-
são arterial parecem ser maiores quando a dieta DASH é adaptada 
substituindo parcialmente o carboidrato por proteína, predo-
minantemente de fonte vegetal e gordura insaturada, principal-
mente monoinsaturada (APPEL et al., 2005). Além disso, a presença 
de antioxidantes, ácidos graxos insaturados, laticínios com baixo 
teor de gordura e fibras também podem melhorar a homeostase 
da insulina e tolerância à glicose (ESFANDIARI et al., 2017). 

É importante destacar que o padrão Mediterrâneo e DASH, 
apesar de serem internacionalmente reconhecidos e recomenda-
dos para população em geral, assim como para prevenção e trata-
mento do DM e da HAS, nem sempre são compatíveis com aspectos 
culturais ou com as condições socioeconômicas de determinadas 
regiões, podendo acentuar as desigualdades em saúde.

Em relação ao consumo de peixes e ômega-3, existem evi-
dências que sustentam uma relação positiva com a saúde cardio-
metabólica. No entanto, esses benefícios podem variar depen-
dendo do método de preparação e tipo de peixe. Assim, maiores 
benefícios podem ser obtidos se tal alimento não for submetido 
à fritura e com peixes de cor escura, pois possuem maior quanti-
dade de ácidos graxos ômega-3 (MOZAFFARIAN; WU, 2011).

Alguns alimentos são considerados protetores para o DM, 
como os grãos integrais, vegetais de folhas verdes, nozes e 
sementes, e outros possuem moderado fator de proteção como 
os laticínios, em especial iogurte (LEY et al., 2014; MOZAFFARIAN, 
2016). O ovo, por sua vez, apresenta consistentes evidências de 
consumo seguro para a população em geral, no entanto, existem 
registros de possíveis efeitos cardiometabólicos adversos, parti-
cularmente relacionados ao DM (FULLER et al., 2015). 
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Aspectos importantes relacionados à alimentação acompa-
nham o estilo de vida atual de boa parte da população brasileira e 
podem contribuir para uma alimentação de baixa qualidade nutri-
cional. As refeições tradicionais estão sendo substituídas por lan-
ches, o açúcar ingerido está vindo de bebidas e alimentos proces-
sados e as carnes processadas estão substituindo as carnes frescas 
(MONTEIRO et al., 2010). Além disso, o tempo destinado às refeições 
pelos indivíduos tem sido cada vez mais reduzido, impactando no 
tipo de alimento consumido (FERREIRA, 2010). Finalmente, orien-
tações baseadas em padrões alimentares saudáveis parecem mais 
viáveis e tendem a incentivar sistemas alimentares sustentáveis.

Recomendações alimentares e nutricionais  
para hipertensos e diabéticos

De acordo com os Cadernos de Atenção Básica Nº 35, 36 e 37 
(BRASIL, 2014, 2013a, 2013b), o cuidado integral com o paciente 
portador de DCNT deve incluir mudanças no estilo de vida, con-
trole metabólico e prevenção das complicações crônicas. Assim, 
o tratamento para o DM e a HAS envolve alguns eixos fundamen-
tais: adoção de hábitos alimentares saudáveis, prática regular 
de atividade física, consumo moderado de bebidas alcoólicas e 
abandono do tabagismo, em concomitância ou não com o trata-
mento farmacológico. 

A perda de 5 a 7% de peso melhora a resistência insulínica e 
contribui para que as metas glicêmicas sejam atingidas, especifi-
camente em indivíduos 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 redução aproximada de 20 a 30% na pressão 
arterial (MALACHIAS et al., 2016).

O consumo alimentar, por sua vez, tem relação direta com 
alguns fatores chaves para a prevenção e controle do DM e da 
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HAS, tais como a própria perda de peso, manutenção do perfil 
lipídico nos limites desejáveis, o controle glicêmico e da pressão 
arterial (PA). 

O diabético e o hipertenso são considerados indivíduos com 
alto risco cardiovascular e, por isso, a qualidade e a quanti-
dade de gorduras dietéticas ingeridas necessitam ser avaliadas. 
Recentemente a Associação Americana de Cardiologia passou 
a recomendar a substituição parcial de ácidos graxos saturados 
por poli-insaturados para redução de eventos cardiovasculares. 
Já a troca de ácidos graxos saturados por carboidratos pode ele-
var o risco de eventos cardiovasculares. Dessa forma, recomen-
da-se uma proporção inferior a 7% de ácidos graxos saturados, 
15% de ácidos graxos mono e 5 a 10% de poli-insaturados. As 
atuais diretrizes internacionais sobre prevenção cardiovascular 
mostram que não há evidências suficientes para estabelecimento 
de um ponto de corte para o consumo de colesterol (SACKS et al., 
2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

Quanto à proteína na dieta, é estabelecido na literatura que 
o consumo excessivo eleva o ritmo de filtração glomerular, o 
que poderá contribuir para o comprometimento da função 
renal ao longo do tempo. Vale ressaltar que as duas principais 
causas de doença renal crônica são a HAS e o DM. A Iniciativa de 
Qualidade em Resultados de Insuficiência Renal da Fundação 
Nacional (americana) do Rim (NKF-KDOQI) destaca que die-
tas com mais de 20% do valor energético total (VET) de pro-
teínas induzem alteração no controle metabólico, alteram as 
cifras pressóricas e elevam a filtração glomerular (CUPPARI et  
al., 2013).

No que tange às recomendações específicas para HAS, o 
padrão DASH é o mais recomendado, além da restrição do con-
sumo de sódio (até 2g) e da moderação no consumo de álcool 
(limite de uma dose diária para mulheres e duas doses para 
homens) (MALACHIAS et al., 2016). 
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A dieta DASH apresenta menor conteúdo de sódio, além 
de maior quantidade de potássio, de fibra e de cálcio, que são 
importantes micronutrientes para o controle da pressão arterial. 
O potássio estimula a natriurese e, com isso, aumenta a excreção 
do sódio, contribuindo para o controle da volemia. No Quadro 
1 encontram-se descritos os principais parâmetros dietéticos da 
dieta DASH.

Quadro 1. Recomendações dietéticas por grupos de alimentos de acordo 
com a dieta DaSH

Grupo de alimentos Quantidade/Porções

Grãos integrais 6 – 8 porções/dia

Vegetais 4 – 5 porções/dia

Frutas 4 – 5 porções/dia

Laticínios com baixo teor ou sem gordura 2 – 3 porções/dia

Carnes, aves e peixes < 180g ou ≤ 2 porções/dia

Sementes e oleaginosas 4 – 5 porções/semana

Óleos e gorduras (porções/dia) 2 – 3 porções/dia

Açúcares < 5 porções/semana

Sódio 3.000mg/dia

Fonte: Adaptado de Piper et al. (2012).

Em relação ao DM, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 
(2017) recomenda o consumo de 45% a 55% de carboidratos e não 
orienta a elaboração de planos alimentares com menos de 130g 
de carboidratos por dia, uma vez que esse macronutriente repre-
senta importante combustível cerebral (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE DIABETES, 2017). Por outro lado, a Associação Americana de 
Diabetes (ADA) recomenda que seja realizada avaliação individual, 
tendo em vista que não há evidências de uma recomendação 
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ideal de macronutrientes para todas as pessoas. A ADA também 
considera a contagem de carboidratos para diabéticos uma ferra-
menta necessária, uma vez que a resposta glicêmica ao consumo 
de carboidratos representa a chave para melhorar a glicemia pós-

-prandial (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018). 
O índice glicêmico (IG) e a carga glicêmica (CG) são considera-

dos instrumentos úteis na dieta do diabético, apesar de terem sido 
avaliados por estudos experimentais ou observacionais de menor 
consistência (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018). O IG repre-
senta a resposta glicêmica do consumo de 50g de carboidratos de 
um dado alimento comparado à resposta glicêmica do consumo 
de 50g do mesmo macronutriente do pão branco. A CG quanti-
fica o efeito total de uma determinada quantidade de carboidrato 
sobre a glicose plasmática, representando o produto do IG de um 
alimento pelo seu conteúdo de carboidrato disponível (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 feijões, soja, lentilhas, ervilha 
e grão de bico, principalmente pelo conteúdo de fibra solúvel, 
que diminui a velocidade de absorção da glicose. Alimentos com 
maior conteúdo de fibras induzem a melhora da resposta glicê-
mica em diabéticos (EVERT et al., 2014; YU et al., 2014). 

A sacarose apresenta rápida absorção e consequentemente 
maior elevação glicêmica, por isso sua substituição pelo ado-
çante é recomendada. Somente uma quantidade de até 10% 
das calorias da dieta deve ser advinda da sacarose (AMERICAN 
DIABETES ASSOCIATION, 2018). Dentre os adoçantes não calóri-
cos, merecem destaque o sucralose, o aspartame e o acesulfame 
K. Os adoçantes naturais são representados pela estévia, xilitol 
e eritritol que poderão ser uma escolha para a população que é 
adepta de uma alimentação isenta de aditivos alimentares.
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Por fim, o Quadro 2 agrupa a composição nutricional da dieta 
do diabético de acordo com as recomendações da SBD 2017-2018 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Quadro 2. Ingestão diária recomendada de macro e micronutrientes para 
indivíduos com DM

Macronutrientes Ingestão diária recomendada

Carboidratos Totais: 45 a 60% (Não inferior a 130g/dia)

Sacarose 5%

Frutose Não se recomenda sua adição aos alimentos

Fibra alimentar Mínimo de 14g/1.000Kcal (DM2: 30 a 50g/dia)

Gordura total 20 a 35% do Vet

Ácidos graxos saturados < 6% do Vet

Ácidos graxos poli-
insaturados Completar de forma individualizada

Ácidos graxos 
monoinsaturados 5 a 15% do Vet

Colesterol <300mg/dia

Proteína 15 a 20% do Vet

Micronutrientes Ingestão diária recomendada

Vitaminas e minerais As mesmas recomendações da população sem 
diabetes

Sódio Até 2.000mg

DM2: diabetes mellitus tipo 2; Vet: valor energético total. 
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2017).

Prevalência de HAS, DM e o consumo alimentar em Pernambuco

A escassez de estudos com representatividade nacional e regio-
nal que mostrem a prevalência do DM e da HAS, assim como de 
estudos que tenham avaliado a relação entre a dieta do brasileiro 
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e a ocorrência desses agravos, demonstra a importância de pes-
quisas regionais que estimulem reflexões sobre como as dife-
renças na cultura alimentar podem impactar nesses desfechos 
em saúde. Nesse sentido, serão apresentados dados de quatro 
inquéritos transversais representativos de diferentes popula-
ções do estado de Pernambuco realizadas por pesquisadores 
do Programa de Pós-graduação em Nutrição da Universidade 
Federal de Pernambuco (UFPE), vinculados à linha de pesquisa 
Nutrição em Saúde Pública, e pesquisadores do Laboratório de 
Avaliação, Monitoramento e Vigilância em Saúde (LAM-Saúde), 
da Fiocruz/PE, em parceria com o Institut de Recherche pour 
le Développement (IRD/França) – Instituto de Pesquisa para o 
Desenvolvimento, em português.

O estudo “Doenças crônicas e agravos não transmissíveis no 
estado de Pernambuco: prevalência, fatores associados, ações e 
serviços de saúde (PESN/2016)” teve como um dos seus objetivos 
estimar a prevalência e/ou fatores associados às DCNTs em adul-
tos do estado de Pernambuco, entre os anos de 2015 e 2016. A 
amostra final contou com 1.192 indivíduos com 20 anos ou mais, 
de ambos os sexos e residentes de 13 municípios do estado. 

O segundo inquérito, “Avaliação do Programa de Alimentação 
do Trabalhador na Região Metropolitana do Recife (PAT)”, teve 
como população-alvo trabalhadores das indústrias da Região 
Metropolitana do Recife (RMR). Um dos seus objetivos princi-
pais foi avaliar as condições de saúde e nutrição de um grupo de 
trabalhadores atendidos pelo programa em 2015. Nesse sentido, 
a ocorrência de HAS e de DM foi verificada em uma amostra de 
727 trabalhadores adultos de ambos os sexos. 

O terceiro estudo, “Saúde, nutrição e serviços assisten-
ciais numa população favelada do Recife: um estudo baseline 
(Coelhos)”, visou descrever e analisar, numa perspectiva de saúde 
integral, a situação epidemiológica de uma população radicada 
num aglomerado urbano subnormal, popularmente conhecido 
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como Favela dos Coelhos, no Recife, em 2014. Contou-se com 
1.666 indivíduos com mais de 20 anos, de ambos os sexos. 

O quarto estudo, “Avaliação da inserção do componente 
alimentação e nutrição na rede de atenção aos hipertensos e 
diabéticos em Pernambuco (RedeNut)”, foi conduzido nos qua-
tro polos das macrorregiões de saúde de Pernambuco (Recife, 
Caruaru, Serra Talhada e Petrolina), tendo como público alvo 
hipertensos e/ou diabéticos, usuários da Estratégia Saúde da 
Família, com idade superior ou igual a 20 anos.

A PESN/2016 e o estudo RedeNut utilizaram um questionário 
de frequência alimentar voltado para o estudo das doenças crô-
nicas não transmissíveis (FURLAN-VIEBG; PASTOR-VALERO, 2004) 
e adaptado para população local.

A maior prevalência de HAS (≥140mm/Hg ou ≥90mm/Hg) 
foi encontrada entre os homens trabalhadores da RMR, quando 
estratificada por sexo nos três estudos citados acima (Figura 1). 
A população de trabalhadores teve menor média de idade entre 
os três estudos e, em todas as pesquisas, as prevalências de HAS 
foram maiores entre homens (Figura 1). Dessa forma, mesmo 
sendo uma população mais jovem, eles apresentaram a maior 
prevalência de HAS, que pode ser consequência do estresse cau-
sado pelo trabalho (ALVES et al., 2009). 

Os dados de glicemia demonstraram prevalências de DM (gli-
cemia de jejum ≥ 126 mg/dL) discrepantes entre os três primei-
ros estudos: PESN 6,9%; PAT 1,3%; Coelhos 9,5%. A baixa preva-
lência de DM entre os trabalhadores pode ser resultado do viés 
do trabalhador saudável (SHAH, 2009). Pessoas com diabetes têm 
maior dificuldade para ocupar certos cargos de emprego em fun-
ção da sintomatologia da doença. 

Quando analisadas as prevalências de HAS e DM de acordo 
com a faixa etária, os estudos demonstraram aumento nas preva-
lências das duas enfermidades com o avançar da idade. Na PESN, 
observou-se nas faixas etárias de 50 a 59 e de 60 e mais anos 
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prevalências de DM de 15,7% e 17,6%, respectivamente. Ainda na 
PESN, a distribuição da HAS, por situação de domicílio, foi menor 
para a RMR (19,9%) e apresentou valores similares para o interior 
urbano (26,9%) e rural (24,2%).

Figura 1. Prevalências de hipertensão de acordo com sexo

Fonte : peSN (2016); pat (2015); Coelhos (2014). 

São escassas as informações sobre o consumo alimentar dos 
pernambucanos, tanto da população em geral quanto em indi-
víduos com DM e/ou HAS. Até o momento, as principais fontes 
dessas informações são a PESN/2016 e o estudo RedeNut, rea-
lizado pelo LAM-Saúde em colaboração com o Laboratório de 
Nutrição em Saúde Pública da UFPE. 

No que tange aos dados do RedeNut, a amostra foi com-
posta por 397 diabéticos e/ou hipertensos com informações 
válidas, sendo 67,3% do sexo feminino e 59,9% com 60 anos 
ou mais de idade. A mediana do consumo diário de frutas foi 
consideravelmente superior quando comparado ao consumo de 
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ultraprocessados e verduras/legumes. Apesar de não ter sido 
identificada diferença 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 relação à PESN/2016, a população amostral foi composta 
por 1.229 adultos com informações válidas 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 áreas urbanas. A 
mediana de consumo de ultraprocessados foi de aproximada-
mente três vezes ao dia e maior na zona urbana em relação a 
zona rural. Por outro lado, o consumo de frutas e verduras/legu-
mes foi significativamente maior na zona rural. Além disso, não 
houve diferença 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 contrários, suge-
re-se que os hipertensos e diabéticos apresentam maior preo-
cupação com a alimentação do que a população geral do estado 
de Pernambuco. No entanto, o consumo de ultraprocessados é 
considerado elevado em ambas as pesquisas apresentadas nes- 
te capítulo.

O processo de industrialização, urbanização e globalização 
facilitou a expansão desses alimentos em detrimento de alimen-
tos tradicionais. Na zona urbana, a facilidade no acesso, a cons-
tante exposição a propagandas e a publicidade, o sentimento 
de pertencimento a uma classe social, além do hábito cada vez 
mais frequente de realizar refeições fora de casa, entre outros 
aspectos, tornam os residentes desses espaços mais propensos 
ao consumo de ultraprocessados. Por outro lado, a zona rural 
consegue manter maior relação com o alimento in natura, talvez 
pela proximidade do processo de produção no campo.
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Tabela 1. Mediana e intervalo interquartílico do consumo de frutas, verdu-
ras/ legumes e ultraprocessados na peSN e RedeNut, Pernambuco

Frutas p valor* Verduras/
Legumes p valor* Ultra-

processados p valor*

pESn/2016 1,86 
(1,00;3,03)

1,14 
(0,53;2,12)

2,86 
(1,75;4,32)

Sexo 0,471 0,605 0,287

Masculino 1,84 
(1,03;2,88)

1,14 
(0,50;2,03)

2,80 
(1,75;4,18)

Feminino 1,86 
(0,95;3,14)

1,18 
(0,56;2,14)

2,92 
(1,78;4,40)

Zona de 
habitação <0,001 <0,001 <0,001

Urbana 1,57 
(1,14;3,14)

0,98 
(0,57;2,20)

3,03 
(1,91;4,49)

Rural 1,96 
(0,66;2,65)

1,29 
(0,35;1,75)

2,50 
(1,54;3,85)

RedeNut 2,42 
(1,49;3,56)

1,74 
(1,14;2,71)

1,71 
(1,00;2,63) 

Sexo 0,098 0,118 0,245

Masculino 2,28 
(1,40;3,36)

1,71 
(0,85;2,51)

1,86 
(1,13;2,87)

Feminino 2,51 
(1,59;3,75)

1,75 
(1,17;2,76)

1,61 
(0,93;2,57)

*Teste U de Mann-Whitney.
Fonte: peSN (2016); RedeNut (2015-2015).

Dessa forma, faz-se necessário maiores esforços no sentido 
de fortalecer ações de promoção da saúde e de prevenção de 
doenças no intuito de gerar mudança consciente e permanente 
de comportamentos de risco. Como exemplo de ações estraté-
gicas, destaca-se a criação de ambientes promotores de saúde, 
inclusivos e que estimulem escolhas saudáveis.
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Considerações finais

As mudanças no sistema alimentar, assim como na rede de dis-
tribuição de alimentos, têm sido importantes impulsionado-
res de alterações dietéticas e no comportamento alimentar. O 
padrão alimentar tradicional tem cedido espaço para padrões 
ocidentalizados, de ultraprocessados e snacks. As grandes 
redes de supermercados e de restaurantes (fast food e outros) 
contribuem para redução do tempo com o preparo de refeições 
e para o aumento do número de refeições prontas e altamente 
processadas. Dessa forma, a transição nutricional tem aconte-
cido de forma acelerada e apresenta como importante caracte-
rística o aumento das DCNTs, com especial atenção para os seus 
principais fatores de risco metabólicos, sejam eles a obesidade, 
DM e HAS. 

No estado de Pernambuco, a prevalência desses agravos é 
elevada, com destaque para a HAS em trabalhadores e em uma 
população em situação de vulnerabilidade social. A mediana de 
consumo diário de ultraprocessados foi superior na população 
geral (PESN/2016) em relação a uma população 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 população adulta, 
mas possíveis mudanças no estilo de vida na população adoecida. 

Neste contexto, as orientações pautadas em alimentos e 
padrões dietéticos são priorizadas, tendo em vista que podem 
ser mais bem compreendidas uma vez que as pessoas escolhem 
comer alimentos e não nutrientes. Assim, para fins de preven-
ção de doença cardiovascular, aconselha-se a adoção do padrão 
Mediterrâneo ou DASH, nesse caso recomendados para o DM e a 
HAS, mas garantindo o respeito à diversidade e à cultura alimen-
tar de cada região. No que se refere ao tratamento, a Sociedade 
Brasileira de Diabetes e a Sociedade Brasileira de Hipertensão, 
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assim como outras associações internacionais, traçam metas 
dietéticas específicas para essas patologias.
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Introdução

As mudanças de comportamento que levam os sujeitos à dimi-
nuição das suas práticas de atividade física1 (AF) na vida diária, 
assim como ao aumento no tempo gasto em comportamento 
sedentário2 (CS), são fatores importantes a serem considerados 
na gênese da hipertensão arterial sistêmica (HAS) e do diabetes 
mellitus (DM) tipo 2. Reverter essas tendências é parte essencial 
da prevenção e do controle desses dois agravos. Nesse sentido, 

1 Atividade física é considerada como qualquer movimento corporal pro-
duzido pela musculatura esquelética – portanto voluntário –, que resulte 
num gasto energético acima dos níveis de repouso (CASPERSEN; POWELL; 
CHRISTENSON, 1985).

2 Comportamento sedentário é caracterizado por qualquer comporta-
mento no estado de vigília, ou seja, quando se está 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 revisão bibliográfica em bases de dados em 
saúde para identificação das principais referências científicas 
a respeito do tema de interesse. Para isso, foram consultados 
os resultados de pesquisas realizadas no estado de Pernambuco 
pelo Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em 
Saúde, da Fundação Oswaldo Cruz/Instituto Aggeu Magalhães 
(LAM-Saúde), e consideradas como referências as diretrizes das 
associações brasileiras, americanas e europeias de HAS e DM tipo 
2, chegando-se à definição de três questões centrais a serem res-
pondidas ao longo do capítulo: como se dá a relação entre HAS 
e DM tipo 2 com a prática de AF e o tempo em comportamento 
sedentário?; quais as recomendações atuais de práticas de ativi-
dade física e de diminuição do comportamento sedentário para 
hipertensos e diabéticos tipo 2?; qual o cenário da prática de 
AF e do tempo em comportamento sedentário entre hiperten-
sos e diabéticos acompanhados pelo serviço público de atenção 
básica no Brasil?. Ao final, algumas considerações foram feitas 
para reflexão sobre as fragilidades existentes na promoção da 
atividade física e a redução de comportamento sedentário em 
hipertensos e diabéticos tipo 2 acompanhados pelas equipes da 
Estratégia Saúde da Família (ESF). 

Atividade física, comportamento sedentário, hipertensão  
e o diabetes mellitus tipo 2

O efeito protetor da prática da atividade física para saúde foi 
pela primeira vez comprovado cientificamente nos anos de 
1950, analisando a relação da AF no contexto do trabalho com o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares (PAFFENBARGER; 
BLAIR; LEE, 2001; VARELA et al., 2018). Desde então, crescente 
corpo de evidências vem apresentando a AF como fator protetor 
para diversas causas de morbimortalidade, em especial doenças 
crônicas não transmissíveis, comprovando o impacto da AF na 
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saúde e a sua importância em termos de saúde pública (LEE et al., 
2012; DING et al., 2016). 

O risco para DM tipo 2, por exemplo, apresenta redução de 
40% entre os sujeitos fisicamente ativos quando comparados 
com os inativos, e o risco para HAS apresenta redução de 32% 
entre os que praticam AF (WARBURTON et al., 2010). Atualmente, 
já é de conhecimento que a mortalidade por DM tipo 2 poderia 
ser reduzida em 7,2% se a população praticasse atividade física 
como recomendado pela Organização Mundial da Saúde, em 
2010 (LEE et al., 2012). Além disso, o DM e a HAS são comorbida-
des que aumentam o risco de complicações micro e macrovas-
culares. Juntas, elas aumentam o risco de desenvolver doenças 
cardiovasculares (ADLER et al., 2000). 

Adicionalmente, a atividade física também já foi comprovada 
como importante componente a ser incorporado ao tratamento 
de pacientes que vivem com DM tipo 2 e/ou HAS. Há registros 
de que a atividade física já fosse recomendada no tratamento de 
pacientes diabéticos há centenas de anos, embora fossem escas-
sas as evidências que pudessem realmente comprovar o efeito da 
AF ou de exercício3 para o diabetes (VRANIC; BERGER, 1979). Os 
manuscritos científicos mais antigos identificados, que compro-
vam o efeito da atividade física para diminuição dos níveis glicê-
micos entre diabéticos, datam do início dos anos 1990, enquanto 
o seu efeito nos níveis pressóricos entre hipertensos já era de 
interesse científico há mais de uma década (RHODES et al., 2017).

A relação direta da AF com a melhora do metabolismo em por-
tadores de DM se dá devido ao aumento na captação de glicose, 
à melhora na sensibilidade insulínica e à homeostase glicêmica 

3 Exercício é um tipo de atividade física planejada, estruturada, repetitiva, 
que tem por objetivo o desenvolvimento ou a manutenção da aptidão 
física, ou de habilidades motoras ou a reabilitação orgânico-funcional 
(NAHAS, 2013a).
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(NIEMAN, 2007a), além, de forma secundária, da redução de 
outros fatores de risco para a o DM tipo 2, como o sobrepeso e 
a obesidade. Relacionada à HAS, a AF contribui com efeito hipo-
tensor após a sua prática como consequência principalmente da 
vasodilatação dos vasos sanguíneos das pernas e órgãos visce-
rais. Essas diminuições agudas da pressão arterial após a prática 
regular de AF, sobretudo as do tipo aeróbicas4, levam a diminui-
ções em longo prazo dos níveis de pressão arterial no repouso 
(NIEMAN, 2007b). A atividade física aeróbica regular pode con-
tribuir para a redução em torno de 7 mmHg da pressão arterial 
sistólica (PAS) e cerca de 5 mmHg da pressão arterial diastólica 
(PAD) de repouso (CORNELISSEN; FAGARD, 2005), para aumentar 
significativamente a sensibilidade muscular à insulina e elevar a 
captação da glicose pelo músculo (WAY et al., 2016). Os valores de 
diminuição da PAS podem ser de maior magnitude entre hiper-
tensos que partem de valores de PAS mais altos. 

Para além da atividade física, a descoberta mais atual no que 
se refere a essas doenças crônicas e aos estudos do movimento 
humano é que também devemos dar especial atenção às pes-
soas que passam muito tempo em comportamento sedentário. 
São exemplos de atividades sedentárias: assistir televisão, usar 
o computador, assistir aulas, trabalhar ou estudar numa mesa 
e a prática de jogos eletrônicos na posição sentada (OWEN et 
al., 2010). 

Uma meta-análise incluindo dois estudos transversais e 16 
coortes prospectivas realizadas com adultos de um ou ambos 
os sexos de países desenvolvidos, como Austrália, Inglaterra, 

4 Exercícios aeróbicos são movimentos rítmicos, repetitivos e contínuos 
de um mesmo grande grupo muscular por, pelo menos, 10 minutos por 
sessão. O metabolismo aeróbico é a forma primária de produção de ener-
gia durante exercício. Melhora o condicionamento cardiorrespiratório 
(NIEMAN, 2007c).
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Canadá, Alemanha, Japão, Escócia e Estados Unidos, associou 
o comportamento sedentário prolongado ao aumento do risco 
da ordem de 112% para desenvolvimento do DM, de 147% para 
doenças cardiovasculares, de 90% para mortalidade por doenças 
cardiovasculares e de 49% para mortalidade por todas as causas 
(WILMOT et al., 2012). 

Esses comportamentos do movimento humano, AF e CS, 
apresentam relação independente com o desenvolvimento e as 
complicações do DM tipo 2 e HAS (BEUNZA et al., 2007; AZIZ, 2014; 
GERAGE et al., 2015; JOSEPH et al., 2016; KING et al., 2016). Estudos 
epidemiológicos evidenciam a associação do CS com a morbi-
dade e a mortalidade das doenças 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 comparação àqueles que passam menos 
de duas horas por dia, independente de fatores como tabagismo, 
HAS, índice de massa corpórea (IMC), classe social e atividade 
física (STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011).

Com relação aos fatores de risco associados ao sedentarismo, 
as evidências atuais apontam a idade como o mais frequente 
fator associado positivamente a esse comportamento. A maior 
escolaridade é considerada fator de proteção em populações 
pertencentes a países de alta renda, mas não em estudos com 
populações de baixa renda, sugerindo, em alguns casos, poder 
ser também um possível fator de risco. Pessoas sem ocupação 
(desempregados ou aposentados) também tendem a apresentar 
maior tempo gasto em CS (CHASTIN et al., 2015). Manter uma 
atividade social após a aposentadoria poderia reduzi-lo (VAN 
CAWENBERG et al., 2014).

Interessante observar no caso do CS o fato de algumas doen-
ças crônicas poderem ser caracterizadas como preditoras desse 
tipo de comportamento. No estudo de Van Der Berg (2014), foi 
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observada uma relação temporal da obesidade em idosos, suge-
rindo que a obesidade pode ser um determinante e não uma con-
sequência do aumento do tempo sedentário. No mesmo estudo 
foi observado que a saúde cardiovascular também aparece como 
um potencial determinante para o aumento do comportamento 
sedentário tardio da vida.

O mecanismo pelo qual o CS aumenta o risco de mortalidade, 
o desenvolvimento de doenças crônicas e suas complicações 
constituem a síndrome do comportamento sedentário. Essa sín-
drome parte do princípio de que a imobilização diminui a uti-
lização da glicose pelos músculos, aumentando a resistência à 
insulina, o que ocasiona atrofia muscular e a redução do uso de 
energia pelos músculos inativos. A energia é realocada para o 
fígado, aumentando a produção de lipídios e, consequentemente, 
o armazenamento nos adipócitos centrais (MENEGUCCI et al., 
2015). Quando metabolicamente ativos, esses adipócitos produ-
zem moléculas inflamatórias que são precursoras das doenças 
crônicas degenerativas (ELKS; FRANCIS, 2010). Além disso, ocorre 
também o aumento dos macrófagos ativos produtores de citoci-
nas pró-inflamatórias, que desempenham um papel importante 
na patogênese das dislipidemias, da HAS e das doenças cardíacas 
(MENEGUCCI et al., 2015). Esse estado inflamatório crônico pode 
ser responsável por disfunções endoteliais, como a arterioscle-
rose (HEBER, 2010).

Por fim, a falta ou a redução da contração muscular, decor-
rente da imobilização, faz desencadear o aumento de glicose 
plasmática (hiperglicemia), que aumenta os níveis de hemoglo-
bina glicosilada (HbA1c), levando os pacientes diabéticos a um 
maior risco de complicações microvasculares (STRATTON et al., 
2000). A hiperglicemia crônica está associada a uma menor força 
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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Recomendações

A atividade física está 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 recomendações 
gerais da AF, necessárias para se obterem benefícios à saúde, 
indicam que é preciso praticar, no mínimo, 150 minutos de exer-
cícios de intensidade5 moderada, 75 minutos de AF vigorosa ou a 
combinação de atividades moderadas e vigorosas por 150 minu-
tos por semana, distribuídos em três à cinco vezes por semana. 
Os benefícios à saúde são alcançados quando a prática de AF é 
realizada de forma contínua (30-50 minutos de uma vez) ou acu-
mulada em duas ou três oportunidades ao longo do dia (10 minu-
tos de duração mínima) (BARROS; BARROS; SANTOS, 2011). 

As diretrizes nacionais e internacionais para tratamento dos 
pacientes com DM tipo 2 ou HAS adotam recomendações seme-
lhantes quanto à duração mínima por sessão, frequência semanal 
e ao volume de atividade física para esses pacientes a fim de pro-
mover a AF em nível populacional (RYDÉN et al., 2013; COLBERG 

5 A intensidade da atividade física é definida de acordo com o gasto meta-
bólico da atividade. São 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, dançar, caminhar, andar de bicicleta, lavar e encerar carro, 
trabalhar no jardim, subir e descer escadas, hidroginástica, musculação); 
e, as atividades vigorosas demandam um gasto energético acima de 6 
METs (por exemplo: correr, trote, andar de bicicleta rápido, pular corda, 
futebol, basquete, handebol, musculação, treinamento em circuito com 
poucos períodos para recuperação) (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES 
ADVISORY COMMITTEE, 2008; AINSWORTH et al., 2011).
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et al., 2016; MALACHIAS et al., 2016; OLIVEIRA; MONTENEGRO; 
VENCIO, 2017; WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018).

A partir da compreensão da possibilidade de haver melhorias 
nos indicadores de saúde a partir da prática da atividade física, 
mesmo que essa não representasse grandes mudanças nos com-
ponentes da aptidão física6, passou-se a observá-la em todos os 
contextos da vida diária. Hoje são quatro os domínios que carac-
terizam as atividades físicas realizadas ao longo do dia: trabalho; 
deslocamento; atividades domésticas; e lazer. Estudos recentes 
vêm mostrando melhorias nas condições de saúde mesmo entre 
os indivíduos que praticam pequenos volumes de atividade física 
nesses quatro domínios 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, são as formas 
mais recomendadas para aumentar as suas práticas de atividade 
física com pequenas doses ao longo do dia. 

Sendo assim, pode-se considerar que a melhor recomenda-
ção, quando se trata da prática de atividade física na promoção à 
saúde, continua sendo a das Diretrizes Americanas de Atividade 
Física para Adultos (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY 
COMMITTEE, 2008): “qualquer atividade física é melhor do que 
nenhuma”. Além disso, começar a mudança do comportamento 
adotando a prática da atividade física 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 nível de AF no primeiro momento. 
Em especial para os diabéticos e hipertensos que praticam pouca 

6 Aptidão física é uma série de componentes ou características que as pes-
soas têm ou alcançam, os quais estão relacionados com a habilidade para 
realizar atividades físicas. Os principais componentes da aptidão física 
relacionados a saúde são: a aptidão cardiorrespiratória; a força e resistên-
cia muscular; a flexibilidade; e a composição corporal (NIEMAN, 2007c).



319

ou nenhuma atividade física, parece plausível que qualquer exer-
cício físico adicional na rotina possa oferecer melhorias nas con-
dições de saúde dessas pessoas. 

Pode-se esperar que benefícios adicionais da prática da ativi-
dade física sejam observados entre os indivíduos com DM tipo 
2 e/ou HAS que têm a oportunidade de realizar exercícios indi-
vidualizados direcionados à melhora ou à manutenção de seus 
componentes de aptidão física (resistência cardiorrespiratória; 
flexibilidade; força muscular; resistência muscular; composição 
corporal) (RHODES et al., 2017). Nesse sentido, a promoção à 
saúde dessas pessoas poderia ser trabalhada numa perspectiva 
de educação corporal para que elas possam ser independentes 
para praticar atividades físicas que não ofereçam riscos em qual-
quer espaço. 

A independência para realização de práticas corporais que 
não ofereçam riscos à saúde pode contribuir para manutenção 
ou para o melhor desempenho de atividades que fazem parte 
do dia a dia das pessoas, além de outros componentes da sua 
saúde física e mental. Essas novas pistas de atuação em prol do 
desenvolvimento da AF merecem ser exploradas e confirmadas 
por pesquisas dedicadas.

A Associação Americana de Diabetes (COLBERG et al., 2016) 
sugere que o objetivo do tratamento dos indivíduos que vivem 
com DM tipo 2 é alcançar e manter os níveis ótimos de glicose, 
lipídios e pressão arterial para, dessa forma, prevenir ou retardar 
o surgimento de complicações crônicas da diabetes. O alcance 
e a manutenção desses níveis ótimos de glicemia e de pressão 
arterial, tanto entre diabéticos como entre hipertensos, podem 
ser atingidos com grande contribuição da prática regular de ati-
vidade física, em especial daquelas atividades tidas como do tipo 
aeróbico. Exemplos: caminhada, caminhada rápida, corrida leve, 
dança, ciclismo, natação (COLBERG et al., 2016; MALACHIAS et al., 
2016; OLIVEIRA; MONTENEGRO; VENCIO, 2017).



320

As atividades físicas de resistência7 (exercícios utilizando 
pesos livres ou máquinas ou o peso do corpo ou bandas elásticas 
de resistência) devem ser recomendadas em especial para a manu-
tenção de massa muscular, para evitar quedas e prevenir lesões 
(COLBERG et al., 2016). Quando combinados ou realizados em uma 
mesma sessão, os treinamentos aeróbico e resistido potencializam 
a redução dos níveis glicêmicos e aumentam o condicionamento 
físico (SIGAL et al., 2007; MARCUS et al., 2008). Os exercícios de 
resistência podem ser classificados em exercícios isométricos 
ou dinâmicos. Nos exercícios isométricos ou exercícios está-
ticos, ocorre contração muscular mantendo um ângulo fixo na 
articulação, ou seja, a força desenvolvida pelo músculo é igual a 
resistência a ele imposta. Nos exercícios dinâmicos ou isotônicos, 
há um movimento de um membro em um arco descrito pelos 
segmentos em torno da articulação, chamado arco de movimento, 
com variação angular positiva (atividade concêntrica) ou negativa 
(atividade excêntrica). Assim, durante o exercício dinâmico, o 
comprimento muscular se modifica, ao contrário do estático, que 
permanece constante (NAHAS, 2013b, p. 82). 

Entre os hipertensos, no que diz respeito aos exercícios resis-
tidos isométricos, embora evidências apontem a diminuição da 
PA em hipertensos com a sua prática, as Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão (MALACHIAS et al., 2016) sugerem que mais estudos 
sejam realizados antes de se apontar algum tipo de recomenda-
ção. Entretanto, existem recomendações estabelecidas para rea-
lização de treinamentos resistidos dinâmicos, assim como para 
treinamento aeróbico, presentes no Quadro 1.

7 Exercícios de resistência são atividades que usam a força muscular para 
movimentar um peso ou trabalhar contra uma carga de resistência e uti-
lizam fundamentalmente energia anaeróbica. Exercícios anaeróbicos são 
caracterizados por alta intensidade de contrações musculares. Melhoram 
o condicionamento muscular (NIEMAN, 2007c). 
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Quadro 1. Recomendações de prática de exercícios físicos para pacientes 
com DM tipo 2 ou HaS 

Exercícios Aeróbicos

Duração 30 a 50 minutos por sessão.

Frequência 3 (mínimo) a 5 (ideal) vezes por semana. Não passar mais de 
dois dias consecutivos sem realizar exercício. 

Intensidade Moderada: 50% a 70% da frequência cardíaca de reserva; 
maior intensidade, conseguindo conversar sem ficar 
ofegante.

Volume 150 minutos por semana, no mínimo.

Exemplos Caminhada, caminhada rápida, corrida leve, dança, ciclismo 
e natação. 

Exercícios Resistidos Dinâmicos

Frequência 2 a 3 vezes por semana em dias não consecutivos.

Número de 
exercícios

8 a 10 exercícios por sessão.

Número de 
repetições

8 a 15 repetições por exercício (começar com mais 
repetições e realizar progressão, aumentando a resistência e 
diminuindo o número de repetições).

Séries por 
exercício

1 a 3 séries por exercício a depender do condicionamento 
físico inicial (começar com menos séries e realizar 
progressão, aumentando o número de séries).

Intensidade Moderada: 50% a 80% de 1 repetição máxima; 10 a 15 
repetições é o número máximo que se consegue realizar por 
série de exercícios.

Exemplos Exercícios utilizando pesos livres, máquinas, o peso do corpo 
ou bandas elásticas de resistência.

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).

Sessões de treinamento com menor intensidade e maior 
volume apresentam melhores resultados para os hipertensos 
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sem apresentar riscos à saúde. Os exercícios de intensidade 
vigorosa podem elevar em demasia a pressão arterial, aumen-
tando o risco de acidentes vasculares cerebrais (NELSON et al., 
2007). O mesmo se aplica aos diabéticos que têm possibilidade 
de apresentar hiperglicemia durante o exercício de alta intensi-
dade (COLBERG et al., 2016).

É importante que diabéticos e hipertensos realizem o exame 
clínico antes de começarem a aumentar seus níveis de atividade 
física. Durante a sua realização, os profissionais de saúde devem 
aconselhar os seus pacientes sobre os cuidados com os pés, 
como a importância de calçados adequados para prática de ati-
vidade física. Alguns cuidados especiais são necessários quando 
se trata de pacientes com DM tipo 2 e HAS para evitar risco à 
saúde devido à prática de atividade física moderada a vigorosa 
(Quadro 2). O potencial do paciente para o autocuidado, o con-
trole dos níveis glicêmicos e pressóricos, o tipo de atividade 
laboral que o paciente realiza, as atividades físicas desempenha-
das ao longo do dia, o seu conhecimento a respeito dos cuidados 
que devem ser tomados, a presença de comorbidades, em espe-
cial, as cardiovasculares e seus fatores de risco, a presença de 
complicações do DM (retinopatia, neuropatia periférica, neuro-
patia autonômica, albuminúria ou nefropatia) devem ser verifi-
cados, pois podem agravar a condição de saúde desses pacientes 
com a realização de determinadas práticas de atividades físicas 
(RYDÉN 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 sedentário, sabe-se, 
através de estudos experimentais, que interromper o CS com 
pequenas quantidades de AF leves reduz a pressão arterial e as 
concentrações pós-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 são
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Quadro 2. Cuidados especiais para prática de atividades físicas de intensida-
de moderada a alta por pacientes com DM tipo 2 ou HaS

D
ia

be
te

s M
el

lit
us

 ti
po

 2

An
te

s
 Monitoração glicêmica;
 Em caso de glicemia < 100mg/dL, é necessária a ingestão de 
carboidratos antes de iniciar a prática para evitar hipoglicemia 
durante sua realização;
 Entre aqueles que utilizam insulina, o horário da prática deve 
ser adequado aos horários da medicação para que não ocorra o 
exercício no momento do pico de ação da insulina;
Em caso de hiperglicemia, os diabéticos que estejam se sentindo 
aptos podem realizar atividades leves ou moderadas sem riscos  
à saúde.

D
ur

an
te

 Se o exercício durar mais que 30 minutos, é necessário monitorar 
a glicose, se possível, a cada 30 minutos, para evitar hipoglicemia;
 Se o exercício durar mais que 60 minutos: ingerir carboidratos, 
especialmente se a insulina prévia não for reduzida em pelo menos 
50% e se o exercício estiver sendo realizado no pico de insulina;
 Atenção à hidratação especialmente entre aqueles que iniciaram 
o exercício em hiperglicemia. 

Ap
ós

 Os que realizam exercício à tarde/noite devem ficar atentos para 
possível hipoglicemia noturna. Nesses casos, a glicemia deve ser 
medida antes de dormir, uma vez na madrugada e ao acordar;
 Ingestão de pequena porção de carboidratos no lanche noturno 
pode diminuir o risco da hipoglicemia noturna.

H
ip

er
te

ns
ão

 A
rt

er
ia

l S
is

tê
m

ic
a

An
te

s

 Recomenda-se que hipertensos com níveis de PA mais elevados 
ou que possuam mais de três fatores de risco, diabetes, lesões em 
órgão alvo ou cardiopatias, façam um teste ergométrico antes da 
realização de exercícios moderados;
 Verificar a pressão arterial antes de iniciar a prática.

D
ur

an
te

 Evitar exercícios que elevem muito a pressão e evitar realizar a 
manobra de Valsalva*; 
 A pressão arterial diastólica não deve aumentar além de 20 
mmHg durante o exercício, considerando o seu valor de referência 
ao iniciar o exercício; 
 A pressão arterial sistólica não deve ultrapassar 220 mmHg;
 Atenção à hidratação.

Ap
ós  Acompanhar respostas a longo prazo para eventual necessidade 

de ajuste na medicação.

*A manobra de Valsalva consiste na realização da expiração forçada com 
a glote fechada, impedindo a expiração do ar, resultando na retenção e 
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pressurização do ar nos pulmões. Quando mantida durante um longo pe-
ríodo, pode causar a redução do volume sanguíneo que retorna ao coração, 
diminuindo o débito cardíaco e aumentando a pressão 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).

necessários para definir qual seria o tempo mínimo recomen-
dado em comportamento sedentário prolongado até realizar 
uma interrupção desse comportamento, assim como as ativida-
des ideais a serem realizadas durante a interrupção do compor-
tamento sedentário. É necessário determinar, ainda, qual seria o 
tempo mínimo recomendado para o momento da interrupção, a 
fim de que se possa atuar evitando os efeitos deletérios do com-
portamento sedentário. Considerando até onde se sabe a res-
peito do tema, a Associação Americana de Diabetes recomenda 
que não sejam passados mais de 30 minutos em comportamento 
sedentário e que, a cada 30 minutos, seja realizada uma interrup-
ção de três minutos em atividade física leve, tanto para diabéti-
cos como para hipertensos (COLBERG et al., 2016).

Existe uma relação negativa entre o tempo em compor-
tamento sedentário e alguns aspectos da saúde. Entretanto, é 
provável que essa relação tenha diferenças a depender da condi-
ção de saúde associada ao indivíduo. As doses de tempo em CS 
associadas a desfechos negativos podem variar dependendo do 
tipo de comportamento sedentário. Quando se trata de idosos, 
o problema é ainda mais complexo, uma vez que no momento 
atual é difícil identificar e quantificar um limiar mínimo de risco 
de tempo gasto em CS que seria clinicamente relevante para eles 
(DOGRA et al., 2017). A interação entre CS e AF é importante, pois, 
segundo Dogra et al. (2017), algumas pesquisas sugerem que o 
acúmulo 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 não foram 
publicados. É importante ressaltar que poucos idosos atendem 
às diretrizes mínimas de AF.

Uma melhor compreensão das associações e dos determinan-
tes dos diferentes tipos de CS é necessária para que, futuramente, 
possa ser usada no desenvolvimento de intervenções válidas e 
individuais específicas para mudanças desses comportamentos, 
para que se possa sugerir a redução do CS não só a curto prazo, 
mas também a médio e longo prazos (DOGRA et al., 2017).

Observações nos estudos do LAM-Saúde

O estudo da atividade física sempre foi um foco importante 
de todas as pesquisas do LAM-Saúde a respeito da atenção aos 
hipertensos e diabéticos. No estudo SERVIDIAH, conduzido 
em 2010 em uma amostra probabilística de hipertensos e dia-
béticos cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF) de 
Pernambuco, apenas 30% dos entrevistados, conforme repor-
taram, praticavam uma atividade física de lazer regular, ainda 
que leve ou moderada (FONTBONNE et al., 2013). A porcentagem 
corresponde à estimativa média de 30,8% de adultos brasileiros 
praticando atividade física no tempo livre ou no deslocamento, 
do inquérito Vigitel de 2010 (BRASIL, 2011). Todavia, fica superior 
no SERVIDIAH comparado com o Vigitel na faixa etária de 65 
anos ou mais: no SERVIDIAH, 33% dos hipertensos ou diabéticos 
dessa faixa de idade disseram praticar atividade física (FERREIRA 
et al., 2015), comparado com 15,4% no Vigitel 2010. 

No estudo RedeNut, outra pesquisa do LAM-Saúde condu-
zido mais recentemente (2015-2016) nas quatro cidades sedes das 
macrorregiões de saúde de Pernambuco (Recife, Caruaru, Serra 
Talhada, Petrolina), a atividade física dos hipertensos e diabéti-
cos da amostra foi avaliada através do padronizado Questionário 
Internacional de Atividade Física, do inglês International Physical 
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Activity Questionnaire (IPAC). Evidenciou-se que um total de 
27% dos entrevistados atendia às recomendações de atividade 
física; a idade tinha efeito notável, 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 etária intermediária 
(BARBOSA et al., 2017a). Isso fica bem abaixo das estimativas do 
Vigitel de 2016 (BRASIL, 2017), no qual 54,9% dos respondentes 
alcançavam as recomendações, considerando todos os domínios 
de atividade física. 

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 população geral, cate-
gorias em que a atividade física é reconhecidamente menor, o 
resultado pode ser considerado insatisfatório 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-
dações de atividade física -, ainda mais quando colocado frente à 
importância da atividade física enquanto tratamento não farma-
cológico de HAS e DM, como relatado em parágrafos anteriores.

Concernente ao comportamento sedentário, o estudo 
RedeNut observou que ao menos 50% dos diabéticos e/ou hiper-
tensos passavam mais de três horas por dia sentados. Tempo 
maior em CS em dias de semana, assim como também para os 
finais de semana, foram identificados entre os usuários diabéti-
cos e/ou hipertensos residentes no interior, idosos, que não con-
sumiam bebidas alcóolicas ou que não 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 à 
elevação do tempo de lazer pela aposentadoria ou pelo desenvol-
vimento de alguma incapacidade física que limita o movimento 
humano ou pela falta de conhecimento desses indivíduos sobre 
benefícios que a AF pode trazer e sua contribuição na redução 
do tempo gasto em CS (STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011). 
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Especificamente nos indivíduos com idade acima dos 60 anos, 
evidências destacam que o elevado tempo despendido em CS 
está negativamente associado à saúde, 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 física e o excesso de tempo em comportamento 
sedentário se apresentam como um problema de saúde pública 
na população brasileira de um modo geral (ISER et al., 2012; 
DEL DUCA et al., 2013). Os achados reforçam a necessidade de 
melhorar o incentivo à prática de atividade física nos serviços de 
atenção básica, pois, numa outra análise do banco de dados do 
estudo SERVIDIAH (BARBOSA et al., 2017b), evidenciou-se que 47% 
dos hipertensos e 41% dos diabéticos relataram não terem rece-
bido aconselhamento para a prática de atividade física por parte 
dos profissionais da equipe da ESF onde estavam cadastrados. 

O aconselhamento dos profissionais era mais frequentemente 
dirigido às mulheres, pessoas mais jovens, com melhor nível de 
instrução, 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 necessário, à sua idade ou ao seu estado físico e mental. 
Um elemento a mais para incentivar esse aconselhamento, sem 
restrições, é o fato, demonstrado na mesma análise, de que o 
aconselhamento e a prática efetiva de atividade física por parte 
do usuário eram significativamente relacionados: os hipertensos 
e diabéticos fisicamente ativos relataram quase duas vezes mais 
que os outros ter recebido aconselhamento sobre atividade física 
por parte de um profissional da equipe da ESF. Confirmando a 
importância desse aconselhamento, outro trabalho oriundo do 
banco de dados do SERVIDIAH, na subamostra de usuários hiper-
tensos sem diabetes, encontrou uma relação significativa entre 
o controle da pressão arterial e o fato de ter sido questionado e 
aconselhado a respeito de sua atividade física (PAES et al., 2018). 
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Outro resultado encorajador do SERVIDIAH é que a prática de 
atividade física se mostrou o mais “alcançável” dos objetivos de 
redução dos fatores de risco para complicações da HAS e do DM, 
entre o controle da pressão e/ou do diabetes, o controle do peso, 
o seguimento de uma dieta hipocalórica ou a cessação do taba-
gismo (FONTBONNE et al., 2018). Neste trabalho, foi evidenciado 
que muitos atributos sinalizando atenção básica de boa qualidade 
(HARZHEIM et al., 2006) eram significativamente associados a um 
maior número de usuários praticando atividade física, enquanto 
ficava mais difícil obter melhor controle dos outros fatores 
prognósticos. O resultado mostra que os serviços podem obter 
melhorias na prática da atividade física dos usuários, enquanto 
zelam para melhorar a qualidade da atenção em geral.

Considerações finais

O movimento corporal precisa voltar a fazer parte das nossas 
vidas de maneira natural para que assim possa ser um hábito 
social. As recomendações tornam o processo mecânico e deli-
mitado a metas muitas vezes inalcançáveis em termos de adesão 
a longo prazo, especialmente se desconsiderarmos o contexto 
social dos sujeitos. O aumento da atividade física deve se dar 
mais por meio da incorporação do hábito da prática e menos por 
sua obrigação de praticar, especialmente no primeiro momento 
entre os que não praticam nenhum tipo de atividade física. O 
mesmo se deve considerar para mudanças no tempo despendido 
em comportamento sedentário. 

Estudos referentes ao comportamento sedentário são recen-
tes, portanto, é necessário compreender melhor o conjunto de 
evidências existentes para não haver dúvidas quanto ao seu 
impacto na saúde das pessoas, além de informar gestores e pro-
fissionais de saúde que atuam com pacientes crônicos. Ainda 
há uma confusão na área da Saúde acerca da diferenciação 



329

existente entre o comportamento sedentário com a inatividade 
física. Essas podem ser algumas das questões centrais pelas quais 
faltam programas e políticas públicas voltadas para a redução do 
comportamento sedentário no momento atual.

Pesquisadores em ciência do movimento humano e seus efei-
tos sobre a saúde devem refletir se estão estabelecendo metas 
a serem atingidas, que são distantes da realidade das pessoas e 
mais relacionadas à melhoria da aptidão física do que à mudança 
de comportamento. Mais estudos são necessários para entender 
melhor como se pode atuar para promover mudanças coletivas 
de comportamentos de forma consciente.
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus tipo 
2 (DM) representam hoje, no mundo, uma grande parcela dos 
problemas de saúde pública relacionada às doenças crônicas não 
transmissíveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Dados 
recentes do inquérito Vigitel (BRASIL, 2017a), inquérito telefô-
nico anual do Ministério da Saúde com uma amostra probabi-
lística de adultos das capitais brasileiras, mostrou que a preva-
lência de diabetes passou de 5,5%, em 2006, para 8,9%, em 2016, 
enquanto a prevalência da hipertensão aumentava a partir de 
2011, de 24,3% a 25,7%. Esses aumentos acompanharam um cres-
cimento contínuo do excesso de peso (obesidade e sobrepeso) de 
54,5%, em 2006, para 72,7%, em 2016.

São as complicações decorrentes da HAS e do DM que repre-
sentam o maior ônus na saúde pública por afetarem a qualidade 
de vida do indivíduo assim como por causarem custos conside-
ráveis aos serviços de saúde. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estima que a hipertensão é responsável por 9,4 milhões 
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dos 17 milhões de óbitos anuais por doenças cardiovascula-
res, por pelo menos 45% das mortes por doença cardíaca e por 
51% das mortes por acidente cerebrovascular (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2013). Já o diabetes não somente contribui para 
aumentar o risco cardiovascular, mas também acarreta com-
plicações específicas, como retinopatia, nefropatia e neuropa-
tia. Segundo o registro nacional Sistema de Cadastramento e 
Acompanhamento de Hipertensos e Dia béticos (SisHiperdia), 
4,3% dos diabéticos cadastrados tinham transtorno do pé diabé-
tico e 2,2%, uma amputação prévia; 7,8% tinham doença renal, 
7,8% haviam sofrido infarto do miocárdio e 8%, acidente vascu-
lar cerebral. A mortalidade padronizada por idade e gênero em 
indivíduos com diabetes era 57% mais alta que na população em 
geral, com 38% de óbitos por doença cardiovascular e 6% por 
doença renal (SCHMIDT et al., 2011). 

Essas complicações são evitáveis e, em meta-análise, esti-
mou-se que uma redução de 10 mmHg na pressão arterial sistó-
lica reduziria em 20% o risco de eventos cardiovasculares graves, 
em 17% as doenças coronarianas, em 27% os acidentes cerebro-
vasculares, em 28% a insuficiência cardíaca 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 redução dos fatores de risco cardiovas-
cular e evitando controle demasiado agressivo em pacientes ido-
sos ou com doença mais avançada (INZUCCHI et al., 2015).

Para conseguir esse controle, é necessário adotar hábitos de 
vida saudáveis (alimentação equilibrada, prática regular de ativi-
dade física, moderação no uso do sal e do álcool, abandono do 
tabagismo), que são a base do tratamento (BRASIL, 2014), embora, 
na maioria dos casos, o uso de fármacos se torne rapidamente 
imprescindível.

Mesmo diante das recomendações para a adoção de hábi-
tos de vida saudáveis e do arsenal de fármacos disponíveis, o 



340

controle da pressão e da glicemia continua insatisfatório na 
maioria dos estudos que o verificaram (MILLS et al., 2016). No 
estudo SERVIDIAH – avaliação de Serviços de Atenção à Saúde 
para Diabéticos e Hipertensos no âmbito da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) em Pernambuco, conduzido em 2010 pelo 
Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em Saúde 
(LAM-Saúde) do Instituto Aggeu Magalhães (Fiocruz-PE), em 
uma amostra probabilística de hipertensos e diabéticos cadas-
trados na Estratégia Saúde da Família de Pernambuco, observa-
mos que menos da metade dos hipertensos tinha pressão arterial 
controlada e somente 30% dos diabéticos tinham hemoglobina 
glicada (indicadora do controle glicêmico), abaixo do nível reco-
mendado de 7% (FONTBONNE et al., 2013).

Assim, torna-se essencial apurar os fatores que estão implica-
dos nessa situação para planejar e implementar meios eficazes 
de melhorar a prevenção das complicações em portadores de 
HAS e/ou DM. Este capítulo pretende contribuir nessa direção, 
focando na descrição do uso atual e das perspectivas de uso dos 
medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos, assim como 
na questão do acesso e da adesão dos usuários, com base em 
revisão de literatura e na apresentação de resultados acerca do 
tema em pauta, oriundos dos estudos LAM-Saúde.

Tratamento farmacológico: recomendações  
e medicamentos disponíveis

De acordo com guias e diretrizes nacionais e internacionais, o 
tratamento da hipertensão arterial e do diabetes mellitus requer 
conhecimento sobre essas doenças e classificação adequada para 
se atingir as metas terapêuticas (CUSPIDI el al., 2018; SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2017; WHELTON et al., 2018).
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As intervenções farmacológicas para o tratamento da HAS 
e DM devem considerar o custo-benefício e a segurança, espe-
cialmente quando indicada a sua incorporação ao Sistema 
Único de Saúde (SUS). Essa incorporação de medicamentos no 
âmbito público da saúde, após registro no Brasil, é mediada 
pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 
(CONITEC), que propõe a atualização da Relação 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 saúde da população e da velo-
cidade da incorporação tecnológica (BRASIL, 2017b; SANTANA; 
LUPATINI; LEITE, 2017) e embasa a elaboração de listas estaduais 
e municipais.

Tratamento farmacológico da hipertensão arterial

O objetivo principal do tratamento da HAS é a redução da pres-
são arterial (PA), o que, por sua vez, impacta positivamente 
na proteção de órgãos-alvo e na redução da mortalidade por 
eventos cardiovasculares, acidente vascular encefálico, infarto 
do miocárdio e insuficiência cardíaca. A estratificação do risco 
cardiovascular é primordial para se instituir o tratamento, que 
pode iniciar com as medidas não farmacológicas, seguindo 
com a introdução de monoterapia ou associação de fármacos à 
medida que a doença evolui (CUSPIDI et al., 2018; OLIVEIRA et al., 
2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; WHELTON 
et al., 2018).

As intervenções farmacológicas voltadas ao controle da PA 
devem, preferencialmente, ter comprovação científica com 
bom nível de evidência acerca da sua capacidade de redução da 
morbimortalidade cardiovascular, ser eficazes por via oral, bem 
toleradas e possibilitar um menor número de tomadas por dia 



342

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). O início de um 
esquema farmacoterapêutico novo ou ajustado para HAS requer 
uma avaliação de acompanhamento da adesão e resposta ao tra-
tamento em intervalos frequentes com vistas à adequação do 
esquema ao paciente e, logo, obtenção de seu controle pressó-
rico (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018).

Os medicamentos disponíveis para tratamento da HAS 
variam quanto aos seus benefícios em relação aos desfechos 
clínicos. Deve-se considerar o mínimo de efeitos adversos e a 
possibilidade de associações, com vistas ao sinergismo de efeito 
farmacológico e, como consequência, maior redução pressórica 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

As classes terapêuticas que possuem evidências conclusivas e/
ou consenso geral (nível de evidência A) acerca da sua segurança 
e eficácia em monoterapia ou associação entre elas mediante 
análise de dados provenientes de estudos bem embasados cien-
tificamente (grau de recomendação I) estão descritas no Quadro 
1. Ainda, ressalta-se, principalmente quando são necessárias 
associações de fármacos, a importância de respeitar a ação dos 
medicamentos utilizados, de modo a evitar os mesmos proces-
sos fisiopatológicos 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 farmacológico do diabetes tipo 2

O aumento da glicemia corresponde a uma variável contínua 
de risco cardiovascular e, portanto, o objetivo principal da tera-
pêutica envolvida no tratamento das pessoas com diabetes é a 
obtenção de níveis glicêmicos ditos normais, conforme caracte-
rísticas do paciente, viabilidade clínica e sem aumentar de forma 
desnecessária o risco de hipoglicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE DIABETES, 2017). 



Quadro 1. Características relacionadas às principais intervenções farmacológicas anti-hipertensivas disponíveis no Brasil (me-
dicamentos em itálico disponíveis na ReNaMe (BRaSil, 2017b))

Medicamentos Efeitos Clínicos Aspectos Clínicos Gerais Considerações Adicionais Associações1,3,4

Diuréticos- DIU (GR: I; nE: A)1

Tiazídicos ou similares
Clortalidona, 
hidroclorotiazida e 
indapamida
De alça
Furosemida, 
bumetanida
Poupadores de 
potássio
Espironolactona, 
amilorida

Efeito natriurético 
com ↓ do volume 
extracelular com 
posterior ↓ da 
RVp1

Pode ocorrer 
hipopotassemia, a qual 
pode induzir arritmias 
ventriculares1,2, fraqueza e 
cãimbras1

Podem ↓ liberação de 
insulina com subsequente 
↑ da glicose circulante1

↑ do ácido úrico podendo 
induzir quadros agudos de 
gota1,2

Diuréticos tiazídicos ou 
similares são preferíveis1

Diuréticos de alça são 
recomendados para casos 
de iR1

Poupadores de potássio 
são utilizados de forma 
conjunta ao de alça para ↓ 
risco de ea1

++

Bcc

ieca

BRa

+ BB

Bloqueadores de canais de cálcio -Bcc (GR: I; nE: A)1

Di-idropiridínicos
Anlodipino, nifedipino, 
felodipino, nitrendipino, 
manidipino, 
levanlodipino, 
nimodipino
Não di-idropiridínicos
Diltiazem, verapamil

↓ da RVp mediante 
↓ da quantidade 
de cálcio no 
interior das células 
musculares lisas 
nas arteríolas1

Di-idropiridínicos tem 
efeito vasodilatador 
predominante, com ↓ 
interferência na fc e na 
função sistólica1

Diltiazem e verapamil 
podem ser bradicardizantes 
e antiarrítmicos; podem 
agravar a ic1,2

Edema dos MMii é comum1,2

↓ mortalidade 
cardiovascular1

Bcc de ação prolongada 
(como anlodipino) são 
preferíveis para evitar 
oscilações na fc e na pa1

Anlodipino, nifedipino e 
verapamil são opções para 
tratamento de HaS na 
gravidez1,4

++

Tiazídicos

ieca

BRa

+ BB

343



Medicamentos Efeitos Clínicos Aspectos Clínicos Gerais Considerações Adicionais Associações1,3,4

Bloqueadores do receptor de angiotensina – IEcA (GR: I; nE: A)1

Captopril, enalapril, 
lisinopril, ramipril, 
perindopril, erbumina

↓ vasoconstrição 
por ↓ da produção 
de angiotensina II 
mediante inibição 
da eca no SRaa1

Tosse seca corresponde ao 
principal efeito adverso1

Podem provocar 
hiperpotassemia 
em pacientes com 
IR, particularmente 
diabéticos1,2

↓ morbimortalidade 
cardiovascular 1

Preferível para pacientes 
com microalbuminúria, ic 
e iaM1,4

↓ declínio da função 
renal em pacientes com 
nefropatia1

Contraindicados na 
gravidez1,2

++

Tiazídicos

Bcc

+ BB

- BRa

Bloqueadores do receptor de angiotensina – BRA (GR: I; nE: A)1

Candesartana, 
irbersartana, losartana, 
olmesartana, 
telmisartana, 
valsartana

↓ vasoconstrição 
por ↓ ação da 
angiotensina II 
mediante bloqueio 
de seus receptores 
no SRaa1

Seguros e bem tolerados1

Podem provocar 
hiperpotassemia2

↓ morbimortalidade 
cardiovascular 1

Preferível para pacientes 
com microalbuminúria, ic 
e iaM1,4

↓ declínio da função 
renal em pacientes com 
nefropatia1

Contraindicados na 
gravidez1,2

++

Tiazídicos

Bcc

+ BB

- BRa

344



Medicamentos Efeitos Clínicos Aspectos Clínicos Gerais Considerações Adicionais Associações1,3,4

Inibidores adrenérgicos

Betabloqueador – BB (GR: I; nE: A)1

1ª geração 
(não seletivos)
Propranolol, nadolol
2ª geração 
(seletivos)
Atenolol, metoprolol
3ª geração 
(também bloqueiam 
receptores α 
adrenérgicos)
Carvedilol

↓ da atividade 
simpática 
mediante bloqueio 
dos receptores 
β-adrenérgicos do 
tipo 1 cardíacos 
com variação 
quanto à 
seletividade1

Broncoespasmo, 
bradicardia, insônia, 
pesadelos, depressão 
psíquica e disfunção sexual 
são frequentes1

BB de 1ª geração 
contraindicados a pacientes 
com asma ou Dpoc1

Podem induzir 
intolerância à glicose e 
hipertrigliceridemia1,4

Não são recomendados 
como primeira escolha, 
a não ser em casos de 
pacientes com Dci ou ic2

Deve-se evitar interrupção 
abrupta do tratamento2

+

Tiazídicos

Bcc

BRa

ieca

Bloqueadores dos receptores α adrenérgicos do tipo 1 (α1) (GR: IIb; nE: c)1

Doxazosina, prazosina, 
terazosina

↓ da RVp mediante 
bloqueio dos 
receptores alfa 
adrenérgicos 
do tipo 1 pré-
sinápticos1

Contribuem positivamente 
no metabolismo lipídico e 
glicídico1

Podem ocasionar 
hipotensão ortostática, 
especialmente em idosos2

O efeito hipotensor 
é discreto como 
monoterapia, Mais 
frequentes em 
associações1,2

+

Tiazídicos

Bcc

BRa

ieca

BB
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De ação central (bloqueadores dos receptores α adrenérgicos do tipo 2 (α2)) (GR: IIb; nE: c)1

Metildopa, clonidina

↓ atividade 
simpática pelo 
bloqueio dos 
receptores 
α2 nos vasos, 
contribuindo 
para bradicardia 
relativa e ↓ da pa1

Sonolência, sedação, boca 
seca, fadiga, hipotensão 
ortostática e disfunção 
erétil são ea comuns1, o que 
justifica não serem primeira 
escolha de tratamento, 
especialmente em idosos2

Metildopa é uma 
alternativa para 
tratamento de HaS na 
gravidez1,2

+

Tiazídicos

Bcc

BRa

ieca

BB

Vasodilatadores diretos (GR: IIb; nE: c)1

Hidralazina, minoxidil

↓ da RVp mediante 
relaxamento da 
musculatura lisa 
arterial1

Podem ocasionar retenção 
de sódio e água2 e cefaleia 
e taquicardia reflexa são ea 
comuns1

Não são medicamentos 
de primeira escolha. 
Mais frequentes em 
associações2,4

Hidralazina é uma 
alternativa para 
tratamento de HaS na 
gravidez1,2

+

Tiazídicos

Bcc

BRa

ieca

BB
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Inibidor da renina (GR: IIb; nE: c)1

Alisquireno

↓ vasoconstrição 
por ↓ da produção 
de angiotensina II 
mediante inibição 
da renina no SRaa1

Não há evidências 
concretas de seus 
benefícios sobre 
morbimortalidade1

Risco de hipercalemia em 
pacientes com doença renal 
crônica2

Estudos comprovam sua 
eficácia em monoterapia 
de ↓ da pa semelhante aos 
demais anti-hipertensivos1

Contraindicados na 
gravidez1,2

+

Tiazídicos

Bcc

BB

-
ieca

BRa

+++ Combinações preferenciais; + Combinações possíveis, mas menos testadas; – Combinações não recomendadas
α: alfa; β: beta; BB: bloqueadores dos receptores beta adrenérgicos; Bcc: bloqueadores de canais de cálcio; BRa: bloqueadores 
do receptor de angiotensina; Dac: doença arterial coronariana; Dci: doença cardíaca isquêmica; Dpoc: doença pulmonar 
obstrutiva crônica; ea: efeitos adversos; eca: enzima conversora de angiotensina I; fc: frequência cardíaca; GR: grau de 
recomendação; iaM: infarto agudo do miocárdio; ic: insuficiência cardíaca; ieca: inibidores da enzima conversora de an-
giotensina; iMp: interações medicamentosas potenciais; iR: insuficiência renal; MMii: membros inferiores; Ne: nível 
de evidência; pa: pressão arterial; RVp: resistência 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 à proporção e aos mecanismos de resistência à 
insulina, à progressão da falência das células beta-pancreáticas, 
à existência e aos impactos clínicos de transtornos metabólicos 
e às repercussões micro e macrovasculares relacionadas à evolu-
ção natural do DM devem ser base para a escolha da intervenção 
farmacológica adjuvante à terapia não farmacológica. Para além 
desses aspectos, as condições físicas e clínicas do paciente, as 
comorbidades associadas e as especificidades dos medicamen-
tos disponíveis na prática clínica, como eficácia, efetividade, 
segurança e custo associado, devem ser consideradas para a 
escolha da intervenção a ser prescrita. 

De acordo com referências nacionais e internacionais no 
tocante a condutas farmacoterapêuticas relacionadas ao DM 
tipo 2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018; SOCIEDADE 
BRA-SILEIRA DE DIABETES, 2017), a primeira escolha de trata-
mento se refere à metformina (com exceção de haver contrain-
dicação de seu uso, por exemplo, para pacientes com insufi-
ciência renal) por conta de suas características de segurança e 
eficácia. As sulfonilureias podem ser usadas como monoterapia 
ou em associação com a metformina. Tanto a metformina, como 
alguns medicamentos que pertencem a sulfonilureias constam 
na RENAME e estão disponíveis no SUS (BRASIL, 2017b).

Para tratamento do DM tipo 2, existem alternativas mais 
recentes associadas à modulação do sistema incretina (gliptinas e 
análogos do GLP-1). Dentre os análogos do GLP1, ou seja, agonista 
de receptor de ação prolongada do peptídeo semelhante ao glu-
cagon, destaca-se um novo produto biológico, o semaglutida, que 
teve seu registro aprovado pela Agência Nacional de Vigilância 
Sa ni  tária (Anvisa) e é indicado para o tratamento de adultos com 
a doença insuficientemente controlada. Esse fármaco é uma subs-
tância que promove a secreção de insulina e tem a vantagem de 
ser utilizado uma vez por semana, por via injetável (ANVISA, 2018).



349

As classes de antidiabéticos orais recomendadas nas Dire-
trizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) estão apresen-
tadas no Quadro 2.

A insulina injetável por via subcutânea é imprescindível para 
pessoas com diabetes tipo 1, recomendada para gestantes com 
diabetes mellitus gestacional e, muitas vezes, necessária às pes-
soas com diabetes tipo 2 que não respondem ao tratamento com 
um ou mais antidiabéticos orais. Para esses últimos, ao iniciarem 
a insulinoterapia, é comum descontinuar o uso de secretagogos 
por via oral. Contudo, poderá ser benéfico manter os agentes 
sensibilizadores de insulina em combinação com insulinoterapia 
(BRASIL, 2017b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Há diversos tipos de insulina disponíveis no mercado que 
variam conforme o tempo de ação: de ação longa, como detemir 
e glargina; de ação intermediária, como a insulina NPH; e de 
ação rápida, em que se enquadram insulina regular e três análo-
gos: lispro, asparte e glulisina, que simulam melhor a secreção 
prandial normal de insulina endógena. Por se tratar de insuli-
nas mais recentes, as análogas apresentam um custo mais ele-
vado e só estão disponíveis pelo componente especializado da 
Assistência Farmacêutica. Portanto, requerem protocolo dife-
renciado para dispensação (PERNAMBUCO, 2012). 

Para subsidiar as ações primárias no município, o Ministério 
da Saúde disponibiliza insulina NPH e insulina regular. Cabe aos 
municípios adquirirem e distribuirem seringas para sua aplica-
ção e insumos para o monitoramento da glicemia às 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 não desejem ou não possam fazer misturas de 
NPH com regular ou NPH com análogos ultrarrápidos, as pré-
-misturas de insulinas de ação rápida ou ultrarrápida com as de 
ação intermediária são opções terapêuticas para favorecer maior 
comodidade ao paciente. Todavia, não estão disponíveis no SUS.
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Inovação terapêutica e sua disponibilização no SUS

Apesar do amplo conhecimento científico relacionado à HAS e 
ao DM e das estratégias de tratamento medicamentoso disponí-
veis serem bem descritas, as baixas taxas de controle pressórico 
e glicêmico sinalizam a necessidade de mais pesquisas e reade-
quação das práticas relacionadas (LOBO; SOBOTKA; PATHAK, 2017; 
WHELTON et al., 2018).

Nesse contexto, pesquisas sobre como os aspectos específicos 
relacionados à expressão genética, aos efeitos epigenéticos, aos 
perfis transcriptômicos, proteômicos e metabolômicos associados 
à enfermidade e que ligam genótipos a bases de dados de caráter 
longitudinal podem agregar substancialmente à discussão acerca 
de mecanismos fisiopatológicos. Esses, por sua vez, podem viabi-
lizar a identificação de novos alvos terapêuticos (LOBO; SOBOTKA; 
PATHAK, 2017; MOSER et al., 2012; WHELTON et al., 2018).

Assim, há propostas que buscam o desenvolvimento de fár-
macos embasadas na influência desses nos sistemas fisiológi-
cos como, por exemplo, o SRAA (Sistema Renina Angiotensina 
Aldosterona), que já sabidamente tem efeito de elevar a pressão 
arterial e, no caso de diabetes, fármacos que buscam atuar na 
ação de peptídeos endógenos, como insulina e glucagon.

Várias substâncias estão sendo estudadas internacional-
mente para obtenção de medicamentos mais eficazes. No caso 
da hipertensão, por exemplo, vem sendo estudada a finerenona, 
que atua mediante bloqueio direto do receptor da aldosterona 
com subsequente redução da sua atividade (LIU et al., 2015; LOBO; 
SOBOTKA; PATHAK, 2017; STEWART; LAVIE; VENTURA, 2018). Esse 
medicamento, embora ainda não registrado, está na fase III de 
ensaio clínico randomizado autorizado pela Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária com objetivo de analisar sua eficácia e 
segurança na redução de morbidade e mortalidade cardiovascu-
lar em diabéticos tipo 2 com doença renal estabelecida.



Quadro 2. Características relacionadas às intervenções farmacológicas antidiabéticas orais disponíveis no Brasil (medicamentos 
em itálico disponíveis na ReNaMe (BRaSil, 2017b))

Medicamento Mecanismo de 
ação

Eficácia Aspectos Clínicos Gerais

Custo Considerações 
Adicionais↓

A1c 
(%)

↓
Glicemia 
(Mg/Dl)

Efeito 
Cardiovasculo-

Renal

Hipogli-
cemia

Alteração 
de Peso

Sulfonilureias

Clorpropamida
Glibenclamida
Glipizida
Gliclazida
Gliclazida MR
Glimepirida

↑ secreção de 
insulina1-3

Alta2,4

Neutro2 Sim1-4 Ganho de 
peso1-3 Baixo2-4

↓ de risco de 
complicações 
microvasculares1,3

Recomenda-se evitar 
seu uso em pacientes 
com iR devido à 
retenção hídrica 
potencial2

1,5-21 60-701

Meglitinidas

Repaglinida
Nateglinida

↑ secreção de 
insulina1,2

Intermediária1

Repaglinida: ↓ 
do espessamen-
to médio intimal 
carotídeo1

Sim1,3 Ganho de 
peso1,3

Inter- 
mediá- 
rio2,3

↓ da variabilidade da 
glicemia pós-prancial1,3

Risco de infecção 
do trato respiratório 
superior3

1-1,51 20-301
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Medicamento Mecanismo de 
ação

Eficácia Aspectos Clínicos Gerais

Custo Considerações 
Adicionais↓

A1c 
(%)

↓
Glicemia 
(Mg/Dl)

Efeito 
Cardiovasculo-

Renal

Hipogli-
cemia

Alteração 
de Peso

Biguanidas

Metformina
Metformina XR

↓ produção 
hepática de 
glicose com 
menor ação 
sensibilizadora 
da insulina1,2

Alta2,4

Benefício 
potencial na 
Dca2

Redução poten-
cial do risco de 
eventos cardio-
vasculares2,3

Não1-4

Neutro 
(perda 
modesta 
poten-
cial)2,4

Baixo2-4

Ampla experiência de 
uso1,3

Efeitos adversos 
gastrointestinais 
comuns (em menor 
proporção com a 
apresentação XR)1-4

Risco de deficiência de 
vitamina B121-4

Melhora perfil lipídico1

1,5-21 60-701

Inibidores da alfa-glicosidase

Acarbose
↓ da absorção 
intestinal de 
carboidratos1,2

Intermediária1 ↓ do espessa-
mento médio in-
timal carotídeo1 
↓ de eventos 
cardiovascu-
lares1

Rara1,3 Neutro4
Inter-
mediá- 
rio3

Melhora perfil lipídico1

Efeitos adversos 
gastrointestinais 
comuns1,3

0,5-
0,81 20-301
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Medicamento Mecanismo de 
ação

Eficácia Aspectos Clínicos Gerais

Custo Considerações 
Adicionais↓

A1c 
(%)

↓
Glicemia 
(Mg/Dl)

Efeito 
Cardiovasculo-

Renal

Hipogli-
cemia

Alteração 
de Peso

Glitazonas (tiazolidinedionas)

Pioglitazona

↑ da 
sensibilidade 
a insulina 
em músculo, 
adipócito e 
hepatócito1,3

Alta2,4

Benefício 
potencial na 
Dca e ↑ risco de 
icc1-3

Não2-4 Ganho de 
peso1-4 Baixo2-4

Melhora perfil lipídico1,3

Recomenda-se evitar 
seu uso em pacientes 
com iR devido à reten-
ção hídrica potencial2

Risco de fraturas 
ósseas3,4

0,5-
1,41 35-651

Gliptinas (inibidores da enzima Dpp-4)

Sitagliptina
Vildagliptina
Saxagliptina
Linagliptina 
Alogliptina

↑ do nível de 
Glp-1, com 
aumento da 
síntese e da 
secreção de 
insulina1,3

Intermediária2,4

Saxagliptina e 
alogliptina: risco 
potencial de icc2

Não2-4 Neutro1,2,4 Alto2-4

Geralmente bem 
tolerados3,4

Podem ser usados na iR 
(requerem ajuste)2

Risco de pancreatite 
aguda2

Risco de dor nas articu-
lações2 e efeitos ad-
versos dermatológicos 
imuno-mediados3

0,6-
0,81 201
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Medicamento Mecanismo de 
ação

Eficácia Aspectos Clínicos Gerais

Custo Considerações 
Adicionais↓

A1c 
(%)

↓
Glicemia 
(Mg/Dl)

Efeito 
Cardiovasculo-

Renal

Hipogli-
cemia

Alteração 
de Peso

Miméticos e análogos do GLp-1

Exenatida
Exenatida 
(liberação 
prolongada)
Liraglutida
Lixisenatida
Dulaglutida

↑ do nível de 
Glp-1, com ↑ 
da síntese e 
secreção de 
insulina;  
retardo do 
esvaziamento
gástrico1,3

Alta2,4

Benefício na 
progressão da 
Doença Renal 
Diabética2

↓ da pa1

Liraglutida: 
benefício 
potencial na 
Dca2

Não2-4 Perda de 
peso1-4 Alto2-4

Administração Sc com 
risco de reações no 
local da administração2

↑ risco de efeitos 
adversos em pacientes 
com iR2

Efeitos adversos 
gastrointestinais 
comuns2-4

Risco de pancreatite 
aguda1,3

0,8-
1,21 301
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Medicamento Mecanismo de 
ação

Eficácia Aspectos Clínicos Gerais

Custo Considerações 
Adicionais↓

A1c 
(%)

↓
Glicemia 
(Mg/Dl)

Efeito 
Cardiovasculo-

Renal

Hipogli-
cemia

Alteração 
de Peso

Inibidores do SGLt2

Dapagliflozina
Empagliflozina
Canagliflozina

Prevenção da 
reabsorção 
de glicose 
no túbulo 
proximal renal 
e promoção de 
glicosúria1,3

Intermediária2,4

Benefício na 
progressão da 
Doença Renal 
Diabética2

Empagliflozina 
e canagliflozina: 
benefícios na 
Dca e na icc2

Não1-4 Perda de 
peso2-4 Alto2-4

Canagliflozina: risco 
de fraturas ósseas e 
amputação2

Risco de cetoacidose 
diabética e 
hipotenção2, poliúria3 e 
desidratação4

Risco de infecção  
geniturinária1-4

Não devem ser 
usados em pacientes 
com disfunção renal 
moderada a grave1,2

0,5-
1,01 301

a1c: hemoglobina glicada; Dca: doença cardiovascular aterosclerótica; Dpp-4: dipeptidil peptidase; Glp-1: peptídeo semelhante a 
glucagon 1; icc: insuficiência cardíaca congestiva; iR: insuficiência renal; MR: do inglês, de liberação modificada; pa: pressão arterial; 
Sc: subcutânea; SGlt2: cotransportador de sódio/glicose 2; XR: do inglês, liberação 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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Várias substâncias estão sendo estudadas internacional-
mente para obtenção de medicamentos mais eficazes. No caso 
da hipertensão, por exemplo, vem sendo estudada a finerenona, 
que atua mediante bloqueio direto do receptor da aldosterona 
com subsequente redução da sua atividade (LIU et al., 2015; LOBO; 
SOBOTKA; PATHAK, 2017; STEWART; LAVIE; VENTURA, 2018). Esse 
medicamento, embora ainda não registrado, está na fase III de 
ensaio clínico randomizado autorizado pela Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária com objetivo de analisar sua eficácia e 
segurança na redução de morbidade e mortalidade cardiovascu-
lar em diabéticos tipo 2 com doença renal estabelecida.

Ainda no caso da hipertensão, vários sistemas fisiológicos 
correlacionados cientificamente com o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares são alvos de estudos atualmente, 
como o que envolve peptídeos natriuréticos (LOBO; SOBOTKA; 
PATHAK, 2017; PAULIS; RAJKOVICOVA; SIMKO, 2015). Substâncias 
que têm esse alvo terapêutico vêm sendo desenvolvidas e tes-
tadas, com destaque ao sacubitril, que promove o aumento da 
concentração desses peptídeos mediante inibição da enzima 
que os degrada (neprilisina). Tal medicamento possui registro 
ativo no Brasil, porém, em formulação conjunta com um blo-
queador de receptor de angiotensina II (valsartana) e para tra-
tamento de condições cardiovasculares específicas: pacientes 
adultos com insuficiência cardíaca crônica sintomática com 
fração de ejeção reduzida.

No caso do DM tipo 2, as gliflozinas, que reduzem a reabsor-
ção de glicose no túbulo proximal renal e promovem a glicosú-
ria mediante inibição de um cotransportador de sódio/glicose 
renal (GAJOS, 2018), já se encontram como opções farmacote-
rapêuticas 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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benefício cardiovascular já cientificamente evidenciado para o 
primeiro representante comercializado dessa classe, a empagli-
flozina (ZINMAN et al., 2015), poderia ter justificativa clínica de 
uso a depender do paciente. No entanto, vários efeitos adversos 
importantes relacionados a essas novas classes vêm sendo rela-
tados, como o risco de infecção geniturinária associada aos inibi-
dores do cotransportador de sódio/glicose (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). 
O assunto estava em pauta no âmbito da comissão de incorpo-
ração de tecnologias no SUS e a recomendação foi a não incor-
poração da empagliflozina ao sistema de saúde pública brasileiro 
como opção para tratamento de pacientes diabéticos tipo 2 e 
doença cardiovascular estabelecida, tendo em vista a incerteza 
sobre o benefício do desfecho (BRASIL, 2018).

Outra questão importante com impacto negativo nos con-
troles pressórico e glicêmico se refere a problemas de adesão 
à farmacoterapia, a qual pode ser prejudicada, dentre outros 
fatores, por uma intolerância ao uso dos medicamentos envol-
vidos devido a seus efeitos adversos. Assim, medicamentos com 
melhor perfil de tolerância são necessários com vistas à amplia-
ção do leque de intervenções farmacológicas disponíveis (MOSER 
et al., 2012). 

Todos os fatores elencados embasam a análise de registro de 
medicamentos no Brasil pela Anvisa, bem como sua incorpora-
ção no âmbito público de saúde, no qual impactos sociais, legais, 
éticos e políticos devem ser considerados para além da eficá-
cia, efetividade e eficiência da intervenção (BOTELHO; MARTINS; 
REIS, 2018; BRASIL, 2016). 

No Brasil, os medicamentos mais incorporados no mer-
cado farmacêutico estão associados a categorias de enfermida-
des específicas, como as doenças crônicas não transmissíveis 
(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 importância dos medicamen-
tos previstos no componente básico da assistência farmacêutica 
no que se refere à garantia de acesso à farmacoterapia de enfer-
midades de grande importância do ponto de vista epidemioló-
gico (BRASIL, 2017b), geralmente eles não estão associados a um 
retorno financeiro à indústria farmacêutica, o que impacta no 
grau de inovação terapêutica relacionado a tecnologias de saúde 
utilizadas no âmbito da atenção primária (BOTELHO; MARTINS; 
REIS, 2018; FORDYCE et al., 2015). 

Esse contexto se reflete na introdução 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 incorporação de medicamentos amplamente 
relacionados ao componente especializado da assistência farma-
cêutica (BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018; FORDYCE et al., 2015) 
que objetiva o atendimento da demanda de medicamentos para 
enfermidades crônicas com custo de tratamento elevado ou de 
maior complexidade (BRASIL, 2017b).

Dessa forma, cabe a reflexão acerca da necessidade de ava-
liação de critérios para desenvolvimento e registro de medica-
mentos, partindo de ações de incentivo à pesquisa, ao desen-
volvimento e à produção de medicamentos no contexto da área 
farmacêutica em seus âmbitos público e privado, de acordo 
com necessidades de saúde da população (BOTELHO; MARTINS; 
REIS, 2018). Além disso, é importante mencionar que o desen-
volvimento de novos medicamentos é um processo caro, além 
de sofrer muita influência da vertente comercial e da financeira 
associada (BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018; FORDYCE et al., 2015).
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Tratamento farmacológico na Estratégia Saúde da Família  
em Pernambuco

A escolha dos anti-hipertensivos e antidiabéticos é de grande 
importância para assegurar um melhor controle glicêmico e 
pressórico. Além da farmacoterapia ser embasada nos critérios 
terapêuticos, conforme já comentado, é fundamental considerar 
outros aspectos que favoreçam a adesão ao tratamento farmaco-
lógico como, por exemplo, as indicações, as contraindicações, os 
efeitos colaterais, a posologia, o custo do tratamento e a disponi-
bilidade dos medicamentos no SUS.

Tais aspectos do tratamento farmacológico da HAS e do 
DM foram alvos de observação em dois estudos realizados pela 
equipe do LAM-Saúde no estado de Pernambuco e no âmbito 
da Estratégia Saúde da Família (ESF). O primeiro, denominado 
estudo SERVIDIAH – avaliação de Serviços de Atenção à Saúde 
para Diabéticos e Hipertensos no âmbito da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) em Pernambuco, foi realizado no período de 
novembro de 2009 até dezembro de 2010 com 785 hipertensos 
e 823 diabéticos cadastrados em equipes da ESF sorteadas em 
35 municípios: 16 municípios de médio porte e 16 de pequeno 
porte, por sorteio aleatório dentro de um universo amostral 
de, respectivamente, 84 e 89 municípios, e outros três municí-
pios de grande porte (Recife, Caruaru e Petrolina). O segundo 
estudo, denominado RedeNut (Avaliação da inserção do com-
ponente alimentação e nutrição na rede de atenção aos hiper-
tensos e diabéticos em Pernambuco), foi realizado no período 
de agosto de 2015 até setembro de 2016 com 398 hipertensos 
e/ou diabéticos, também sorteados numa amostra aleatória 
de equipes da ESF, atuando nos quatro polos das macrorregio-
nais de saúde de Pernambuco (Recife, Caruaru, Serra Ta lha- 
 da, Petrolina).



360

Perfis de utilização 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 aná-
lise específica da amostra de diabéticos do SERVIDIAH, o regime 
terapêutico se apresentou independentemente associado ao 
controle glicêmico, sendo que os diabéticos em uso de insulina 
com ou sem ADO associado apresentaram uma probabilidade 
significativamente maior de possuírem um controle glicêmico 
inadequado (LIMA et al., 2016). Esse resultado corrobora outros 
achados encontrados em diversos estudos na literatura, uma vez 
que a insulina corresponde ao último recurso no que se refere ao 
tratamento do DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017) 
e deve ser interpretado à luz do desenho transversal do estudo 
SERVIDIAH. Assim, a explicação mais plausível da relação encon-
trada é que o próprio controle glicêmico inadequado conduz à 
escalada terapêutica, e não o contrário.

Em relação ao perfil de uso dos fármacos anti-hipertensivos, 
antidiabéticos e suas mudanças ao longo de cinco anos, foi reali-
zado um recorte comparativo dos estudos SERVIDIAH e RedeNut, 
tendo como critério de inclusão usuários com hipertensão e dia-
betes residentes nos três municípios comuns aos dois estudos 
(Recife, Caruaru e Petrolina), totalizando uma amostra de 256 
usuários no SERVIDIAH e 151 no RedeNut.

Conforme descrito na Tabela 1, constatou-se variação no uso 
de anti- hipertensivos, ou seja, predomínio do uso dos diuréti-
cos em ambos estudos, porém verificou-se uma redução 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 recomendações 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 relação ao perfil de fármacos para o tratamento de diabe-
tes, chama atenção o aumento da prescrição de insulina entre os 
estudos SERVIDIAH e RedeNut, enquanto baixou-se nitidamente 
a proporção de diabéticos usando metformina ou sulfonilureias. 
Esses resultados são preliminares e ainda sem explicação clara. 

Tabela 1. Análise comparativa do perfil de utilização de medicamentos no 
estudo SeRViDiaH (2009-2010) e estudo RedeNut (2015-2016) – Pernambu-
co, 2009-2016

Grupo 
farmacológico

Recife Caruaru + petrolina

Estudo 
SERVIDIAH

N=190

Estudo 
RedeNut

N=104

Estudo 
SERVIDIAH

N=66

Estudo 
RedeNut

N=47

N % N % N % N %

Anti-hipertensivos

Diuréticos 83 44,6 60 57,7 34 51,5 26 55,3

Inibidores da eca 121 65,1 48 46,2 33 50,0 18 38,3

Vasodilatadores 
diretos ou Bcc 44 23,7 22 21,2 19 28,8 14 29,8

Betabloqueadores 33 17,8 25 24,0 24 36,4 8 17,0

Outros  
anti-hipertensivos 9 4,8 34 32,7 8 12,1 15 31,9

Antidiabéticos

Metformina 109 72,7 35 33,7 35 66,0 20 42,6

Sulfonilureias 108 71,5 24 23,1 36 67,9 11 23,4

Outros aDo 2 1,3 0 0 1 1,9 0 0

Insulina 37 19,5 37 35,6 11 16,9 10 21,3

*aDo: antidiabético oral; Bcc: bloqueadores de canais de cálcio; eca: enzima 
conversora de angiotensina I.
Fonte: Banco de dados do Estudo Servidiah (2010) e RedeNut (2016).
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Influência do acesso aos medicamentos na adesão  
ao tratamento farmacológico

Os resultados dos estudos SERVIDIAH e RedeNut apontam para 
uma prescrição, em sua maioria, de acordo com as Diretrizes da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e Sociedade Brasileira 
de Diabetes (2017), bem como uma prevalência razoável de 
uso de fármacos disponíveis na RENAME. Esse fato denota um 
cuidado em prescrever os medicamentos disponíveis no SUS, 
visando favorecer o seu acesso. Isso é aspecto de grande impor-
tância, pois vários estudos tratam os obstáculos para o acesso 
aos medicamentos, especialmente na população com um baixo 
nível econômico, como um fator que dificulta a adesão ao tra-
tamento farmacológico, a qual, por sua vez, é fundamental, no 
caso da HAS e do DM, para se obter um bom controle glicêmico e 
pressórico, além de prevenir complicações (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 usuários relacionado à aquisição 
desses, a partir do banco de dados do estudo SERVIDIAH. 

Os principais resultados dos citados estudos estão publica-
dos no livro «Gestão em Saúde Pública: estudos de avaliação», 
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 capítulo 7).
Os resultados deste estudo destacam que, apesar dos avanços 

obtidos com a implantação das políticas públicas direcionadas 
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aos portadores de doenças crônicas não transmissíveis, assim 
como da Política Nacional de Medicamentos e da Política 
Nacional de Assistência Farmacêutica, que trouxeram diretrizes 
para favorecer o acesso aos medicamentos, ainda há necessidade 
de ampliar os esforços para assegurar o acesso aos medicamen-
tos na Rede de Atenção Primária à Saúde, tendo em vista que 
os resultados encontrados chamam atenção para o acesso ainda 
estar na faixa de baixo a médio acesso da OMS (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2004), fato que se agrava nos municípios de 
pequeno porte (BARRETO et al., 2014; BARRETO et al., 2015; vide 
capítulo 6).

A dificuldade de acesso aos medicamentos, que é uma rea-
lidade do Brasil e de outros países, alerta para a problemática 
da desigualdade social e a influência que a determinação social 
da saúde exerce na adesão ao tratamento farmacológico. A ade-
são ao tratamento pode ser conceituada como o grau de con-
cordância de uma pessoa em relação às orientações do médico 
ou de outro profissional de saúde, ocasionando a utilização dos 
medicamentos prescritos, no horário correto e durante o tempo 
necessário (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012; FERREIRA et al., 
2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Por isso torna-se 
importante a comunicação entre a equipe de saúde e o paciente 
para favorecer a adesão ao tratamento farmacológico (BEN; 
NEUMANN; MENGUE, 2012; FERREIRA et al., 2013). 

Além das dificuldades de acesso, há outros entraves para 
adesão ao tratamento farmacológico. Um estudo realizado por 
Gewehr et al. (2018), por meio de entrevistas com hipertensos, 
utilizando o Brief Medication Questionnaire (BMQ), identificou 
que muitos usuários esquecem de tomar os medicamentos, espe-
cialmente quando se trata de múltiplas doses ou diversos fár-
macos, fato que leva à 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 Saúde da 
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Família (eqSF) e com o usuário, capazes de favorecer a adesão ao 
tratamento farmacológico. 

Os problemas de adesão nem sempre são fáceis de detectar e 
menos ainda de quantificar. Há vários métodos para mensurar a 
adesão ao tratamento, tanto de natureza qualitativa como quan-
titativa, que variam de métodos diretos e/ou indiretos, incluindo 
desde o autorrelato do usuário até sofisticados monitores ele-
trônicos. Os métodos diretos, apesar de mais confiáveis, são 
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 prevalência da hiperten-
são arterial e do diabetes mellitus, é imprescindível compreen-
der a diversidade de métodos, tanto para visualizar os cami-
nhos para mensurar adesão ao tratamento farmacológico da 
hipertensão arterial, como para buscar soluções conjuntas para 
esse importante problema de saúde pública. Vale ressaltar que 
o sucesso do tratamento requer um amplo envolvimento dos 
gestores, da equipe de saúde e o apoio da família, pois abrange 
outros comportamentos inerentes à saúde, como fatores socioe-
conômicos, conhecimento sobre a sua doença e importância do 
tratamento.

Considerações finais

O uso de fármacos vem se tornando indispensável para o alcance 
do controle da HAS e/ou do DM diante das crescentes prevalên-
cias desses agravos na população brasileira e mundial, associadas 
à adoção de hábitos de vida indesejáveis. 

O tratamento da HAS objetiva a redução dos níveis pressó-
ricos, com impacto na proteção de órgãos-alvo e consequente 
redução da morbimortalidade por diferentes eventos cardiovas-
culares. Para o controle do diabetes, a base para a escolha da 
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intervenção farmacológica adjuvante à terapia não farmacoló-
gica tem como intuito manter as metas glicêmicas nos limites 
da normalidade.

No âmbito da atenção aos hipertensos e aos diabéticos no 
país, as classes terapêuticas atualmente disponíveis já possuem 
evidências conclusivas e/ou consenso acerca da sua segurança e 
eficácia em monoterapia ou associação. Muitas delas têm repre-
sentantes na RENAME e estão disponíveis sem ônus para os por-
tadores de HAS e/ou DM usuários do SUS. No entanto, apesar do 
amplo conhecimento científico relacionado à HAS e ao DM, das 
estratégias de tratamento medicamentoso disponíveis serem 
bem descritas e dos esquemas terapêuticos estarem disponíveis 
aos usuários do sistema, observam-se baixas taxas de controle 
pressórico e glicêmico entre os usuários do SUS. 

Este capítulo procurou estimular reflexões sobre os motivos 
da persistência do controle insatisfatório da pressão arterial 
e da glicemia em Pernambuco, embora os resultados de estu-
dos apontem para uma prescrição de um esquema terapêutico, 
em sua maioria, de acordo com as Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (2016) e da Sociedade Brasileira de 
Diabetes (2017), e com prevalência razoável de uso de fármacos 
disponíveis na RENAME. Porém, ainda se verifica uma inércia 
terapêutica, pois, apesar do desenvolvimento de fármacos para 
o tratamento da HAS e do DM, a lista de anti-hipertensivos e 
antidiabéticos disponíveis na RENAME não se alterou ao longo 
do período estudado.

As reflexões aqui expressas apontam para a necessidade de 
readequação das práticas na atenção primária que vão além do 
cuidado em prescrever medicamentos disponíveis no SUS, pois 
precisam envolver a atuação da equipe multiprofissional, inclu-
sive a assistência e a atenção farmacêutica, no acompanhamento 
das necessidades de saúde da população.
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Torna-se, ainda, oportuno refletir que a crescente prevalência 
desses agravos exige a combinação de intervenções integradas 
sobre o paciente, de acordo com seu quadro clínico, que envol-
vam medidas não farmacológicas e farmacológicas que se com-
plementem. A finalidade é a obtenção de um controle pressórico 
e glicêmico próximo à normalidade, que reduza as possibilidades 
de complicações, contribuindo para a melhoria da qualidade de 
vida dos acometidos e, consequentemente, onerando menos o 
sistema de saúde e a previdência social do país.
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Introdução

No Brasil, o agravamento das questões sociais acompanhou o 
avanço da urbanização e da economia globalizada. Milhões de 
pessoas foram excluídas do mundo rural (NASCIMENTO, 2016) 
por meio de um quadro de migração em massa de famílias em 
situação de miséria que se manifestou na proliferação de mora-
dias irregulares nas periferias das grandes cidades. Uma série 
de transformações socioeconômicas, demográficas e culturais 
como fruto desse processo ocorreu, acentuando as desigualda-
des sociais e gerando grandes repercussões na esfera da saúde. 
Deu-se espaço para o surgimento de doenças com origem mul-
ticausal (causas psíquicas, sociais, econômicas e culturais), res-
ponsáveis, em grande parte, pelo desequilíbrio físico e mental 
crônico, exigindo um entendimento mais abrangente do pro-
cesso saúde e doença. 

Nesse cenário, a hipertensão arterial (HA) é um exemplo de 
agravo resultante das iniquidades sociais e das mudanças na 
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estrutura etária da população. Seu desenvolvimento ocorre por 
meio de uma junção entre vulnerabilidade individual e estilo 
de vida (LUNA, 2009; MALAGRIS; LIPP, 2014). O contexto social 
e econômico em que as pessoas estão inseridas desempenha um 
papel fundamental, ou seja, pessoas que vivem em ambientes 
carentes de investimento adequado em infraestrutura e saúde, 
ou em áreas que enfrentam múltiplos problemas sociais, podem 
experimentar aumento da ansiedade, incerteza e altos níveis de 
estresse crônico, sendo este último um fator psicossocial chave 
preditor da HA (SPARRENBERGER et al., 2009).

A relação entre fatores psicossociais e HA vem sendo tradi-
cionalmente colocada tanto por indivíduos hipertensos como 
pela população em geral (BRAININ; DACHENHAUSEN, 2013; 
GANDARILLAS; CÂMARA; SCARPARO, 2005; KIRKLAND et al., 1999; 
KRONISH; LEVENTHAL; HOROWITZ, 2012; MACHADO; PIRES; 
LOBÃO, 2012). É comum ouvir termos como “hipertensão emo-
cional” ou “hipertensão nervosa”, atribuindo diretamente aos 
aspectos psicológicos 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 revisão a partir de diferentes metodologias 
de pesquisa buscaram demonstrar a associação entre HA e aspec-
tos psicossociais (ALEXEY et al., 2016; CUFFEE et al., 2014; LIU et 
al., 2017; STEPTOE, 2000). No entanto, a ausência de padroniza-
ção das metodologias quanto aos instrumentos de avaliação de 
estresse dos indivíduos, bem como o entendimento do estresse 
como desencadeador do aparecimento da HA ou somente como 
um agravante dela (responsável pela oscilação da pressão arte-
rial de hipertensos), demonstra a necessidade de mais pesquisas 
sobre o tema com o intuito de elucidar a relação de causa e efeito 
entre o estresse e a HA. 
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Este capítulo apresenta uma breve revisão acerca do estresse, 
a partir dos eventos de vida produtores de estresse (EVPE), e sua 
influência na hipertensão 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 Sanitário (DS) IV, na cidade do Recife-PE, com o objetivo 
de caracterizar os perfis sociodemográfico, de morbidade e do 
estilo de vida dos hipertensos recém diagnosticados e descrever 
a ocorrência de EVPE e o nível de suporte social desses indiví-
duos (AMORIM, 2018). 

Estresse, suporte social e hipertensão arterial

Impacto e mensuração dos eventos de vida produtores de estresse

Em termos gerais, o estresse é conceituado como a percepção de 
demandas ambientais que ultrapassam os limites do indivíduo, 
isto é, excede os próprios recursos orgânicos para a adaptação à 
situação (COHEN; JANICKI-DEVERTS; MILLER, 2007). A reação ao 
estresse faz parte de um sistema unificado mente-corpo, em que 
as respostas orgânicas não são isoladas, mas sim intimamente 
relacionadas entre os diversos sistemas (ARANTES, 2002). Por 
isso, o processo estressor pode ser considerado uma agressão ao 
organismo e pode ter consequências que afetam diversos sítios 
orgânicos como: sistema endócrino, metabólico, cardiovascular, 
imunológico e digestivo, entre outros (LIMA JUNIOR; NETO, 2010).

O trabalho intitulado The Stress of Life (O estresse da vida, 
em livre tradução), foi pioneiro nos estudos sobre o processo 
de adaptação à situação de estresse. Hans Seyle desenvolveu 
em 1956, a partir de experimentos laboratoriais com animais, o 
conceito de síndrome de adaptação geral (SAG), ao observar que 
as respostas seguem uma sequência de reações composta por 
três fases: fase de alarme, fase de resistência e fase de exaustão 
(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 não), quando o organismo se pre-
para para reagir por meio da fuga ou da luta, com consequente 
quebra da homeostase. A depender da duração do agente estres-
sor e da intensidade, o indivíduo poderá ser submetido a com-
plicações ao seu bem-estar, iniciando a fase de resistência. Nessa 
segunda fase o organismo busca por uma adaptação ou uma 
homeostase interna através da utilização de “energia adaptativa 
de reserva”. Caso o esforço exigido pelo estressor seja maior que 
o possível, há um aumento na propensão às doenças, decorrente 
de uma falha adaptativa, o que caracteriza a terceira fase, a fase 
de exaustão (LIPP, 2003).

Nas duas últimas 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 são definidos como causadores de estresse capazes 
de promover mudanças relativamente rápidas no ambiente 
(geralmente social), cuja magnitude requer um grau de adap-
tação social e/ou psicológica por parte dos indivíduos (LOPES; 
FAERSTEIN; CHOR, 2003). 

Muitos desses eventos estão associados a situações tais como 
casamento, divórcio, início de um novo emprego, perda do 
emprego, adoecimento; isto é, sugerem que a mudança produz 
estresse por si só, independente da natureza positiva ou negativa 
(CARVALHO, 1993; LOPES; FAERSTEIN, 2001; NÓBREGA; CASTRO; 
SOUZA, 2007). A visão subjetiva de um indivíduo ao evento 
estressor é que o classificará, ou não, como condição de estresse. 
A depender do indivíduo, o evento pode ser enfrentado como 
perigo, potencializando o processo de adoecimento, aumen-
tando a chance de ocorrência 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, são lista-
dos os possíveis acontecimentos estressantes no meio familiar, 
laboral ou social. Sem definição dos eventos a priori, o entrevis-
tador registra detalhadamente todos os que surgem durante a 
entrevista, além das informações sobre cada evento vital listado 
e o contexto social de sua ocorrência. 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 aplicação de ques-
tionários específicos, normalmente compostos por uma lista 
fechada de eventos ou por uma lista de perguntas diretas e sim-
ples que avaliam o papel da ocorrência de mais de um evento por 
meio de escore, e/ou através da aplicação de escalas de severi-
dade (LOPES; FAERSTEIN, 2001).

Dentre os instrumentos clássicos que abordam os EVPE estão: 
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 questionários com blocos 
específicos de perguntas para a aferição de EVPE (BARBOSA, 2007; 
LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003; ROBAINA et al., 2015; ROSENGREN 
et al., 2004; SPARRENBERGER et al., 2008). 

O período de referência recomendado para a investigação 
da ocorrência de eventos é de 12 meses anteriores à entrevista 
(LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003). Contudo, alguns instrumentos 
englobam um período de seis meses a até dois anos, podendo 
variar de três meses à vida inteira (COHEN; KESSLER; GORDON, 
1997), pois, embora os indivíduos refiram de forma mais pre-
cisa os eventos mais graves e mais recentes, dificilmente os 
eventos de vida importantes são esquecidos. Além disso, a 
lembrança de eventos externos não é tão sujeita à distorção 
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como ocorre com as avaliações do humor e de emoções (LOPES;  
FAERSTEIN, 2001). 

Quanto à natureza dos eventos, normalmente são investiga-
dos os de natureza negativa como: episódio grave de doença; fale-
cimento de parentes próximos; internação hospitalar; separação/
divórcio; mudança forçada de moradia; problemas financeiros 
mais graves que os habituais; agressão física; e assalto ou roubo 
com violência (LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003; SPARRENBERGER 
et al., 2008). A depender do instrumento utilizado, do objetivo 
da pesquisa e do local estudado, as características e o número de 
eventos podem ser diferentes. 

No Brasil, por exemplo, os EVPE se derivam dos processos 
acelerados de urbanização e de industrialização, do acesso desi-
gual aos cuidados de saúde, das condições de moradia inadequa-
das, da distribuição desigual da renda, do desemprego, das altas 
taxas de violência e da criminalidade (LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 
2003), diferente dos EVPE identificados nos países industrializa-
dos. Com isso, o enfrentamento do estresse exige um olhar dife-
renciado. É importante identificar quais são as estratégias possí-
veis para manejar as condições adversas ou estressantes, seja por 
parte do profissional de saúde ou do próprio indivíduo. 

Muitos mecanismos têm sido buscados, de forma cons-
ciente ou não, como resposta ao estresse. Um deles é o suporte 
social (LUCCHESE; KOENIG, 2013; SANTOS; ALVES JUNIOR, 2007), 
o qual habilita o indivíduo a lidar com os eventos e condições 
estressoras, assumindo um papel preventivo e de promoção  
da saúde. 

Definição e mensuração do suporte social no âmbito do estresse

O suporte social pode ser definido como os efeitos emocionais e/
ou comportamentos positivos decorrentes de qualquer informa-
ção, falada ou não, e/ou assistência material e proteção oferecida 
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por outras pessoas e/ou grupos com os quais se têm contatos 
sistemáticos (GONÇALVES et al., 2011). As relações sociais e os 
aspectos positivos desses laços sociais demonstram melhorar 
diretamente a saúde e reduzir os efeitos negativos das experiên-
cias estressantes, aumentando a capacidade dos indivíduos de 
lidar com o estresse (CUEVAS et al., 2017).

Com um efeito modulador apropriado, o suporte social pode 
atenuar o impacto causado por circunstâncias adversas que 
geram o estresse, o que pode justificar as divergências entre os 
indivíduos no desenvolvimento das respostas (SPRUILL, 2010; 
VILLALVA et al., 2002). Essa função 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 têm um efeito benéfico à saúde, independente dos even-
tos estressantes vivenciados ou não. O segundo modelo é o do 
efeito indireto, o qual propõe que o apoio social está associado 
ao bem-estar, principalmente, de pessoas sob eventos estressan-
tes (COHEN; WILLS, 1985).

De um modo geral, a classificação do suporte social é feita a 
partir de duas dimensões, estrutural e funcional (BARRÓN, 1990). 
A primeira, também denominada rede social, refere-se ao grupo 
de indivíduos com os quais se mantêm vínculo e relacionamento 
social de diferentes modalidades, seja com amigos e parentes 
ou por meio de participações sociais (grupo de trabalho, gru-
pos religiosos, grupos esportivos, associações sindicais) (CHOR 
et al., 2001; OSTERGREN et al., 1991). Com o fortalecimento da 
rede social, o indivíduo estará protegido em seus aspectos físico, 
mental e psicoafetivo (TORRES; ABACAXI, 2010). A existência ou 
não de pessoas íntimas supostamente possibilitará o incentivo 
a práticas sociais saudáveis que forneçam melhor qualidade de 
vida e de saúde para a população (BERKMAN et al., 2000).

A dimensão funcional corresponde ao apoio social descrito 
como um importante indicador da saúde e do bem-estar, desde a 
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infância até a senilidade, por prover e complementar os recursos 
que os sujeitos possuem para enfrentar situações de vida que 
podem levar ao adoecimento físico. 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 à percepção de ser cuidado, 
apoiado e valorizado por alguém afetivamente disponível. O 
apoio instrumental ou material está ligado à provisão de recursos 
na realização de atividades concretas ou resolução de problemas. 
O apoio informacional se relaciona com a obtenção de infor-
mações e conselhos úteis para lidar com situações ou resolver 
problemas. E o apoio cognitivo se refere a uma postura ativa de 
incentivo, de escuta e de reforço positivo dado por alguém que 
auxilia na autoafirmação (GONÇALVES et al., 2011). Ainda é pos-
sível mencionar um quinto enfoque do apoio: a interação social 
positiva, que corresponde ao apoio de pessoas com quem possa 
relaxar e se divertir (GRIEP et al., 2005; COHEN; WILLS, 1985).

A mensuração do suporte social pode ser executada por téc-
nicas qualitativas e quantitativas, mediante observação e uso de 
diferentes instrumentos que, em sua maioria, capturam parte do 
fenômeno, ou seja, nem todos eles avaliam as dimensões fun-
cional e estrutural. Nos estudos brasileiros, os instrumentos 
mais utilizados são: Escala de Apoio Social (Medical Outcomes 
Study, Social Support Survey – MOS-SSS) e Medida de Rede Social, 
ambas do Estudo Pró-Saúde, para a avaliação de rede e de apoio 
social dos pacientes com doenças crônicas; Questionário de 
Apoio Social de Sarason, que investiga o número de fontes de 
apoio social percebido e a satisfação com esse suporte; e a Escala 
de Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/Aids, que ava-
lia o suporte social a partir das dimensões instrumental e emo-
cional. Todos esses instrumentos foram validados no Brasil por 
Chor et al. (2001), Matsukura, Marturano e Oishi (2002) e Seidl 
e Tróccoli (2006), respectivamente.
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Em sua maioria, os instrumentos estão restritos apenas à ava-
liação do receber suporte e não 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 SSS), por 
Bastianello (2015), que avalia o suporte social reconhecendo as 
vantagens de receber e dar suporte. Mas, até o momento, são 
escassos os estudos utilizando tal instrumento. 

EVPE e suporte social na hipertensão arterial

Estudos demonstram que o estresse urbano e o estresse relacio-
nado ao trabalho são os principais responsáveis por valores de 
pressão arterial elevados nos países em desenvolvimento, sendo 
os aspectos socioeconômicos os responsáveis pelo aumento dos 
EVPE (GANDARILHA; CÂMARA; SCARPARO, 2015; LIMA et al., 2015), 
o que colabora para a maior prevalência desses, comparado aos 
países desenvolvidos. 

Já está bem elucidado na literatura a relação entre estresse e 
aumento transitório da pressão arterial (GASPERIN et al., 2009; 
GUIMONT et al., 2006; JENNINGS, 2004; LIPP, 2007), no entanto, 
há controvérsias quanto ao aumento persistente da pressão 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 países, a ocorrên-
cia de EVPE não esteve associada à HA (AGYEI et al., 2014; ALVES 
et al., 2009; SPARRENBERGER et al., 2008). Já em estudos longitu-
dinais, encontrou-se como causa mais provável da HA o estresse 
crônico e, particularmente, a resposta não adaptativa ao estresse. 
O mesmo não foi percebido ao avaliar o estresse agudo, respon-
sável apenas pela elevação transitória da pressão arterial. 

Em nenhum dos estudos supracitados o suporte social foi 
investigado como uma variável explicativa para o desfecho de 
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interesse, mesmo sabendo do seu efeito modulador nos even-
tos estressantes. No entanto, a relação entre o nível de suporte 
social e a HA foi estudada por pesquisadores em diferentes países.

Uma coorte desenvolvida nos Estados Unidos com indi-
víduos com idade acima de 50 anos do Health and Retirement 
Study (HRS), apontou que o alto nível 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, não foi 
encontrada associação ao avaliar experiências 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 probabilística 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 associação em um estudo do 
tipo caso-controle aninhado à coorte, concebido em uma popu-
lação de trabalhadores franceses (Incidence of Hypertension in a 
French Working Population- IHPAF II), mas nenhuma associação 
foi encontrada. Os achados de Villalva et al. (2002, 2003), a par-
tir de estudos prospectivos, apontaram que há associação entre 
EVPE, suporte social e HA, mas apenas quando avaliado o con-
trole dos níveis pressóricos e não a incidência da HA. 

Observa-se que, embora a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) tenham 
destacado a participação dos fatores psicossociais no desen-
cadeamento e na manutenção da HA (MALACHIAS et al., 2016; 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2014), sua etiologia ainda 
permanece pouco compreendida. 

Considerando o exposto, passamos a apresentar resultados 
do estudo intitulado “Aspectos psicossociais da hipertensão 
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arterial: influência dos eventos de vida produtores de estresse e 
a relevância do suporte social”.

Método

O estudo foi realizado no Distrito Sanitário IV (DS IV), do muni-
cípio de Recife, estado de Pernambuco. Esse distrito está subdi-
vidido em três microrregiões e engloba 12 bairros: Cordeiro, Ilha 
do Retiro, Iputinga, Madalena, Prado, Torre e Zumbi, Engenho 
do Meio, Torrões, Caxangá, Cidade Universitária e Várzea, onde 
residem 294.604 habitantes (RECIFE, 2016a). Ao todo, o DS IV 
possui 20 Unidades de Saúde da Família (USF) e 40 equipes da 
Estratégia Saúde da Família (RECIFE, 2016b). Desse total, 14 USF 
colaboraram com o estudo na identificação de hipertensos que 
se enquadraram nos critérios de inclusão da pesquisa. 

A população foi composta por 150 indivíduos hipertensos de 
ambos os sexos, com idade entre 35 e 65 anos, diagnóstico de 
HA sistêmica confirmado a partir do ano de 2014 (equivalente 
de dois a três anos antes da coleta dos dados), de acordo com 
as recomendações das VI Diretrizes Brasileira de Hipertensão 
Arterial – 2010 (pressão arterial sistólica >140 mmHg e pressão 
arterial diastólica > 90 mmHg) ou em uso de medicamentos anti-

-hipertensivos. Foram excluídos da pesquisa os indivíduos com 
diagnóstico de HA secundária, diabetes, desordem psiquiátrica, 
câncer e os que apresentassem algum outro distúrbio que os tor-
nassem incapazes de responder à entrevista. Assim, o número 
de participantes representou o total de hipertensos encontrados 
nas USF de acordo com os critérios de inclusão estabelecidos. 

As informações sobre o diagnóstico foram coletadas dos 
prontuários das USF pelos agentes comunitários de saúde (ACS), 
com auxílio 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 



384

de Consentimento Livre e Esclarecido previamente à entrevista 
e receberam esclarecimentos sobre os objetivos do estudo e a 
garantia de anonimato na divulgação dos resultados. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 
Aggeu Magalhães (IAM/Fiocruz), (Número 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 domicílios dos par-
ticipantes por pesquisadores de campo, estando os ACS presen-
tes em todas as visitas domiciliares. O instrumento aplicado foi 
composto por três blocos: 1. Condições socioeconômicas, demo-
gráficas, estilo de vida, antropometria; 2. Eventos de vida produ-
tores de estresse; e 3. Suporte social. 

A avaliação da ocorrência 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-
tões relacionadas à ocorrência dos EVPE no Brasil, como: con-
dições de moradia inadequadas, distribuição desigual da renda, 
desemprego, altas taxas de violência e criminalidade (LOPES; 
FAERSTEIN; CHOR, 2003). 

O instrumento reúne 20 eventos em forma de perguntas, 
com respostas do tipo sim, não, não se aplica e não respondeu/
não sabe, categorizados com base na classificação proposta por 
Cobb-Clark e Schurer (2011): Estresse no trabalho (aposentado-
ria, licença por doença, perda de emprego, problemas financei-
ros graves, violência verbal ou física no ambiente de trabalho); 
Estresse na família (doença de um membro familiar/próximo da 
família, morte de algum membro familiar/próximo da família, 
violência verbal ou física no ambiente familiar, prisão de algum 
membro familiar/próximo da família, uso de drogas por algum 
membro da família; gravidez indesejada na família); Estresse 



385

pessoal (mudança de cidade, divórcio/separação, vítima de pre-
conceito, vítima de assalto/roubo, detido em prisão ou institui-
ção correcional, responde a processo na justiça). Foram conside-
rados como resposta positiva apenas os eventos que ocorreram 
até, no máximo, cinco anos antes do diagnóstico 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 Pró-Saúde, voltadas 
para pesquisas que investigam doenças crônicas (rede social: < 4 
pessoas/≥ 4 pessoas; apoio social: escala de Likert – nunca, rara-
mente, às 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 
padrão das variáveis quantitativas. Para as variáveis categóricas 
foram realizados os cálculos de frequência. O teste qui-quadrado 
foi aplicado para verificar a diferença entre homens e mulheres 
quanto aos aspectos psicossociais, assumindo o valor de p<0,05 
para significância estatística. 

Resultados

Foram analisadas informações de 150 hipertensos, dos quais 
67,3% eram do sexo feminino. A idade média da população foi de 
49,8 anos (± 6,87) e, em relação à classe econômica, 29% perten-
ciam à classe C2 e 56% à classe D-E (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 
EMPRESAS DE PESQUISA, 2014).

Observa-se na Tabela 1 que, entre os hipertensos, 86,7% eram 
não brancos, 60,7% estavam desempregados, 84,7% possuíam 
filhos e 62% conviviam com o(a) companheiro(a). Quanto ao 
estilo de vida, 91,3% relataram possuir religião, sendo a maio-
ria (77,4%) com prática regular, 42% fumam ou já fumaram e 
72% consomem ou já consumiram álcool. No que se refere à 
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morbidade, 86,7% afirmaram histórico de hipertensão na famí-
lia, 78,7% estavam com excesso de peso e 70,7%, com obesida- 
de abdominal. 

Ainda na mesma Tabela 1, ao analisar as frequências entre 
homens e mulheres, nota-se que houve diferenças em relação à 
situação conjugal e ao trabalho, pois 41,6% das mulheres decla-
raram não possuir companheiro e nem trabalho (63,4%), com-
parado a 30,6% e 55,1% entre os homens, respectivamente. O 
consumo de álcool foi mais relatado entre os homens e a prática 
religiosa foi maior entre as mulheres. Quanto à morbidade, a 
prevalência 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. Caracterização da amostra com dados sociodemográficos, compor-
tamentais e morbidade, Recife, 2017

Total Mulheres Homens 

N % N % N % P1

SocIoDEMoGRáFIcoS 

Escolaridade 
≤ Fundamental incompleto 
≥ Fundamental completo 

83
67

55,3
44,7

53
48

52,5
47,5

30
19

61,2
38,8

0,31

Situação conjugal
Com companheiro
Sem companheiro

93
57

62
38

59
42

58,4
41,6

34
15

69,4
30,6

0,19

Filhos
Sim 
Não

127
23

84,7
15,3

85
16

84,2
15,8

42
7

85,7
14,3

0,80

Trabalho
Sim 
Não

59
91

39,3
60,7

37
64

36,6
63,4

22
27

44,9
55,1

0,33

Cor 
Branca
Não branca

20
130

13,3
86,7

13
88

12,9
87,1

7
42

14,3
85,7

0,81
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Total Mulheres Homens 

N % N % N % P1

coMpoRtAMEntAIS

Religião
Sim
Não 
Com prática religiosa regular 
Sem prática religiosa regular

137
13
106
31

91,3
8,7
77,4
22,6

96
5
77
19

95,0
5,0
80,2
19,8

41
8
29
12

83,7
16,3
70,7
38,7

0,02

0,22

Tabagismo
Nunca fumou
Parou de fumar
Sim

87
43
20

58
28,7
13,3

63
26
12

62,4
25,7
11,9

24
17
8

16,3
34,7
49,0

0,29

Consumo de álcool 
Nunca bebeu
Parou de beber
Sim

42
55
53

28
36,7
35,3

36
40
25

24,8
39,6
35,6

6
15
28

12,2
30,6
57,1

0,00

Atividade física 
≤ 3 dias / semana
≥ 2 dias / semana

122
28

81,3
18,7

82
19

81,2
18,8

40
9,]

81,6
18,4

0,94

MoRBIDADE 

IMc 
Normal 
Excesso de peso

32
118

21,3
78,7

17
84

16,8
83,2

15
34

30,6
69,4

0,05

Circunferência da cintura
Normal
Obesidade abdominal

44
106

29,3
70,7

19
82

18,8
81,2

25
24

51,0
49,0

0,00

Familiar com hipertensão
Não
Sim 

20
130

13,3
86,7

13
88

12,9
87,1

7
42

14,3
85,7

0,81

1. Nível de significância p<0,05.
Fonte: Elaborada pelos autores.

A Tabela 2 apresenta a caracterização 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 
população estudada mencionou a ocorrência de, pelo menos, 
um EVPE nas dimensões laboral (59,7%) e familiar (75,9%). Na 
dimensão pessoal, 47% dos entrevistados declararam ter viven-
ciado ao menos um EVPE no período questionado. 

Entre as variáveis que compõem cada dimensão, as que apre-
sentaram maiores prevalências foram “falecimento de fami-
liar ou amigo próximo” (51,5%), “perda de emprego” (28,7%), 

“filho(a) sair de casa” (22,1%) e “problemas financeiros graves” 
(21,7%). Este último com uma maior diferença entre mulheres 
(28%) e homens (8,9%). 

Tabela 2. Caracterização da amostra segundo os aspectos psicossociais. Re-
cife, 2017

Total Mulheres Homens 
N % N % N % P²

EVpE¹
Dimensão laboral
Não
Sim

48
71

40,3
59,7

31
45

40,8
59,2

17
26

39,5
60,5

0,89

Dimensão Familiar
Não 
Sim 

35
110

24,1
75,9

21
75

21,9
78,1

14
35

28,6
71,4

0,37

Dimensão Pessoal
Não 
Sim 

71
63

53,0
47,0

46
43

51,7
48,3

25
20

55,6
44,4

0,67

SUpoRtE SocIAL
Rede Social 
≥ 4 pessoas 
< 4 pessoas 

53
97

35,3
64,7

36
65

35,6
64,4

17
32

34,7
65,3

0,9

Apoio social
Alto 
Baixo 

144  
6   

96
4

6
95

5,9
94,1

0
49

0
100

0,82

1. Respondeu “sim” em pelo menos uma das questões em cada dimensão; 2. 
Nível de significância p<0,05.
Fonte: Elaborada pelos autores.
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Quanto ao suporte social, 96% da população apresentou um 
alto apoio social. Ao se observar a rede social, 64,7% referiram 
menos de quatro parentes ou amigos com os quais mantêm vín-
culo e relacionamento social. 

Discussão

Iniciar a discussão a partir de uma caracterização da população 
estudada, situando-a no contexto atual do país, é o caminho para 
entender os resultados apresentados. Trata-se de uma população 
de hipertensos composta, em sua grande maioria, por indivíduos 
não brancos e mulheres, semelhante aos dados divulgados pelo 
Vigitel no município de Recife (BRASIL. Secretaria de Vigilância 
em Saúde, 2018), em que mais da metade deles não 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 milhões de brasileiros que se encontram abaixo da linha 
da pobreza, sendo aproximadamente 50% desses habitantes do 
Nordeste, região do país 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 9ª posição entre os 189 países mais desiguais do mundo, 
com o nível de desigualdade mais acentuado no Nordeste e entre 
mulheres e negros (OXFAM, 2018).

A maioria dos hipertensos entrevistados reside em áreas de 
morro (como no bairro da Várzea) ou em áreas periféricas em 
condições insalubres, vivenciando de perto as expressões da desi-
gualdade social encontrada no Recife, capital com maior índice 
de vulnerabilidade social do Brasil, tida como “capital brasi-
leira da desigualdade” desde 1991 (PASCOAL, 2017). Esse cenário 
reflete bem o exposto por Dimenstein et al. (2017) ao caracterizar 
as cidades brasileiras. Para o autor, as cidades apresentam uma 
configuração extremamente desigual e injusta, com uma nítida 
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segregação residencial, definida como separação geográfica dos 
indivíduos de acordo com a classe social e/ou raça/cor. Essa desi-
gualdade interfere direta e indiretamente nas condições de saúde 
e de doença das populações em esfera global. Logo, o olhar deve 
estar voltado para os fatores que condicionam as iniquidades em 
saúde e as necessidades dos grupos afetados pela pobreza e em 
desvantagem social (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2010). 

Algumas teorias estão disponíveis para um melhor enten-
dimento acerca das desigualdades sociais na saúde. Duas delas 
abordam essa relação com foco nos estressores. A primeira é a 
teoria estruturalista ou materialista, que considera o montante 
de renda ou riqueza dos países, grupos sociais ou indivíduos 
como o principal determinante do estado de saúde e aponta a 
falta ou insuficiência dos recursos materiais como fator limi-
tante aos indivíduos para um enfrentamento de modo adequado 
dos estressores ao longo da vida, produzindo as doenças e dimi-
nuindo a saúde. A outra teoria desenvolvida é a psicossocial, que 
valoriza mais a percepção da desvantagem social como fonte de 
estresse e desencadeadora de doenças (BARATA, 2009). 

Determinados aspectos socioeconômicos encontrados com 
alta frequência na população estudada são também reconheci-
dos como estressores específicos da condição de pobreza, como 
o desemprego, instabilidade no trabalho, problemas financei-
ros, número de filhos e número de moradores. Além desses, 
Moskowitz, Vittinghoff e Schmidt (2013) levantam outros exem-
plos de estressores específicos da pobreza associados diretamente 
com a condição de saúde da população, são eles: exposição ao 
crime, uso de drogas, episódios de violência e acidentes graves.

Na amostra estudada, 90% dos indivíduos entrevistados 
relataram a ocorrência de pelo menos um evento estressor no 
período 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 atenção primária no Rio de Janeiro e em São Paulo. Dos 
entrevistados, apenas 26% não relataram ocorrência de EVPE 
no período de um ano e, dentre os que vivenciaram, as maio-
res proporções se concentraram entre os eventos “dificuldades 
financeiras” (44,2%), “falecimento de parente próximo” (22,6%) 
e “problemas de saúde” (22,2%). Sparrenberger et al. (2008), em 
Pelotas (RS), verificou que a ocorrência de ao menos um EVPE foi 
referida por apenas 38% dos entrevistados e as maiores preva-
lências estiveram entre os eventos “falecimento de familiar ou 
amigo próximo”, “doença na família” e “perda de emprego”. Essa 
divergência pode ser atribuída tanto aos diferentes questioná-
rios aplicados em cada estudo, como também em decorrência da 
desigualdade entre as regiões Sul e Nordeste. 

A dimensão laboral merece uma atenção especial nessa popu-
lação estudada que (sobre)vive em situação de vulnerabilidade 
social. A dificuldade de inserção no mercado de trabalho e a 
instabilidade do emprego é notória entre os entrevistados, dos 
quais 60,7% não possuem trabalho, o que pode ter colaborado 
para a subestimação da ocorrência de alguns eventos laborais 
questionados. Outro ponto a ser debatido ainda dentro dessa 
dimensão se refere ao evento “problemas financeiros graves”, 
pois, apesar de toda a população possuir características socioe-
conômicas semelhantes, as mulheres vivenciam mais problemas 
financeiros graves quando comparadas aos homens. Esse fato 
pode ser explicado pelas transições ocorridas na conformação 
das famílias brasileiras, com novos tipos de união (entre os 
sexos), aumento de mães solteiras e de separações e divórcios, 
além dos novos padrões de sociabilidade e de relações de gênero, 
aumentando o percentual de famílias chefiadas exclusivamente 
por mulheres (40% das famílias brasileiras) (CAVENAGHI, 2018).

As mulheres assumem o papel de chefe da família em rela-
ção às 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 são atividades direcionadas, priorita-
riamente, a elas (IBGE, 2017). A sua inserção no mercado de tra-
balho é prejudicada e, quando possível, são inseridas em traba-
lhos mal remunerados, recebendo 30% a menos se comparadas 
aos homens, trabalhando em uma mesma empresa e exercendo 
a mesma função. São pouco reconhecidas e sofrem por uma 
dupla jornada de trabalho. Toda essa condição vivenciada pode 
justificar o relato da vivência de problemas financeiros graves 
por algumas mulheres entrevistadas. 

A partir dessa análise é possível levantar uma hipótese de asso-
ciação entre o estresse e HA, principalmente entre as mulheres. 
No entanto, é necessária uma reflexão acerca de outros aspectos 
que se destacaram neste estudo como: suporte social, excesso de 
peso e obesidade, raça/cor e histórico familiar de hipertensão. 

O apoio social apresentou um nível alto em toda a amostra, 
apesar da rede social pequena referida por 64% dos hiperten-
sos, o que supostamente protegeria os indivíduos dos efeitos 
do estresse, como exposto em estudo realizado na cidade de 
Petrópolis-RJ. Segundo os pesquisadores, existe uma associação 
direta entre rede de apoio, o apoio percebido e a presença de 
doenças físicas ao considerar os agravos de hipertensão arterial 
e de diabetes em adultos (ARAGÃO et al., 2017). No entanto, para 
Moskowitz, Vittinghoff e Schmidt (2013), o apoio social pode 
não proteger os indivíduos dos efeitos dos estressores na saúde 
de maneira uniforme entre aqueles que (sobre)vivem em con-
dições de pobreza urbana. Normalmente as redes sociais são 
compostas por outras pessoas que são privadas de recursos, o 
que pode causar um limite na medida em que protegem os indi-
víduos dos efeitos nocivos do estresse sobre a saúde (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-
ção em vulnerabilidade social. 
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Quanto ao aspecto raça/cor já existe um respaldo científico 
consolidado no Brasil e em outros países que refere a associação 
entre a raça negra ou não branca e hipertensão 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 
país há um diferencial nas condições de viver, adoecer e mor-
rer dependendo da raça/cor da população que influencia dire-
tamente no desenvolvimento da doença (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 raça/cor da pele preta está entre os fatores de 
risco associados à maior chance de HA. O estudo longitudinal 
ELSA-Brasil, conduzido entre funcionários de uma universidade 
no Rio de Janeiro, também encontrou maiores prevalências de 
HA em negros (CHOR et al., 2015). 

A literatura também traz dados consistentes em relação ao 
excesso de peso e à obesidade. A cada aumento de peso cresce 
também o risco de hipertensão arterial, além de outros agra-
vos e, como consequência, tanto a obesidade, como os agravos 
decorrentes da sua presença geram um alto custo social e econô-
mico para as famílias e os sistemas de saúde (ORGANIZAÇÃO DAS 
NAÇÕES UNIDAS PARA A ALIMENTAÇÃO E A AGRICULTURA, 2017). 
Segundo o estudo desenvolvido por Olack et al. (2015), os indi-
víduos que apresentam um IMC superior a 25 kg/m² têm, apro-
ximadamente, duas vezes mais chances de serem hipertensos 
comparados àqueles com o IMC normal. 

Considerações finais

A análise conclusiva dos achados aponta que a população de 
hipertensos analisada vivenciou EVPE e, ao mesmo tempo, perce-
beu-se recebendo um adequado apoio social. Uma hipótese a ser 
levantada é que o suporte social atua de forma diferenciada em 
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uma população que convive com eventos estressantes em decor-
rência da sua situação de vulnerabilidade social. Faz-se necessá-
rio um maior entendimento acerca da atuação do suporte social 
em comunidades em situação de pobreza. 

Supostamente os EVPE agem em consonância com outros 
fatores de risco como: raça não branca, histórico de hiperten-
são na família e excesso de peso para o desenvolvimento da HA. 
Todavia, é importante uma melhor elucidação do tema a partir do 
desenvolvimento de outros estudos com foco no indivíduo como 
um ser biopsicossocial, considerando as particularidades do meio 
ambiente que o envolve e seu efeito na hipertensão arterial.
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são hoje em dia 
as principais causas de morte no mundo, sendo responsáveis 
por 68% dos óbitos em 2012, constituindo-se um grande desafio 
para a saúde pública e o desenvolvimento econômico e social 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Dentre essas doenças 
destaca-se o diabetes mellitus (DM), pela sua elevada prevalên-
cia e taxa de mortalidade, que atinge proporções epidêmicas em 
todos os continentes e é responsável por 1,5 milhões de mortes e 
89 milhões de anos de vida perdidos, ajustados por incapacidade 
(DALY) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O DM é um distúrbio metabólico crônico que tem a hiper-
glicemia persistente como característica resultante de defeitos 
de secreção e/ou ação da insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2017). Ele é classificado em quatro tipos principais: 
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• O DM tipo 1, uma doença autoimune, que resulta da des-
truição das células beta-pancreáticas, ocasionando defi-
ciência completa na produção de insulina, acometendo 
diferentes faixas etárias, porém sendo mais frequente em 
crianças e adolescentes;

• O DM tipo 2, com o qual há um defeito progressivo na 
secreção da insulina, combinado a uma resistência à insu-
lina, acometendo com maior frequência indivíduos com 
idade maior que 45 anos e representando 90% dos casos de 
DM. Os pacientes com DM tipo 2 costumam não procurar 
os cuidados médicos precocemente, por conta da forma 
insidiosa da doença, embora já possam apresentar os sin-
tomas clássicos da doença (poliúria, polidipsia, polifagia e 
perda de peso); 

• O DM gestacional, causado por secreção excessiva dos 
hormônios placentários durante a gestação, provocando 
vários graus de hiperglicemia, e que se normaliza no pós-
-parto, na maioria dos casos. O DM gestacional, quando 
não tratado e controlado, pode causar complicações tais 
como: atraso do crescimento intra-uterino, macrossomia 
fetal, eclâmpsia, dificuldades durante o parto, hipoglice-
mia neonatal e distúrbios respiratórios;

• Os DM associados a outras condições ou síndromes, causa-
doras ou suspeitas de causar a doença, como as pancreati-
tes, anormalidades hormonais, defeitos genéticos, tomada 
de medicamentos como corticosteróides ou preparações 
contendo estrogênio.

O mais frequente dos diabetes, o DM tipo 2, é uma doença 
de caráter multifatorial, destacando-se dentre as causas o/a 
sobrepeso/obesidade, a alimentação inadequada e a inatividade 
física (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Na África, no 
que se refere à ocorrência de sobrepeso e obesidade, Kelly et al. 
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(2008) estimaram que, entre os anos 2000 e 2030, a prevalência 
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 países africanos mostrou que o 
crescimento das taxas de sobrepeso e de obesidade foi de 35% 
entre os anos de 1992 e 2005, com maior incidência entre a popu-
lação de menor poder aquisitivo, embora tenha atingido todas 
as classes sociais. Outros dados a respeito indicaram a África 
Austral em 2008 como sendo a região que ocupava o oitavo lugar 
mundial na prevalência de obesidade entre os homens e o pri-
meiro entre as mulheres (FINUCANE et al., 2011).

Já em Moçambique, estudo realizado com adultos mostrou 
que a prevalência 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 Moçambique, esses números eram 
drasticamente mais altos, com prevalência de 51% nas mulheres 
e 26% nos homens. Esses dados apontam para uma elevada pre-
valência e reafirmam a influência da urbanização no desenvolvi-
mento dessa “epidemia” de obesidade. 

Portanto, como pode se observar, os fatores de risco estão 
presentes em diversas regiões da África e podem potencializar o 
aparecimento de DCNTs, como o DM. Assim, segundo Kelly et al. 
(2008), a prevalência de DM deveria crescer de 7,1% para 18,6%, 
entre 2000 e 2030. A Organização Mundial da Saúde (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2014) apresentou dados segundo os 
quais a prevalência de DM vem aumentando globalmente em paí-
ses de baixa e média renda. Também estimou para Moçambique 
em 2014 uma prevalência de 7,8% que, quando comparada com 
outros países da região, se encontrou acima de Zimbábue (6,9%), 
Madagascar (7,6%) e Tanzânia (7,6%) e abaixo de Malawi (8,0%). 
Outro estudo em Moçambique concluiu que a prevalência dessa 
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doença era de 2,9% em 2005, com taxa para a zona urbana supe-
rior à rural (SILVA-MATOS et al., 2011). Na atualidade, o DM já não 
é tido apenas como uma doença de pessoas de maior poder aqui-
sitivo, pois vem afetando todas as camadas sociais, em especial 
o DM tipo 2. Vale destacar que a população africana apresenta 
também taxas elevadas de hipertensão arterial, embora essas, 
em grande parte, ocorram por associação a fatores hereditários 
(DAMASCENO et al., 2009). 

Diante do crescimento do número de pacientes diabéticos 
em Moçambique, observam-se algumas políticas específicas 
direcionadas para as DCNTs mais prevalentes, como é caso do 
diabetes mellitus, da hipertensão, do câncer do colo de útero 
e da mama (SILVA-MATOS; BERAN, 2012). Essas políticas e/ou 
estratégias são resumidas em normas, diretrizes ou protocolos 
que orientam os profissionais de saúde sobre como deve ser o 
manejo do doente crônico. Assim, o manejo de pacientes diabé-
ticos em Moçambique obedece a um protocolo de atendimento 
elaborado pela Federação Internacional da Diabetes, Região 
Africana, em 2005, como pode se verificar no algoritmo apre-
sentado na Figura 1.

Dessa forma, a linha de cuidado desenha o itinerário tera-
pêutico dos usuários na rede. Ela não funciona apenas por pro-
tocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que 
os gestores dos serviços podem pactuar fluxos, reorganizando 
o processo de trabalho a fim de facilitar o acesso do usuário às 
unidades e aos serviços dos quais necessita (vide capítulo 4).

No entanto, a maioria dos países da África Subsaariana, em 
que Moçambique se insere, não dispõe de uma prestação for-
malmente organizada de cuidados de saúde aos diabéticos no 
nível da atenção primária à saúde. Geralmente são os paramédi-
cos, sem formação adequada, e os médicos dos centros de saúde 
primários e secundários que tratam das pessoas com DM. Além 
disso, é raro existir equipamentos para auxiliar no diagnóstico
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Figura 1. Algoritmo do atendimento do paciente diabético em Moçambique
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Conseguiu controlar a 
glicemia?

Transferir o doente 
para hospital 

secundário ou terciário 
ou internar o doente. 

Considerar terapia com 
insulina

Continuar a controlar

Metformina: começar 
com dose baixa e 

aumentar de 3 em 3 
meses, se necessário

Continuar a controlar 

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Não

Não

Continuar a controlar 
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pASSo 4
Terapia oral
MaiS
Insulina

Continuar como dito 
anteriormente. Repouso 

mais prolongado. Insulina 
de ação intermediária

Terapia de insulina mais 
que uma vez por dia: 

convencional ou intensiva

Transferir o doente 
para serviço 

secundário ou terciário

pASSo 5
Terapia de insulina 
num serviço 
secundário ou 
terciário

Esperar três meses

Conseguiu controlar a 
glicemia?

Sim

Não

Continuar a controlar 

Fonte: Federação Internacional da Diabetes, Região Africana (2005).

(medidores de glicose e esfigmomanômetro) e no abastecimento 
de medicamentos.

Esse quadro leva à necessidade de estudos que identifiquem 
como está sendo prestada a atenção aos pacientes com DM tipo 
2 como forma de fornecer subsídios para nortear as políticas de 
saúde, tendo em vista o manejo de forma integrada, na expecta-
tiva de responder às necessidades de acompanhamento regular 
e de demanda espontânea e, assim, contribuir para estabelecer 
medidas que evitem agravos ou complicações.

Diante do exposto, este estudo objetivou descrever a atenção 
aos pacientes com diabetes mellitus tipo 2 atendidos ou acompa-
nhados em centros de saúde da cidade de Maputo, Moçambique. 
Os resultados apresentados são oriundos de uma dissertação do 
mestrado em Sistemas de Saúde oferecido no âmbito do Acordo 
Geral de Cooperação entre a República Federativa do Brasil e 
a República de Moçambique, executado conjuntamente pelo 
IAM/Fiocruz e pelo Instituto Nacional de Saúde de Moçambique, 
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com o apoio financeiro do International Development Research 
Center, do Canadá.

Material e métodos

População de estudo 

A cidade de Maputo é composta por sete Distritos Municipais 
de Saúde e cada um possui, em média, quatro unidades de saúde 
de atenção primária, chamados centros de saúde (CS). Nesses 
centros, faz-se o atendimento de pacientes diabéticos, hiperten-
sos e com outras situações clínicas que não necessitem de cui-
dados complexos. 

A população de estudo foi constituída por portadores de DM 
tipo 2 com idade superior a 20 anos, atendidos ou acompanha-
dos nos 12 CS mais próximos do centro da cidade de Maputo. No 
local do estudo, os processos clínicos ou prontuários dos pacien-
tes elegíveis eram separados antes ou durante as consultas e em 
coordenação com o médico, enfermeiro ou agente técnico que 
fazia o 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 impressão digital que serviu de assinatura e uma testemu-
nha foi convidada para assinar o TCLE. A participação no estudo 
foi de carácter voluntário e os participantes poderiam desistir se 
assim desejassem, sem prejuízos 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 informações por meio da garantia 
de confidencialidade dos dados obtidos, por meio do uso de 
códigos nos questionários de entrevista, minimizando risco de 
constrangimento. O estudo teve a aprovação ética número 044/
CIBIS-INS/2016 do Comitê Institucional e Bioética para Saúde do 
Instituto Nacional de Saúde de Moçambique. 

Coleta de dados

A coleta de dados durante a entrevista com os pacientes foi rea-
lizada por meio de um questionário contendo perguntas estru-
turadas, retiradas e adaptadas do instrumento utilizado na pes-
quisa SERVIDIAH – avaliação dos SERVIços de atenção à saúde 
para DIAbéticos e Hipertensos no âmbito da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) em Pernambuco, realizada em 2009-2010 pelo 
Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em Saúde 
(LAM-Saúde) do Instituto Aggeu Magalhães, Fiocruz-Pernambuco. 
O questionário 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 Pós-Graduação em Epidemiologia 
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HARZHEIM et al., 
2006). As perguntas selecionadas foram adaptadas à realidade 
moçambicana no que se refere à atenção oferecida aos pacientes 
diabéticos em centros de saúde da cidade de Maputo. 

Nos prontuários ou processos clínicos, também foram pes-
quisados aspectos relacionados com os registros de pressão 
arterial, peso e valores da última glicemia. Foi feita observação 
direta para verificar a existência de alguns materiais que permi-
tem a avaliação dos pacientes diabéticos. Essa observação direta 
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foi realizada no momento em que o investigador entrava no 
consultório, verificando se na mesa ou em algum outro lugar do 
consultório do profissional que fazia o atendimento havia estes 
materiais: glicosímetro funcional com fitas, esfigmomanôme-
tro para a medição da pressão arterial, estetoscópio bi-auricular, 
fitas urinárias, fitas métricas e balanças. Todos os aspectos veri-
ficados foram registrados na ficha de observação.

Análise dos dados

Foram analisadas variáveis relativas às características socioeco-
nômicas e demográficas, as quais permitiram descrever o per-
fil dos portadores de diabetes tipo 2. Também foram analisadas 
variáveis relativas às características dos hábitos de vida, à história 
da doença, à história clínica e ao uso dos serviços, que permiti-
ram descrever e verificar a atenção prestada. Como já destacado, 
as variáveis constavam no questionário empregado pela pesquisa 
SERVIDIAH em Pernambuco, Nordeste do Brasil, adaptado à rea-
lidade moçambicana. Elas são apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1. Variáveis do questionário empregado na pesquisa

Características 
socioeconômicas e 
demográficas

Faixa etária (em anos) 
Sexo (masculino e feminino)  
Nível de escolaridade
Ocupação 

Características 
clínicas, dos hábitos 
de vida e da história 
da doença

Atividade física
Hábito de fumar 
Hábitos alcoólicos
Dieta e hábitos alimentares
Tempo de conhecimento do DM (em meses e anos)
Uso atual de medicamentos para tratar o diabetes 
Tipo de medicamentos usados (oral ou injetável)
Outros tipos de medicamentos
Controle da pressão arterial
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Características de uso 
do serviço

Tipo de consultas
Medicamentos para diabetes prescritos no cS
Medicamentos para diabetes fornecidos pelo cS
Formas de encaminhamento dos pacientes
Orientações dadas aos diabéticos
Exames realizados e pedidos (no cS ou noutra 
unidade de saúde)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Para análise dos dados, foi construído um banco de dados 
informatizado e as análises estatísticas foram realizadas com 
auxílio do software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 19. As variáveis categóricas foram reportadas por 
meio de cálculos de frequências relativas e absolutas. Já as variá-
veis quantitativas foram reportadas pela média (desvio-padrão) 
e/ou mediana (referindo o mínimo e o máximo).

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 primário incompleto 
(Tabela 1). Quanto à variável ocupação, 47,1% das mulheres eram 
donas de casa e 33,3% tinham um trabalho sem vínculo (faziam 
biscates, tinham o próprio negócio ou realizavam outros traba-
lhos autônomos); entre os homens, 33,3% eram empregados for-
malmente e 20,8% tinham um trabalho sem vínculo (Tabela 1). 

A Tabela 2 descreve os hábitos de vida dos portadores 
de DM tipo 2 atendidos nos 12 centros de saúde pesquisados. 
Verificou-se que 60,5% dos participantes realizavam alguma ati-
vidade física, 5,3% fumavam habitualmente e 26,3% consumiam 
bebidas alcoólicas. 



415

Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas dos portadores de 
DM tipo 2, distribuídos por sexo, atendidos nos centros de saúde de Maputo

Mulheres Homens Total

Idade (m ± Dp) 56,5 ± 8,9 56,0 ± 8,4 56,3 ± 8,7

Nível de escolaridade (n (%))

Não 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%)

Ocupação atual (n (%))

Empregado 2 (3,9%) 8 (33,3%) 10 (13,3%)

Trabalho sem vínculo 17 (33,3%) 5 (20,8%) 22 (29,3%)

Desempregado 3 (5,9%) 5 (20,8%) 8 (10,7%)

Dona de 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 
açúcar da dieta, 86,8% disseram tirar o sal da dieta e 85,9% indi-
caram se adequar a um tipo de dieta saudável. Quando ques-
tionados sobre o que achavam menos saudável no jeito de se 
alimentar, 41.3% referiram que era comer muito açúcar, 12%, que 
era comer gordura, 13,3%, que era comer muito sal e 14,7%, que 
era comer em horários irregulares/pular refeições/beliscar.

Em relação às ações básicas de saúde direcionadas aos por-
tadores de diabetes (Tabela 3), quando questionados se algum 
profissional já perguntou sobre a prática de atividade física e se 
forneceu orientações sobre aumentar hábitos de atividade física, 
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seguir dieta para perder peso, sobre alimentação saudável, sobre 
tirar o sal e o açúcar da dieta, mais de 50% dos entrevistados res-
ponderam positivamente, com destaque para respostas positivas 
por mais de 90% dos entrevistados.

Tabela 2. Hábitos de vida dos portadores de DM tipo 2 atendidos nos centros 
de saúde de Maputo

Hábitos n (%)

Pratica atividade física de lazer 46 (60,5%)

Fuma habitualmente 4 (5,3%)

Consome bebidas alcoólicas 20 (26,3%)

Segue dieta para perder peso 33 (55,9%)

Tirou os alimentos com açúcar da dieta 74 (97,4%)

Tirou o sal da dieta 66 (86,8%)

Adequa-se a um tipo de dieta saudável 61 (85,9%)

O que acha menos saudável no jeito de se alimentar:

Comer muito açúcar 31 (41,3%)

Comer muita gordura 9 (12,0%)

Comer muito sal 10 (13,3%)

Comer em horários irregulares/pular refeições/beliscar 11 (14,7%)

Outros 14 (18,7%)

Fonte: Elaborada pelos autores.

A última consulta ao centro de saúde tinha sido realizada há 
6,2 semanas em média (DP: 3,0). Mais de 90% dos entrevistados 
disseram que a consulta foi agendada e que foi fácil o agenda-
mento. Em relação aos procedimentos durante a consulta, 94,7% 
tiveram pressão 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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saúde tinha dado orientações sobre a higiene bucal (11%) e que 
tiveram os pés examinados ou foram orientados ao autoexame 
dos pés (8%) nos últimos três meses. Em relação aos encaminha-
mentos para especialistas ou exames para realização de exames 
especializados, os percentuais também foram baixos. 

Tabela 3. Ações básicas de saúde direcionadas aos portadores de diabetes 
mellitus tipo 2 atendidos nos centros de saúde de Maputo

Ações n (%)

Algum profissional de saúde já perguntou se praticava 
atividade física de lazer

42 (58,3%)

Algum profissional de saúde já orientou sobre:

Aumentar hábitos de atividade física 43 (62,3%)

Seguir dieta para perder peso 39 (57,4%)

Alimentação saudável 72 (96,0%)

Tirar o sal da dieta 65 (85,5%)

Tirar o açúcar da dieta 72 (96,0%)

Em relação à última consulta no centro de saúde:

Foi agendada 74 (97,4%)

Foi fácil marcar a consulta 70 (92,4%)

Avaliação da consulta:

Muito boa 22 (28,9%)

Boa 50 (65,8%)

Regular 3 (3,9%)

Ruim 1 (1,3%)

Durante a consulta, teve:

Pressão 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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Ações n (%)

Nos últimos três meses, algum profissional de saúde já:

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 às características clínicas dos pacientes portadores de 
DM tipo 2, a verificação dos prontuários mostrou que o tempo 
médio de conhecimento da doença 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 hipertensão associada e 
11,8% eram portadores de HIV/Aids. Outro aspecto verificado nos 
prontuários quanto aos processos clínicos foi que alguns pacien-
tes no dia da consulta apresentavam resultados com glicemias 
e pressão arterial não 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 saúde da cidade de Maputo pesquisados, não há 
disponibilidade suficiente de materiais e insumos para o manejo 
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de pacientes diabéticos. Foram encontrados esfigmomanôme-
tros com braçadeira de tamanho único e, na maioria das vezes, 
as balanças usadas eram eletrônicas e não permitiam a medi-
ção da altura. Verificou-se também que, em todos os centros de 
saúde, havia disponibilidade de medicamentos antidiabéticos e 
anti-hipertensivos, embora em quantidades insuficientes; isso 
porque quase 15% dos pacientes referiram que não encontravam 
medicamentos nas farmácias dos CS e eram obrigados a compra-
rem-nos em farmácias privadas.

Discussão

Este estudo contou com a participação de 76 portadores de dia-
betes mellitus tipo 2 acompanhados em 12 centros de saúde (CS) 
da cidade de Maputo, capital de Moçambique. Em Moçambique, 
os centros de saúde têm como função executar a estratégia de 
cuidados de saúde primários, sendo a primeira forma de contato 
da população com o Serviço Nacional de Saúde. Devem assegu-
rar a cobertura sanitária de uma população dentro de uma zona 
geográfica bem definida. Nesse nível são desenvolvidas ativida-
des com mais enfoque de prevenção e de promoção da saúde das 
comunidades, para além do diagnóstico e tratamento de algu-
mas patologias.

Os 12 CS pesquisados foram escolhidos num raio mais pró-
ximo do centro da cidade para facilitar deslocamentos do entre-
vistador/pesquisador e otimizar o tempo de realização do estudo. 
Ademais, os pacientes entrevistados foram selecionados no 
momento da consulta com profissionais do CS. Eles tinham que 
ser voluntários para responder um questionário, que lhes obri-
gava a permanecer mais tempo no centro. Essas considerações 
apontam para a provável não representatividade da amostra 
final, em relação ao conjunto de diabéticos atendidos nos cen-
tros de saúde de Maputo. Todavia, este estudo é o primeiro que 
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traz dados sobre as características e a atenção que recebem dia-
béticos acompanhados no nível dos cuidados primários no país. 

Neste estudo, verificou-se a maior participação de mulheres. 
Embora esses achados não signifiquem que elas são mais propen-
sas a desenvolver diabetes, algumas investigações realizadas em 
países da África Subsaariana demonstraram uma elevada pre-
valência de DM para o sexo feminino nos Camarões, na África 
do Sul e em Uganda (HILAWE et al., 2013). Já estudos realizados 
por Lasky et al. (2002) e Ejim et al. (2011) em Gana, na Nigéria, 
em Serra Leoa e na região rural da Tanzânia trouxeram dados 
contraditórios em que os homens apresentavam maiores pre-
valências 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 assistência médica (AMOAH; 
OWUSU; ADJEI, 2002).

A população 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 
doenças crônicas não transmissíveis, ocorre mais em faixas 
etárias mais velhas. No entanto, alguns dados sugerem que, na 
África Subsaariana, muitos diabéticos se encontram na faixa etá-
ria de 25 a 64 anos de idade (BERAN; YUDKIN, 2006).

Os dados sobre o nível de escolaridade mostram uma forte 
taxa de pessoas que não sabem ler nem escrever, mais de 13%, 
enquanto dados do Ministério da Educação de 2007 avaliaram 
a proporção de analfabetos em Maputo-cidade a 9,8%1, 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 informações sobre o tratamento, 

1 http://www.mined.gov.mz/DN/DINAEA/Pages/Taxa-de-analfabetismo-
por-província.aspx

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/
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favorecendo o desenvolvimento e as complicações da doença 
(ROCHA; ZANETTI; SANTOS, 2009). 

Como já referenciado, o DM é uma doença que exige do por-
tador mudanças 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 física e a 
dieta saudável. Quanto à atividade física dos portadores de DM 
tipo 2 entrevistados nos centros de saúde da cidade de Maputo, 
verificou-se que 60,5% afirmaram realizar alguma atividade física. 
Esses dados são muito divergentes com os resultados do estudo 
SERVIDIAH, no qual aproximadamente 70% dos diabéticos indi-
caram não praticar nenhuma atividade física (FONTBONNE et al., 
2013). De fato, a atividade física continua sendo relativamente 
elevada na África Subsaariana, porém, diminuindo de maneira 
rápida, especialmente em áreas urbanas (LAROUCHE, 2014). 

Verificou-se também que 58,3% dos entrevistados mencio-
naram que um profissional de saúde tinha perguntado sobre 
seus hábitos de atividade física e, em 62,3% dos casos, tinha 
incentivado a aumentá-la. Esses resultados se comparam com 
os do estudo SERVIDIAH, onde foi mostrado que 59,4% dos dia-
béticos tinham recebido aconselhamento sobre atividade física 
por parte dos profissionais de saúde (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-
tações quanto à prática de atividades físicas. Entretanto, apenas 
25% tinham realizado algum tipo de atividade no mês anterior.

Com relação à alimentação e dieta, os dados mostraram que 
um percentual de 55,9% relatou seguir uma dieta para perder 
peso, fato importante para quem tem uma doença crônica como 
DM e percentual semelhante aos que disseram ter recebido tal 
aconselhamento por parte dos profissionais de saúde (57,4%). 
Fontbonne et al. (2013), nos resultados do estudo SERVIDIAH, 
mostraram que a taxa de aderência 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 alimentação podem ter 
dificuldade em avaliar corretamente a própria dieta. Enquanto 
quase todos os diabéticos entrevistados disseram ter tirado o 
açúcar de sua alimentação, cerca de 41,3% referiram que comiam 
muito açúcar quando perguntados sobre o que achavam menos 
saudável na forma de se alimentar, mostrando uma importante 
contradição nas respostas.

Fato interessante é que, segundo relatado pelos entrevistados, 
96% tinham recebido orientações para alimentação saudável por 
parte dos profissionais de saúde. Isso é importante sabendo que, 
nos últimos tempos, a população em geral tem optado por uma 
alimentação com maior teor de açúcar, sódio e gorduras e com 
menos fibras, caracterizada também com o aumento de comidas 
rápidas (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 atenção recebida nos CS pesquisados 
também chamam a atenção. Verificou-se que, durante as con-
sultas, quase todos os pacientes tiveram medida da pressão arte-
rial, mas em menos da metade mediu-se o peso ou a altura. As 
outras medidas antropométricas, como a medição do quadril e 
da cintura, não foram aferidas. Provavelmente a insuficiência de 
materiais condicionou as ações dos profissionais de saúde.

Quando perguntados sobre as orientações recebidas nos últi-
mos três meses, destacou-se que apenas 11% dos pacientes afir-
maram ter recebido orientações sobre higiene bucal, e 8%, sobre 
os cuidados com os pés, um aspecto fundamental para evitar 
complicações graves e amputações (ABBAS; ARCHIBALD, 2007). 
Em consonância 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 níveis 
de atenção ou a consultas de especialidades. Não se sabe se os 
profissionais de saúde não tinham visto a necessidade do seu 
encaminhamento ou se era por insuficiência de acesso à infraes-
trutura de referência (RENZAHO, 2015).

Entre as características clínicas dos portadores de diabetes 
tipo 2 entrevistados, destaca-se o relativamente baixo tempo 
de conhecimento sobre o diagnóstico da doença (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 diagnóstico, pela doença ser assinto-
mática durante muito tempo ou devido a uma perda de acompa-
nhamento dos diabéticos mais avançados na doença.

Outro destaque notável é a associação de diabetes e HIV/Aids 
na ordem de 12%. Isso reflete a alta prevalência de HIV/Aids em 
Moçambique, avaliada em 12,5% entre adultos (15-49 anos) em 
20172. O dado também pode estar relacionado ao risco aumen-
tado de síndrome metabólica e diabetes pelo efeito do trata-
mento antirretroviral (BROWN et al., 2005).

Considerações finais

Esse estudo verificou a atenção oferecida aos portadores de dia-
betes tipo 2 acompanhados em centros de saúde da cidade de 
Maputo. Observaram-se resultados relativamente satisfatórios 
no que diz respeito ao tratamento farmacológico e não farmaco-
lógico, pois os CS forneciam os comprimidos tanto para diabetes 
quanto para hipertensão, e os profissionais de saúde orientavam 
sobre alimentação saudável e atividade física, com, aparente-
mente, boa adesão 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 às orientações sobre higiene bucal e cuidados com 
os pés, seja por insuficiência de material, de conhecimento por 
parte dos profissionais dos CS ou de acesso a níveis de atenção 
especializados.

Diante do exposto, concluímos a necessidade de reorganizar 
a atenção prestada aos portadores de DM como forma de evitar 
as complicações futuras e prevenir mortes precoces. Essa con-
clusão condiz com a afirmação da Federação Internacional de 
Diabetes (2005) de que a maioria dos países da África Subsaariana, 
em que Moçambique se insere, não dispõe de uma prestação 
formalmente organizada de cuidados de saúde aos diabéticos 
no nível primário. Outro estudo realizado por Renzaho (2015), 
sobre os desafios e as direções futuras para a gestão de diabetes, 
frisou a necessidade de a África ter em conta que o diabetes é 
uma doença emergente e que sejam definidas políticas específi-
cas para a melhor gestão dessa e de outras DCNTs.
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