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RESUMO

A hipertensdo arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM) representam as principais
doengas e os principais fatores determinantes do perfil de morbimortalidade no Brasil e
no mundo. A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi criada com o objetivo de
estabelecer acbes de promogdo em salude voltadas ao controle e prevencdo dos
principais fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. O objetivo
geral deste trabalho foi avaliar o cuidado em salde e nutri¢do dispensado a individuos
com diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo arteria pelas equipes da Salde da Familia
(SF), no municipio de Matdo/SP. Foi realizado um estudo do tipo transversal,
congtituido por andlise de prontuério e visita domiciliar para coleta de dados entre
usuarios por meio da aplicacdo de questionario. A amostra foi composta por 288
diabéticos e hipertensos atendidos pela ESF, de ambos os sexos, entre 40 e 60 anos de
idade. Os resultados mostraram predominio do sexo feminino (74,0%), idade média de
52,0, cor branca (52,0%), casados ou em unido estavel (75,0%), com 4 a 7 anos de
estudo (38,0%), renda familiar mensal entre 2 a 3 sal&rios minimos (39,6%), em média
com 3 pessoas na casa dependendo desta renda, resultando em renda per capita de 0,66
a1 salario minimo. Com relacéo ao estado nutricional, os homens apresentaram indice
de massa corporal (IMC) médio de 29,8 + 4,70 Kg/m? no sobrepeso, enquanto as
mulheres apresentaram 31,5 + 6,50 Kg/m? na obesidade grau I. Ambos 0s sexos
apresentaram aumento da gordura abdominal. A circunferéncia da cintura (CC) média
dos homens foi de 101,7 = 12,0 cm e 99,5+ 14,0 cm das mulheres. A maior prevaléncia
foi de hipertensdo arteria (60,0%), com mais de 10 anos de diagnostico (36,0%). No
gue se refere as complicacdes e limitagbes das atividades de vida diarias, pela presenca
da HA e/ou DM2, a maioria disse ndo apresentar complicacbes da doenca e/ou ter
atividades diarias limitadas pela doenca. Considerando o consumo dietético avaliado
pelo The Block Screening Questionnare for Fat and Fruit/Vegetable/Fiber Intake, a
maioria do grupo mostrou elevado consumo de gorduras e reduzido consumo de frutas,
vegetais e fibras. Os hipertensos mostraram pior controle da alimentacdo e da presséo
arterial. Os diabéticos apresentaram valores de glicemia capilar acima do desegjado,
indicando precario controle da doenca, embora tenham apresentado melhores resultados
para o consumo de gordura que os hipertensos. Foi verificado que o consumo elevado
de gorduras influenciou a circunferéncia da cintura, elevando-a. Quanto a opinido do
usuério sobre o cuidado e assisténcia recebido, constatou-se avaliacdo positiva para com
as equipes da ESF no municipio, destacando-se as relagfes interpessoais (usuario-
profissionais), 0 acesso aos servicos, 0 acolhimento da equipe e as visitas domiciliares
recebidas. Na avaliacdo do cumprimento das diretrizes pelas equipes de salde,
observou-se a hecessidade de gjustes ao preconizado, como afericdo da pressdo arterial,
glicemiaem jegum, afericdo de peso e CC, que segundo os resultados obtidos atenderam
parcialmente as diretrizes preconizadas. Segundo 0s usuarios, as orientagcdes quanto ao
peso, uso de cigarro e atividades fisicas sGo na sua maioria feitas pelo médico, durante a
consulta, de forma verbal. Quanto ao trabalho da equipe de salde, foi verificado que
ndo ha registros suficientes e adequados em prontuarios de consultas. Espera-se que 0s
resultados deste estudo possam contribuir para melhoria das acfes de cuidado em salde
e nutricdo ao diabético e hipertenso, ao reforcar a necessidade de politicas e programas
gue possam oferecer a populacdo assisténcia integral por uma equipe de salde multi e
interdisciplinar, consciente do seu papel, capaz de atender aos pressupostos designados
ao cuidado do hipertenso e diabético.

Palavras chaves. atencdo priméria & salde; salde da familia; diabetes mellitus;
hipertensdo arterial; alimentacdo; nutricéo.



ABSTRACT

High blood pressure (H) and diabetes mellitus (DM) are major diseases and the main
factors in morbidity and mortality in Brazil and worldwide. The Family Health Strategy
(FHS) was created with the goal of establishing health promotion actions aimed at the
prevention and control of major risk factors for the development of hypertension and
diabetes. The aim of this study was to evaluate the health care and nutrition dispensed to
individuals with type 2 diabetes mellitus and hypertension teams of the Family Health
(FH) in the municipality of Mat&o/SP. We conducted a cross-sectional study, consisting
of analysis of medical records and home visits to collect data from users through a
questionnaire. The sample consisted of 288 diabetic and hypertensive patients by FHS,
of both sexes, between 40 and 60 years old. The results showed a predominance of
females (74.0%), mean age 52.0, white (52.0%), married or in stable (75.0%), with 4-7
years of study (38.0%), monthly family income between 2-3 minimum wages (39.6%),
with an average of 3 people in the house depending on this income, resulting in income
per capita from 0.66 to 1 minimum wage. Regarding nutritional status, men were body
mass index (BMI) of 29.8 £ 4.70 kg/m2 in overweight, while women had 31.5 + 6.50
kg/m2, obesity degree |. Both sexes showed increased abdominal fat. Waist
circumference (CC) men's average was 101.7 + 12.0 cm and 99.5 £ 14.0 cm for women.
The highest prevalence was hypertension (60.0%), with over 10 years of diagnosis
(36.0%). Concerning the complications and limitations of daily living activities,
presence of hypertension and/or DM2, the majority said no complications of the disease
and / or daily activities have limited by the disease. Considering the dietary intake
assessed by the Block Screening Questionnare is Fat and Fruit / Vegetable / Fiber
Intake, most of the group showed high consumption of fats and low intake of fruits,
vegetables and fiber. Hypertensive patients showed worse control of feeding and blood
pressure. Diabetic patients had blood glucose values above the desired level, indicating
poor control of the disease, although they have shown better results for fat consumption
that hypertensive. It was found that high intake of fats influence waist circumference,
raising it. Asthe user opinion about the care and support received, it was found positive
evauation towards FHS teams in the county, especialy interpersonal relationships
(user-professionals), access to services, the host team and visits household received. In
assessing compliance with the guidelines by health teams, there was the need for the
adjustments recommended as measuring blood pressure, fasting glucose, weight and
measurement of DC, which according to the results obtained are partialy guidelines
recommended. According to users, the guidelines for weight, cigarette smoking and
physical activities are mostly done by the doctor during the consultation, verbally. As
for the work of the health team, it was found that there is sufficient records and
adequate records of consultations. It is hoped that the results of this study may
contribute to improving care initiatives in health and nutrition for diabetics and
hypertension, the need to strengthen policies and programs that can offer full assistance
to the population by a team of multi and interdisciplinary health conscious their role,
able to meet the assumptions referred to hypertension and diabetes care.

Keywords. primary heath care; family health; diabetes mellitus, hypertension;
nutrition; nutrition.
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INTRODUCAO

As doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um problema de salde
global e uma ameaca a salude e a0 desenvolvimento humano, recaindo especiamente
sobre paises de baixa e média renda e nos adultos de meia-idade (WHO, 2005).

As DCNT tém sido consideradas as principais causas de mortes no mundo,
estando relacionadas a guase metade das mortes prematuras, em pessoas com menos de
70 anos de idade e um quarto de todas as mortes por doengas cronicas abaixo dos 60
anos, associado a perda de qualidade de vida com ato grau de limitagdo nas atividades
de trabalho e de lazer, aém dos impactos econdmicos para as familias, comunidades e a
sociedade em geral (BRASIL, 2011; WHO, 2011).

O diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial (HA) sdo duas das principais
doencas crénicas, e que tém atingido todas as faixas etarias e sexos precocemente,
consequéncia provavel do aumento na prevaléncia da obesidade, do sedentarismo e da
mudanca de hdbitos aimentares, inseridos no processo de transicdo nutricional
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).

Entende-se por transicdo epidemioldgica e nutricional, o fenbmeno no qual
ocorre uma inversdo nos padrées de distribuicdo dos problemas nutricionais de uma
dada populacédo ao longo do tempo. No Brasil, observa-se a sobreposi ¢do dos problemas
nutricionais relacionados a caréncia e aos excessos alimentares, com a permanéncia das
anemias carenciais e 0 aumento da obesidade e suas comorbidades (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003; SCHRAMM et al., 2004; SCHIMIDT et al., 2011).

O aumento das DCNT tem sido atribuido ao crescimento da renda, a
industrializacdo e a mecanizagdo da producdo, a urbanizacdo e a0 maior acesso a
alimentos em geral, incluindo os processados, além da globalizacdo de habitos ndo
saudaveis. Esse processo de transicdo nos modos de vida da populacdo, perfil
epidemiol6gico e nutricional tem levado ao aumento da demanda pelos servigos de
salde (ZAVATINI; OBRELI-NETO; CUMAN, 2010; SCHMIDT, 2011).

As doencas crbnicas demandam cuidados de salde abrangentes que levem em
conta o contexto de vida da populacdo, para 0 que nem sempre 0S Servicos estdo
preparados, o que demonstra a necessidade de estudos que avaliem a atencéo a salde
prestada a populagdo, relativos a salde e nutri¢do. No caso especifico deste trabalho o
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foco foi o cuidado em salde e nutricdo aos diabéticos e hipertensos na atencdo basica,
ou atencdo priméria a salde.

A Atencdo Bésica (AB) ou Atencdo Primaria em Salde (APS) é caracterizada
por um conjunto de acfes de salide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocgado, protecdo, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da salide. E desenvolvida por meio do exercicio de préticas gerenciais e
sanitérias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
popul acdes de territdrios bem delimitados (BRASIL, 2006).

Entende-se por APS a porta de entrada dos individuos, das familias e da
comunidade ao sistema de salde, o primeiro nivel de contato com o servico de salide.
Uma abordagem que serve de base e determina o trabalho de todos os outros niveis do
sistema de salde. Atenta-se aos problemas mais comuns da comunidade, oferecendo
servicos de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo para maximizar a salde e 0 bem
estar (STARFIELD, 2004).

Atualmente a APS no Brasil tem a Estratégia Salde da Familia (ESF), com o
objetivo de reverter aforma atual de assisténcia a salide, centrada no tratamento e cura
da doenca, mas sobretudo visa a promoc¢éo da salde e da qualidade de vida, intervindo
nos fatores que a colocam em risco (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008; SOUSA;
HAMANN, 2009). A ESF vem sendo considerada como uma proposta de um novo
modelo organizacional e assistencial, em substituicdo ao modelo biomédico e
hegemdnico. A ESF constituiu-se de novos saberes e préticas de salde, assm como a
regulacdo e normatizacdo dos processos de trabalho, capazes de contribuir para a
resolutividade e a integralidade das intervencfes sanité&rias no SUS (FAVORETTO;
CAMARGO Jr, 2002).

Segundo Mendes (1996), a ESF com énfase na promocao da salde, diferencia
sua estratégia de cuidado, pautada no modo de agir dos profissionais e na producéo
social de salde. O trabalho dos profissionais estaria associado a0 saber e técnicas
cientificas a valorizacéo e o cuidado humanizado do individuo, ndo focado somente na
medicina, na doenca, mas na salde, no individuo e sua familia, no contexto socia e
epidemiol 6gico.

Esta forma de pensar em salde e cuidado vem acompanhando as mudangas e
revolucbes pelas quais a salde no Brasil tem passado, considerando aqui 0 modelo

biomédico e hegemonico, o0 modelo biopsicosocia e por fim com a terceira revolucéo
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da salde, 0 modelo de resultados. Este ultimo modelo, ndo pde énfase na identificacdo
dos mecanismos causadores, mas sim nos determinantes dos resultados da intervencéo,
a préatica baseada em evidéncias (RIBEIRO, 2007). Nesta nova maneira de ver a salde,
a avaliagdo de um servigo de atencédo priméria a salde, faz-se primordia e necessario
para a manutencao e fortalecimento deste model o atual mente proposto.

Entende-se que avaliar a qualidade de um servigo de salide prestado a popul agéo
€ uma tarefa &rdua e arriscada. Diversas sdo as metodologias para avaliar a qualidade
dos servicos prestados aos usuarios. Entre eles, aguelas que priorizam a opinido dos
usuarios vém ganhando destaque nos dltimos anos. A satisfacdo do usuario € um
indicador reconhecido na qualidade de atencdo a salde. Esta prética de avaliacdo dos
servicos de salde por meio de questionario aos usuarios difundiu-se a partir da década
de 60 na Europa e nos EUA. No Brasil estes estudos ganharam espago a partir da
segunda metade da década de 90 (ESPIRIDIAO; TRAD, 2005; SOUZA: FRANCO,
2007).

A participagdo do usuario na avaliagéo do servico tem sido val orizada como uma
forma ndo somente de indicador sensivel de qualidade do servico, mas também como
maior adequacao do servico (TRAD et a., 2001).

O municipio de Mat&o/SP esta localizado no interior de Sd0 Paulo, a
aproximadamente 300 km da capital do Estado. No primeiro bimestre de 2013 sua
populacdo foi de 77.484 habitantes, com uma taxa de crescimento geométrico anual da
populacdo de 0,48 ao ano considerando o periodo de 2010/2012. Possui 98,0% da
populagdo na &rea urbana e uma taxa de envelhecimento de 66,0% (FUNDAGCAO
SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 2013).

O municipio de Matdo possui um indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) de 0,806, classificado como elevado no Programa das NagOes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), no ano de 2000.

Assim considerando que o municipio de Matdo, possui condicdes para ofertar
a0s seus cidadaos assisténcia a salde de qualidade, o presente trabalho buscou respostas
para questdes relativas aos servigos prestados na atencdo primaria (AP) do municipio
sob a 6tica do usuario quanto ao cuidado em salide e nutricao.

Para compreensdo e avaliacdo deste cuidado ao diabético e hipertenso,
considerou-se avaliar junto aos usuarios sua opinido quanto a assisténcia recebida, bem

como indicadores de salide e nutricdo dessa populacdo, mediante primeiramente um
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questionario aplicado em domicilio. Em uma segunda etapa foi realizada uma busca nos
prontuarios de todos os individuos que receberam a visita para identificar o
cumprimento das diretrizes propostas pelo MS no cuidado ao DM eaHA.

Frente a relevancia em identificar a prevaléncia e o cuidado de hipertensos e
diabéticos na atencdo priméria, como forma de prevenir suas complicagdes umavez que
os fatores de risco e os cuidados e agOes para ambas estdo interligados, demandando
acOes conjuntas, realizou-se este estudo apresentado a seguir em quatro capitul os.

O primeiro capitulo, “Politicas Publicas de Prevencdo e Controle do Diabetes
Mellitus e da Hipertensdo Arterial: perspectivas atuais com énfase na nutri¢io”. E uma
revisdo de literatura enfocando as politicas publicas na area de alimentacéo, nutricdo e
promocao da salde para o hipertenso e diabético; O segundo capitulo: “O cuidado em
salde e nutricdo a diabéticos e hipertensos atendidos em unidades de salde da familia
sob a luz das diretrizes oficiais’ também de caréter transversal, tendo o objetivo de
avaliar se 0 atendimento realizado pelas Unidades de Salde da Familia estéo de acordo
com as diretrizes propostas, quanto a assisténcia e cuidado ao diabético e hipertenso; O
terceiro capitulo intitulou-se: “ Satisfagdo de adultos diabéticos e hipertensos quanto a
assisténcia e ao cuidado prestados pelas equipes de Salide da Familia de Matéo/SP”,
com 0 objetivo de analisar a satisfacéo dos individuos diabéticos e hipertensos quanto a
aspectos de assisténcia e cuidado prestados pela equipe da Salde da Familia no
municipio de Matdo — S.P. E por fim, o quarto capitulo: “Alimentacdo e estado
nutricional de diabéticos e hipertensos atendidos na Estratégia Salde da Familia de
Matdo — S.P.”, que teve este 0 objetivo de caracterizar qualitativamente o consumo
alimentar de individuos diabéticos e hipertensos, buscando sua associagdo com as
variavels de estado nutricional e controle da doenca (presséo arterial e glicemia capilar).

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para melhoria das
acOes de cuidado em salde e nutricdo ao diabético e hipertenso, ao reforcar a
necessidade de politicas e programas que possam oferecer a populacdo assisténcia
integral, por uma equipe de salde multi e interdisciplinar, consciente do seu pape,
capaz de atender aos pressupostos designados ao cuidado do hipertenso e diabético,
promovendo assim um melhor controle da doenca, reducéo das complicagdes e melhor
gualidade de vida.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral
Avdiar o cuidado em salide e nutricdo dispensado a individuos com diabetes

mellitus tipo 2 e hipertensdo arteria pelas equipes da Salde da Familia (SF), no
municipio de Mat&o/SP.

Obj etivos Especificos

Avdiar a relacdo entre o atendimento realizado pelas Unidades de Salde da
Familia e as diretrizes propostas pelo Ministério da Salde, quanto a assisténcia e

cuidado ao diabético e hipertenso.

Identificar a opinido do usuario quanto a assisténcia e cuidado prestados pela

equipe de Salde da Familia.
Caracterizar quditativamente o consumo aimentar de individuos diabéticos e

hipertensos, visando verificar associacdo com as varidveis de estado nutricional e

controle da doenca (presséo arterial e glicemia capilar).

24



capﬁtuLos

25



Capi’cuLo 1

Politicas Publicas de Prevengdo e Controle do Diabetes Mellitus e da
Hipertenstio Arterial: perspectivas com énfase na nutrigho
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RESUMO

A partir da segunda metade do século XX, o perfil epidemioldgico brasileiro foi se
alterando em consequéncia do surgimento das doencas cronicas ndo transmissivels
(DCNT), um conjunto de doencas representado pelas doencgas cardiovasculares (DCV),
diabetes, cancer e doencas respiratérias crénicas, 0 que gerou a necessidade de
reorganizacdo do sistema de salde, a fim de prevenir e controlar as DCNT. No Brasil,
essa demanda vem sendo atendida principal mente por meio da atencéo primaria a saide
que tem como seu representante principal a Estratégia Salide da Familia (ESF). Entre as
DCNT, o diabetes e a hipertensdo arterial representam as principais causas de
mortalidade e de hospitalizagdes, associando-se diretamente ao excesso de peso, estilo
de vida (sedentarismo, dcool e fumo) e ao padréo alimentar voltado ao consumo
excessivo de gorduras, alimentos industrializados ricos em aglcar, sodio e energia e
reduzido em cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes. Como resposta ao
desafio, 0 Ministério da Salde do Brasil tem implantado importantes politicas para o
enfrentamento das DCNT por meio da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), da
Politica Naciona de Promoc&o da Salde (PNPS) e Politica Naciona de Alimentagéo e
Nutricdo (PNAN). A concretizacdo satisfatéria das politicas, programas e diretrizes
atualmente existentes no Brasil permanece um grande desafio, como estratégias de
prevencdo primaria em DM e HA, sga na efetiva implantacdo e insercdo do
nutricionista na ESF, sgja nas ag0es e programas de prevencdo que priorizem uma
alimentacéo saudavel e mudanca do estilo de vida em individuos de alto risco.
Palavras-chave: politica publica; atencdo prim&ia a salde; diabetes mellitus;
hipertensgo arterial, nutricéo.
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ABSTRACT

In the second half of the twentieth century, Brazil’s epidemiological profile underwent
changes from the rise in chronic non-communicable diseases (NCDs), a set of diseases
represented by cardiovascular diseases (CVD), diabetes, cancer and chronic respiratory
diseases, al of which required reorganizing the health system in order to prevent and
control NCDs. In Brazil, this demand is larglly met by primary heathcare,
fundamentally represented the Family Health Strategy (FHS). Among the NCDs,
diabetes and hypertension are the main causes of mortality and hospitalizations, directly
associated to excess weight, lifestyle (sedentary lifestyle, acohol and tobacco) and the
food intake pattern leading to excessive consumption of fats, industrialized foods rich in
sugar, sodium and energy, and low in grains, legumes, fruits and vegetables. In response
to this challenge, Brazil’s Ministry of Health implemented important policies to
confront the NCDs through the National Policy for Primary Care (PNAB), the Nationa
Policy for Headth Promotion (PNPS) and National Policy for Food and Nutrition
(PNAN). The satisfactory implementation of policies, programs and guidelines
currently in use in Brazil remains amajor challenge as primary prevention strategies for
DM and H, ether by the effective implementation and insertion of FHS nutritionists, or
by actions and prevention programs which focus on healthy eating and lifestyle changes
for high-risk individuals.

Keywords: public policy, primary health care, diabetes mellitus, hypertension, nutrition

Introducéo

O perfil epidemioldgico brasileiro foi se modificando de maneira expressiva has
Ultimas décadas, principalmente pela elevada prevaléncia das doencas cronicas ndo-
transmissiveis (DCNT), que assumiram papel de destague entre as causas de
morbimortalidade, aém de levarem a perda da qualidade de vida, com alto grau de
limitagBes, impacto socioecondmicos para o individuo e a sociedade e aumento da
mortalidade prematura’.

Nos paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, as DCNT vém
representando, a partir da segunda metade do seculo XX, uma importante causa de
mortalidade e incapacidade, por meio de aumento e agravamento dos casos,
particularmente nos paises onde ainda persiste grande desigualdade entre as classes
sociais’.

O grupo das DCNT é composto principalmente pelas doencas cardiovasculares
(DCV), diabetes, cancer e doencas respiratérias cronicas’.

O diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial (HA) se correlacionam e
representam importante problema de Saide Piblica para o Brasil®. A prevaléncia de
hipertensdo € de, aproximadamente, o dobro entre os diabéticos, quando comparados
a0s ndo diabéticos, afetando 40,0% ou mais dos individuos diabéticos™®.
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Diante da gravidade do problema, o Brasil vem criando e implantando politicas
que, entre outros, estabelecem diretrizes e protocol os de cuidado e atencéo ao diabético
e a0 hipertenso. O Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mdllitus (HIPERDIA), em 2001, foi a primeira iniciativa realizada pelo
Ministério da Salde no combate a hipertensdo e ao diabetes, com o intuito de reduzir a
morbimortalidade causada por ambas, durante o periodo de 2001 a 2003’. Uma das suas
propostas era de que todos os casos confirmados seriam cadastrados e vinculados as
unidades basicas de salde e as equipes do Programa Salde da Familia (PSF) para
acompanhamento continuado, clinico e laboratorial®.

Em conjunto com aimplantacdo do HIPERDIA, criou-se o] Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Médllitus,
que previa que os gestores, mediante o cadastro dos hipertensos e diabéticos,
planejassem as necessidades de atendimento desse puiblico®. Seguindo esta tendéncia de
reorganizacao do modelo assistencial, em 2006 houve a criacdo da Politica Nacional de
Atencéo Basica (PNAB), seguida pela Politica Nacional de Promocé&o da Salide (PNPS),
com vistas a promover agdes de promoc¢do da salde, voltadas a alimentagéo e nutricéo,
reducdo e controle dos fatores de risco relacionados aos habitos de vida e agbes de
vigilanciadas DCNT *2°,

Em consonancia as demais politicas e a0 novo cenario epidemioldgico
nutricional no Brasil, em 2011, houve a reestruturagdo da Politica Naciona de
Alimentagdo e Nutricdo (PNAN), com a proposta de reorganizar, qualificar e
aperfeicoar suas acles para 0 enfrentamento da complexidade da situacdo alimentar e
nutricional da populacéo brasileira, no ambito do SUS™.

Considerando os aspectos relacionados a transi¢cao epidemiol dgica nutricional 0s
principais fatores de risco atribuidos as DCNT s&0 o tabaco, a alimentacéo inadequada,
ainatividade fisica e o consumo abusivo do dcool, responsaveis, em grande parte, pela
epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia de hipertenséo arteria e
pelo elevaco do colesterol 2,

Colocando em destaque a alimentacdo, atencdo especial deve ser dada a reducéo
no consumo de alimentos naturais e fontes de fibras, como frutas, legumes e verduras e
cereais integrais, acompanhado pelo alto consumo de gorduras, sal e agticares %>,
Trabalhos citados por Malta et a.*® demonstram que o consumo adequado de

frutas, legumes e verduras podem reduzir os riscos de doencas do aparelho circulatorio e
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alguns tipos de cancer, principamente do trato gastrointestina. Com relacdo ao
consumo do sal, a maioria das populagdes consome mais que o recomendado pela
Organizagdo Mundia da Salude (OMS) para a prevencéo de doencas, mesmo sendo
considerado um importante determinante de hipertenso e risco cardiovascular *2.

Quanto a0 consumo excessivo de gorduras saturadas e acidos graxos trans,
observa-se a relagdo com o aumento das doencas cardiovasculares. A alimentagdo
inadequada, incluindo o consumo de gorduras, estd aumentando rapidamente na
popul acdo de baixa renda™.

Diante deste panorama e complexidade no cen&rio das DCNT, em especia ao
diabetes e hipertensdo arterial, 0 objetivo desta revisdo foi apresentar os aspectos
demogréficos e epidemioldgicos do diabetes e da hipertensdo arterial, assim como as
politicas publicas em salde, aimentacdo e nutricdo e os avancos e desafios no
enfrentamento destas morbidades no Brasil.

Como critérios metodolégicos de andlise e estruturacdo do artigo foram
estabel ecidos, em literatura nacional e internacional, trés cortes conforme se apresenta o
texto: o primeiro corresponde aos aspectos epidemioldgicos do diabetes e da
hipertenso arterial no Brasil e no mundo; o segundo corresponde ao levantamento de
politicas publicas direcionadas a0 hipertenso e diabético, com relacdo a saide,
alimentacdo e nutricdo a partir da década de 80; e por fim, o terceiro corresponde as
perspectivas e propostas de programas e agdes no combate as DCNT no Brasil, em
especial do diabetes e da hipertensdo arterial. Utilizou-se para estas buscas as bases de
dados: scielo, scielo sp, pub med e BVS, utilizando como descritores: atengéo priméria

asaude; Estratégia Salude da Familia; doencas cronicas ndo transmissiveis.

Caracterizacdo demogréfica epidemiol 6gica do diabetes e hipertensio

A situacdo de salide no Brasil se caracteriza por transi¢céo demogréafica acelerada
e por situacdo epidemiolodgica de tripla carga de doencas, composta por: uma agenda
ndo concluida de infecgdes, desnutricdo e problemas de salde reprodutiva; o desafio das
doencas cronicas e de seus principais fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras drogas, alimentacéo inadequada e um
forte crescimento de causas externas'’. Esse quadro é reflexo do processo de transicdo
epidemiolégica e nutricional pelo qual o pais vem atravessando.
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Segundo Schuramm et al.*® em 1998, as DCNT responderam por 66,3% da carga
de doenca no Brasil e as doengas infecciosas responderam por 23,5%, enquanto as
causas externas foram responsaveis por 10,2%. Mundiamente, a carga de doenca
relacionada aos agravos ndo transmissivels tem se elevado rapidamente e sua prevencéo
tem sido o maior desafio para a salde publica. A inatividade fisica juntamente com a
alimentacdo inadequada tém elevado a incidéncia das DCNT, incluindo as doencas
cardiovasculares, o diabetes tipo 2 (DM2) e certos tipos de cancer, explicando assim a
importancia da criacéo de mecanismos para prevencao e controle das mesmas .

O processo de transicdo epidemiolégica engloba trés mudancas basicas:
substituicdo das doencas transmissivels por doengas nao-transmissivels e causas
externas; transferéncia da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos
mais idosos; e transformagdo de uma situagdo em que predomina a mortalidade para
outra na qual a morbidade é dominante™®?°. No que diz respeito & transicdo nutriciona,
observa-se a sobreposicdo dos problemas nutricionais relacionados a caréncia e aos
excessos alimentares, destacando-se a permanéncia das anemias carenciais e 0 aumento
da obesi dade e suas comorbidades'® ™.

Projeces da OMS indicam que no periodo de 2000 a 2030 havera um aumento
expressivo na prevaléncia de diabetes no Brasil, passando de 4,5 milhdes em 2000 para
11,3 milhdées em 2030. Esse aumento na prevaléncia da hipertensdo e do diabetes vem
ocorrendo diretamente associado ao processo de transi¢aéo epidemioldgica e nutricional
que vem passando o Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento?.

No Brasil, as doencas cardiovasculares vém correspondendo a primeira causa de
morte ha pelo menos quatro décadas, acompanhada de um aumento expressivo da
mortalidade por diabetes e ascensio de algumas neoplasias malignas™®#.

Em 2007, 72,0% dos 6bitos no pais foram decorrentes das DCNT, em primeiro
lugar as doencas cardiovasculares (31,3%), seguidas do céncer (16,3%), doenca
respiratoria cronica (5,8%) e diabetes (5,2%), estando associadas a todas as camadas
socioecondmicas da populacdo, faixa et&ria e sexo, mas ocorre principamente nos
grupos mais vulneraveis como idosos e individuos com baixa renda e escolaridade 2.
Além disso, o DM e a HA sdo responsaveis pela primeira causa de hospitalizagGes no
pais’.

O diabetes e a hipertensdo arterial foram associados com um risco amentado da

incidéncia e mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC)®. A HA estarelacionada
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em média a 80% dos casos de AV C e a 60% dos casos de doenca isquémica do coracéo.
As complicages mais frequentes do DM estédo relacionadas a infarto agudo do
miocardio (IAM), AVC, insuficiéncia rena crénica (IRC), amputagdes de membros,
cegueira e mortes perinatais’ >,

A hipertensdo e o diabetes estdo diretamente associados a0 padréo alimentar
encontrado entre as familias brasileiras, quando se tem observado a participacdo
crescente de gorduras em geral, gorduras de origem animal, alimentos industrializados
ricos em acUcar, sodio e energia, e diminuicdo no consumo de cereais, leguminosas,
frutas, verduras e legumes; decorrente do fato de o comércio facilitar o acesso e oferecer

produtos de baixo custo a uma populagdo pouco ativa fisicamente™2+2.

Dada a elevada prevaéncia HA e DM2 na populacdo, a gravidade das
complicacdes advindas dessas doencas cronicas e ao envolvimento de fatores de risco
modifichveis na prevencdo e controle dessas doencas, € que politicas publicas

abrangentes e especificas sdo necessérias.

Paliticas publicas de salide direcionadas ao hipertenso e diabético

Na década de 80, ha registros de discretos programas dirigidos a hipertenséo
arterial e diabetes, os quais, porém, ndo apresentaram 0 desempenho esperado por
diversas razoes, entre elas as mudancas administrativas no setor da salde e a fata de
recursos financeiros e de apoio para sua manutencdo e sucesso. Foram programas com
propostas de educacéo e controle direcionados a hipertensio e ao diabetes, mas que ndo
conseguiram se enquadrar na prevencdo primaria de baixo custo, desviando-se
exclusivamente para a prética clinica, onerosa, de restrito acesso e baixa cobertura®’.

Apés tentativas fracassadas, uma nova forma de prevencdo e controle das DCNT
foi areorganizacdo do modelo de assisténcia a sallde vigente, que se deu principal mente
por meio da PNAB. Impulsionada pelo processo de descentralizagio e apoiada por
programas inovadores, a atencdo basica, termo mais utilizado no Brasil, ou atencéo
prim&ria & saide (APS), teve como objetivo oferecer acesso universal e servigos
abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para niveis mais complexos de cuidado,
bem como implantar acfes intersetoriais de promogéo de salide, manutencdo da salde e
prevencdo de doencas?® >,
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O PSF foi a marca desse processo de reestruturacéo da atencéo primaria a salde.
Hoje denominado Estratégia Salde da Familia (ESF), devido a seu cardter de
permanéncia na agenda de salde do pais, se configura como a principal estratégia para
reorganizacdo do modelo de atencdo a salide no Brasil'®. No Brasil a origem do
Programa de Salde da Familia (PSF) remonta criagédo do PACS (Programa de Agentes
Comunitarios da Salde) em 1991, como parte do processo de reforma do setor da salide,
desde a Constitui¢cdo, com intencdo de aumentar a acessibilidade ao sistema de salde e
incrementar as ages de prevencao e promogao da saiide™*%..

A ESF, que vem sendo implantada desde 1994, surgiu como uma politica
nacional de salde, especialmente a partir da promulgacdo da Normas Operacionais
Bésica-96 (NOB-96), com o intuito de ser uma estratégia de consolidacdo dos principios
do SUS, como uma oportunidade de expansdo da atencéo priméria, garantido melhor
acesso, prevencao, cuidado e monitoramento das doencas cronicas. Focado no ambito
familiar e construido operacionalmente na comunidade, a ESF permite aidentificacéo, o
cuidado e um acompanhamento mais acurado dos individuos na comunidade e suas
morbidades' %%,

Atendendo a necessidade de reestruturacéo foi criado e implementado em
2001, pelo Ministério da Saude (MS), o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA), com o objetivo principal de
estabel ecer diretrizes e metas para a atencdo as pessoas Com esses agravos no Sistema
Unico de Salide (SUS), estabelecendo o vinculo entre o paciente e as unidades de
atencdo a salde. Associado a esse plano foi criado o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SISHIPERDIA), visando ao
monitoramento e avaliagdo continua dos usuérios cadastrados’.

Neste plano se inclui a organizagdo da atencéo especiadlizada, capaz de dar
respostas efetivas as complicagdes que porventura surgirem, evitando a morte precoce e
a incapacidade dos individuos. No ambito da APS incluem-se a promoc¢éo de mudancas
do edtilo de vida, habitos alimentares, pratica de atividade fisica, acesso aos
medicamentos e a avaliacdo clinica sistemética, visando ao controle dos niveis de
press3o arterial e aglicemia’®.

A identificac8o precoce, a oferta de assisténcia e acompanhamento adequados és
pessoas com HA e DM e o estabelecimento do vinculo com as unidades de atencéo

priméaria a salde sd0 elementos imprescindiveis para 0 sucesso no controle desses
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agravos, prevenindo as complicacdes, reduzindo o nimero de internacdes hospitalares e
amortalidade por doengas cardiovasculares, além de reduzir o custo socia e o custo que
incorre a0 SUS associado as doengas crbnicas. Desta forma, a ESF permite a
identificagdo, o cuidado e um acompanhamento mais acurado dos individuos diabéticos

e hipertensos "%.

Apbés o HIPERDIA, primera iniciativa nacional de atencdo e cuidado a
hipertensos e diabéticos, foi aprovada em 2006 a Politica Nacional de Promocdo da
Satide (PNPS) ratificando ainstitucionalizacdo da promogao da salide no SUS’.

A PNPS tem priorizado diversas acBes no campo da aimentagdo saudavel,
atividade fisica, prevencéo do uso do tabaco e dcool. Associada a PNPS destaca-se a
organizacdo da vigilancia das DCNT, que tem por objetivo conhecer a distribuicéo,
magnitude e tendéncia das doencas crbnicas e agravos e seus fatores de risco, como 0s
sociais, econémicos e ambientais, fornecendo informagdes adequadas e atualizadas, a
fim de sustentar e apoiar as politicas piblicas de promoczo a satde %%

No ano de 2003, foi criada a Coordenacéo-Geral de Doencas e Agravos Néo
Transmissiveis (CGDANT)/SVS/MS) e a sua principal missdo consiste na criacdo e
implantagcdo da vigilancia de doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) em todas as
esferas do sistema de salde, tendo como prioridade a estruturacdo de um sistema de
vigilancia voltado a esses doencas, em funcdo de suas peculiaridades e possibilidades

existentes de prevenco e controle™®%,

Avancos e desafios no combate as DCNT no Brasil

O marco referencia ao conceito e importancia do tema promocéo da salde se
deu apos a realizacdo, pela OMS e o Ministério da Salide do Canada, da | Conferéncia
Internacional sobre Promocéo da Salde em Ottawa, Canada, em 1986. Desse encontro
resultou a Carta de Ottawa, que definiu cinco éreas prioritarias de agdo em promogao da
salde: politicas publicas direcionadas a promocdo da salde, criagdo de ambientes
saudaveis, reforco a acdo comunitéria, desenvolvimento de habilidades pessoais e
reorientacdo dos servicos de salde. Ainda nessa Carta, foram descritos os pré-requisitos
para a salde: paz, educacdo, moradia, alimentacdo, renda, ecossistema saudavel, justica
social e equidade®="2,
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A Organizacdo Pan-americana da Salde (OPAS), apoiando-se na Carta de
Ottawa, referencia promogdo e vigilancia em salde como parte essencia de uma
abordagem integrada a prevencdo e ao controle de doengas cronicas, no sentido de
priorizar a promog&o da salde e habilitar individuos e comunidades para que exergam
maior controle sobre sua salide e os determinantes sociais. Para abordar as necessidades
de promogéo da salde, particularmente a promocéo de alimentacdo saudavel, atividade
fisica e controle do tabaco, as estratégias propostas pela OPAS* foram:

* promocdo e adocdo de habitos saudaveis de aimentacdo e estilo de vida
ativo;

» controle da obesidade e de doencas cronicas rel acionadas com a nutri ¢ao;

e desenvolvimento de politicas publicas, diretrizes, mudancas
ingtitucionais, estratégias de comunicagao e pesquisa relacionada com a
alimentacdo e atividade fisica;

» promocado da salde e estratégias de prevencdo de doengas,

e uma perspectiva do curso de vida que considere a salde desde o
desenvolvimento fetal até avelhice;

» esforco conjunto de multiplos parceiros da salde e setores afins.

Seguindo esta tendéncia, o Brasil vem se enggjando em estratégias globais e
internacionais, juntamente com a OPAS e a OMS, voltadas a0 enfrentamento e
vigilancia das causas dessas doencas, como o0 projeto Mega-Country e a rede
CARMEM, a Estratégia Global para Alimentacgo Saudavel e Atividade Fisica'#%#24,
Outra importante adesdo do Pais quanto a alimentac&o e nutricdo e o combate as DCNT
foi a participagdo junto a OPAS da constru¢do do documento Estratégia Regional e
Plano de A¢do com enfoque integrado da prevencéo e controle de doencgas cronicas,
inclusive dieta, atividade fisica e salde, no qual faz avaliacdo e cria estratégias de
promoc&o da satide e controle das DCNT na América Latinae o Caribe™.

Como parte das agdes da PNPS, os gestores do SUS deliberaram e construiram
uma agenda de acdes especificas e prioritarias para a primeira fase de implantacdo da
promocao da salide no SUS. Das agOes priorizadas para os anos de 2006 a 2008, quatro
estdo diretamente relacionadas ao cuidado integral para as DCNT: 1% alimentacéo
saudével; 29) atividade fisicalpréticas corporais, 3% prevencdo e controle do tabagismo;
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4% reducéo da morbimortalidade decorrente do uso abusivo de dcool e outras drogas
9;25.

Entre estas acOes e programas, houve o combate ao tabagismo com acbes
regulatorias, impostos elevados, proibicdo da propaganda de cigarros, adverténcias
sobre o risco de problemas nos macos do produto, e adesdo, em 2006, a Convengéo-
Quadro do Controle do Tabaco, com resultados positivos. Entre 1989 e 2009 as
prevaléncias de fumo cairam de 35,0% para 17,0%%%.

A assisténcia farmacéutica ao diabético e hipertenso, que foi instituida em 2002,
pela Portaria n® 371/GM, com distribuic¢éo gratuita de medicamentos (antihipertensivos,
insulinas, hipoglicemiante, estatina, entre outros) foi expandida nas farmécias das
unidades de atencdo priméria do SUS. Em marco de 2011, o programa ‘Farmécia
Popular/Saide N& Tem Preco’ passou também a ofertar medicamentos para
hipertensao e diabetes™®.

No que se refere a aimentagdo e nutricdo, houve a elaboracdo do Guia
Alimentar da Populacdo Brasileira, o controle e normatizacdo da rotulagem dos
alimentos e dos acordos com a industria para a eliminacéo das gorduras trans e reducéo
de sal nos alimentos. Em 2011, foi langado o programa ‘Brasil sem Miséria’, que visa a
reducdo da pobreza, destacando agdes para o enfrentamento de doencas crénicas como
hipertenséo arterial e diabetes. Quanto a atividade fisica, foi implementado o programa
‘Academia da Saude', também em 2011, que visa a promocao de atividade fisica e tem
por meta sua expansao para quatro mil municipios até 2015™.

Torna-se relevante avaliar, com cautela, 0 cumprimento e os resultados dessas
acOes, uma vez que ainda se observa 0 aumento da prevaléncia das morbidades e suas
complicagBes e caréncias de atendimento interdisciplinar'®. Faz-se necesséario também,
o cumprimento do principio da integralidade das a¢fes de cuidado, sem fragmentacdes,
com esfor¢os adicionais do sistema de salide em todas as suas esferas para a formacéo e
capacitacao da equipe de salde, dada a complexidade e magnitude deste tema.

Em consonancia com a politica nacional de promocdo da saide'®, o MS, em
2008, elaborou as diretrizes e recomendagdes para o cuidado integral para prevencéo e
controle das DCNT, sendo estas: Fortalecimento dos Sistemas de Vigilancia em Salde
para o Cuidado Integral de DCNT; Fortalecimento das Acdes de Promogdo da Salde no
Cuidado Integral de DCNT; Fortalecimento e Reorientaco dos Sistemas de Salde para

0 Cuidado Integral de DCNT; Monitoramento e Avaliaggo™.
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A PNAB, na atencdo priméaria a salide e a PNPS, na salde global, apresentam
interfaces com varias outras politicas, principalmente no que diz respeito a integralidade
da atencdo, colocando-se como base primordia das linhas de cuidado e apostando no
vinculo entre a populagcdo e as equipes de salde, além do respeito as caracteristicas
peculiares de cada territorio e da atuagdo intersetorial, com integracdo de agendas
plblicas sociais™ %%,

Seguindo a politica de reestruturagdo da APS, o MS, em conjunto com a
Coordenacdo Geral de Alimentacdo e Nutricdo (CGAN), reeditou a ja existente Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), em 2011, com o propésito de oferecer
melhoria das condicdes de alimentacdo, nutricdo e salde da populacdo brasileira,
mediante a promo¢do de praticas aimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia
alimentar e nutricional, a prevencédo e o cuidado integral dos agravos relacionados a
alimentacdo e nutricao™.

As medidas preventivas e as metas para o controle das DCNT e seus fatores de
risco devem apresentar um conjunto de agdes capazes de atuar nos setores envolvidos:
social, econdbmico, educaciona e populacional. Deve haver apoio politico, recursos
financeiros e humanos capacitados para o enfrentamento desse problema em todas as
esferas governamentais. No ano de 2011, o Governo Brasileiro ampliou as estratégias
politicas de combate as DCNT.

Baseado em diversos estudos e dados de prevaléncia no Brasil e no mundo, o
MS com o objetivo de reduzir a prevaéncia e o impacto na salde publica das DCNT
elaborou, no ano de 2011, o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, que define e
prioriza as acOes e 0s investimentos necessarios para preparar o pais para enfrentar e
deter as DCNT nos proximos dez anos. O principa objetivo é o de promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentavel's e baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT e seus
fatores de risco, com o fortalecimento dos servicos de salde voltados as doencas
cronicas.

Desta forma, o Plano aborda os quatro principais grupos de doencas
(circulatorias, cancer, respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em

comum modificaveis (tabagismo, acool, inatividade fisica, alimentacéo ndo saudavel e
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obesidade) e definem diretrizes e agdes em: a) vigilancia, informacdo, avaliacéo e
monitoramento; b) promoc&o da satide; ¢) cuidado integral*.

As novas diretrizes que integram a PNAN (2011) também indicam as linhas de
acOes para 0 a cance do seu proposito, capazes de modificar os determinantes de salide e
promover a salde da populagdo. Sendo consolidadas em 9 diretrizes: Organizacdo da
Atencdo Nutricional; Promocdo da Alimentacdo Adequada e Saudavel; Vigilancia
Alimentar e Nutricional; Gestéo das Acdes de Alimentacdo e Nutricdo; Participacdo e
Controle Socia; Qualificacdo da Forca de Trabalho; Controle e Regulagdo dos
Alimentos, Pesquisa, Inovagdo e Conhecimento em Alimentacdo e Nutricéo;
Cooperacao e articulagdo para a Seguranca Alimentar e Nutricional *.

A vigilancia alimentar e nutricional (VAN), no ambito do SUS e da atencéo
primaria, deve ser realizada por meio do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN), com os objetivos de assegurar um maior controle e acompanhamento da
seguranca alimentar e dos problemas relacionados a nutrigdo; avaliar e monitorar o
estado nutricional de individuos e grupos; identificar as morbidades associadas aos
principais desvios nutricionais, identificar as caréncias nutricionais especificas (ferro,
vitamina A, tiamina, iodo); a pratica de a eitamento materno e aintroducéo de alimentos
complementares; a qualidade da alimentagdo quanto ao consumo de energia, de macro e
micronutrientes com destaque para o consumo de gorduras trans e saturadas, sodio e
acUcares e 0 baixo consumo de frutas e vegetais .

Entretanto, ha diversos desafios e dificuldades na consolidagcdo do SISVAN,
como disponibilidade de recursos humanos, materiais e financeiros, a confiabilidade das
informacdes e a capacitacdo e conscientizagdo da equipe de salde e dos gestores,
considerando que essas informacfes podem servir de base para acbes de cuidado e
atencdo aos grupos mais vulnerdveis da populagdo como criangas, gestantes, idosos e
portadores de DCNT.

A OMS divulgou as intervengbes consideradas mais custo-efetivas, sendo
algumas delas apresentadas como as agOes mais positivas, que podem ser revertidas
com investimentos modestos, e que devem ser executadas imediatamente para que
produzam resultados acel erados em termos de vidas salvas, doengas prevenidas e custos
altos evitados, considerados os fatores de risco comportamentais, sendo eles: reducéo do
uso do tabaco; reducdo do uso abusivo do dcool, promogdo da aimentacdo saudavel;

promocao da atividade fisica e estratégias especificas para prevencédo do cancer™.
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Todas as propostas, politicas e diretrizes sdo desafios que implicam mobilizacéo
de diversos setores do poder publico, da sociedade, das instituicbes académicas e da
populacdo. O Brasil ja avangou muito, mas ainda precisa criar mais oportunidades para
a promocao da salde, investir em educagéo continuada, em recursos humanos, técnicos
e cientificos, e assim, prevenir o avanco das DCNT, principalmente da obesidade,
hipertensdo e diabetes mellitus e seus fatores de riscos comportamentais, sob garantia de
atencdo universal e de qualidade.

Com as mudangcas ocorridas nas politicas e model os de atencdo a salde desde a
criagdo do SUS, a diversidade no perfil social, cultural e econémico da populacdo e da
mudanca no perfil de mortalidade e morbidade da populacéo brasileira, com 0 aumento
da prevaléncia e dos oObitos pelas DCNT, reconhece-se a dificuldade em adequar e
garantir que os principios do SUS, de forma homogénea e satisfatoria atenda a essa
nova realidade.

A ESF, a descentralizacdo e a municipalizacdo da salde apresentaram-se como
politicas setoriais que poderiam facilitar a superagdo dessas dificuldades™. Desde sua
criagdo, o Salde da Familia € uma estratégia que vem se estendendo por todo o
territério nacional, o que ndo deve relaciondlo com maior equidade das agdes, ou com
uma ateracdo rea das tradicionais formas de atencdo a salde ou uma estratégia de
promocao da salde. Entraves para a concretizacdo da ESF tém sido apresentados, entre
estes 0s interesses politicos dos gestores, o0 repasse insuficiente de verbas pelo governo
federal e estadua e, ainda, a transferéncia da responsabilidade pela salde para os
municipios *.

Outro aspecto de fundamental importéncia para o adequado funcionamento da
ESF deve ser a composicdo da equipe de salde, para a qual se preconiza o trabalho
interdisciplinar e multiprofissional, que além da formac&o técnica devem conhecer a
proposta da salde da familia, que zela por acbes preventivas e de promogédo da salide,
fisica, socia e psicoldgica®*. Uma avaiacdo realizada pelo Ministério da Salde
revelou que em menos de 5% das equipes de salde da familia havia profissionais da
area de nutric&o atuando™®.

Em 2008, o MS reconheceu a importancia de outros profissionais de salide na
ESF ao criar os Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF) que se caracterizam pela
constituicdo em equipes multiprofissionais, pertencentes a ESF, atuantes no ambito da

sallde e assisténcia socia, sendo o nutricionista um dos profissionais que faz parte del as.
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O objetivo central € de ampliar a abrangéncia e o escopo das acfes da atencéo basica,
bem como sua resolubilidade, apoiando a inser¢do da Estratégia Salde da Familia na
rede de servigos e 0 processo de territorializag@o e regionalizacdo a partir da atencéo
bésica®.

Em estudos nos quais foi avaliada a insercdo do nutricionista na atencéo
priméria e na rede basica de salde, embora tenham encontrado algum avanco apds a
criacdo do NASF, foi observada a auséncia ou insuficiéncia no nimero destes
profissionais, aliado a outras dificuldades como acimulo de fungdes em diversas &reas e
atuacdo a partir de prética assistencialista, em detrimento as agdes de promocdo da
salde, falta de reconhecimento da importancia do profissional por parte dos gestores e
da sociedade, desvalorizacdo profissional, desconhecimento do nlcleo de competéncia
do nutricionista e manutencdo do modelo médico-hegeménico, associado ainda a
relativa caréncia do profissional nas equipes®*.

Essa caréncia do profissional nutricionista nas equipes ndo se deve a falha na
formagdo deste profissional, bem como a falta de habilidade técnica em participar das
equipes de salide dos estados brasileiros, mas sim a uma questdo historica e estrutural
das politicas ptblicas, que centra o cuidado na figura médico®®,

Estudo de Camossa et al. ** apontou que os sujeitos pesquisados atribuiram ao
profissional nutricionista a funcéo primordial de realizar atendimentos individuais nos
varios ciclos de vida, elaborando e orientando dietas para patologias especificas,
especialmente para doengas cronicas, como diabetes mellitus e hipertensdo arterial. Essa
situacdo tem contribuido para consolidar o papel do nutricionista como prescritor de
dietas, dificultando que se construa a visdo de que ele pode contribuir mais amplamente
para a promoc¢ao da satide.

Mesmo apds mais de 10 anos da implantacgo da ESF, ainda se encontram falhas
e necessidade de melhorias no cuidado ao diabético e hipertenso quanto a salde e
nutricdo. Estudos mostram o ndo cumprimento das diretrizes na politica de AB, a falta
de recursos humanos e materiais, a falta de conhecimento dos profissionais da equipe,
dos agentes comunitarios de salide (ACS) e do usuario da proposta e objetivos da ESF.
A manutencdo ainda do modelo biomédico hegemdnico, com poucas atividades e agdes
gue contemplem o territorio, a comunidade e a familia Deve-se considerar a

necessi dade de maior incentivo financeiro, educacéo permanente para a equipe, recursos
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materiais e estrutura fisica, aém da participacdo e cumprimento das responsabilidades
também pel os gestores.

O profissional nutricionista ainda n&o conseguiu garantir seu espaco na equipe
de salide e sua val orizagdo enquanto profissional capacitado para participar das agcdes de
promocdo de salde, criagdo e implementacdo de agdes que possam ser capazes de
modificar e melhorar o perfil epidemioldgico nutricional, principalmente associado as
DCNT, néo se limitando somente a prescri¢cdo de dietas e plangjamento de refeicoes.

A criagéo de novos programas, linhas de cuidado, sendo reforgadas pela criacéo
da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema
Unico de Salde (SUS), por meio da Portaria n® 252, de 19 de fevereiro de 2013%,
direcionadas aos individuos com DCNT demonstra que o Estado tém se mobilizado no
combate e prevencdo destas doencas, porém faz-se necessaria a viabilizacdo de recursos
materiais e humanos para que estas possam alcancar os objetivos propostos. Cabe ainda
a sociedade civil cobrar agdes resolutivas e atendimento de qualidade e eficazes com
vistas a desempenhar um impacto positivo na salde da populagdo e na prevencdo e

atencdo primériadas DCNT.

ConsideragOesfinais

Houve mudancas significativas no perfil epidemiologico nutricional brasileiro
nas Ultimas décadas, impulsionadas pela elevada prevaléncia das doencas cronicas néo
transmissiveis, destacando-se a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, considerados
juntamente com a obesidade os principais fatores de risco para as doencgas
cardiovasculares e 0 aumento da mortalidade no Brasil e no mundo, consequéncia de
uma alimentacdo rica em gorduras, acucares e sal, associado ap consumo excessivo do
acool, sedentarismo e uso do tabaco.

No que diz respeito as politicas publicas de cuidado & DCNT, foram redlizadas,
a partir da década de 80, diversas tentativas de criacdo e implantacdo de programas e
acOes dirigidas a hipertensdo arterial e ao diabetes, mas somente ap0ds a reorganizacéo
do modelo de assisténcia a salde vigente, na década de 90, foram estabelecidos
programas direcionados ao hipertenso e diabético, voltados ao atendimento primario
com vistas areduzir a prevaléncia das doencas e suas complicagdes, destacando-se aqui

aESF, principal representante da politica de atencéo primaria atual mente.
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A partir da década de 1990, as politicas e programas direcionados ao diabético e
hipertenso ganharam abordagem mais significativa quanto a alimentacéo e nutricdo e a
mudanca nos hébitos de vida, que se deram por meio da PNPS, do SISVAN,
destacando-se a reorganizacdo da PNAN e o Plano de Acles Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crénicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-
2022.

A reorganizacdo da PNAN teve o propdsito de criar melhoria das condicdes de
alimentacdo, nutricdo e salde da populacdo brasileira, mediante a promocéo de praticas
alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencéo e o
cuidado integral dos agravos relacionados a alimentacdo e nutricdo, como as
deficiéncias nutricionais e doencas cronicas ndo transmissivels.

Considerando as atribuic¢des e competéncias do profissional nutricionista na sua
formagdo, sua insercdo neste contexto torna-se imprescindivel, uma vez que o
nutricionista deve complementar a equipe de salide multiprofissional, com o objetivo de
orientar a populacdo, criar e desenvolver politicas publicas, direcionadas a promocéo e
vigilancia da salde, promovendo mudanca nos habitos alimentares e prevencdo dos
agravos nutricionais.

A concretizac8o satisfatoria das politicas, programas e diretrizes atualmente
existentes no Brasil permanece um grande desafio, como estratégias de prevencéo
priméria em DM e HA, sgja na efetiva implantag3o e inser¢do do nutricionista na ESF,
sgja nas agdes e programas de prevencdo que priorizem uma alimentagdo saudéavel e

mudanca do estilo de vida em individuos de alto risco.
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RESUMO

O diabetes e a hipertensdo arterial tem se destacado como principais causas de
morbimortalidade no Brasil e no mundo, demandando atencdo especia as politicas de
salde. O objetivo foi avaliar 0 comportamento de diabéticos e hipertensos frente ao
tratamento e orientactes recebidas e se 0 atendimento realizado nas Unidades de Salde
da Familia em uma cidade do centro do Estado de S&o Paulo atende as diretrizes do
Ministério da Salde para o cuidado dessas doencas. Foram redlizadas visitas
domiciliares e coleta de dados em prontuarios. O grupo avaliado foi composto por 288
individuos com idade de 52,0+5,50 anos. Foi identificado comportamento inadequado
dos pacientes, refletido pelo baixo cumprimento do tratamento clinico e orientacfes
recebidas e por parte da equipe foi identificado cumprimento parcial das diretrizes
preconizadas e registros incompletos nos prontuarios. Conclui-se que os hipertensos e
diabéticos ndo atendem adequadamente as orientacOes recebidas, e que as diretrizes sdo
parcialmente atendidas pelo servico e as equipes de salde falham no registro em
prontuarios.

Palavras-chaves: diretrizes clinicas, hipertensdo arterial; diabetes mellitus;, atencdo
primaria a salde.

ABSTRACT

Diabetes and hypertension emerge as major causes of morbidity and mortality in Brazil
and worldwide, requiring specia attention in health policies. This study evaluates the
behavior of diabetic and hypertensive patients to treatment/guidance received and if the
care provided at the Family Heath Units in a S&o Paulo city meets Brazil’s Health
Ministry healthcare guidelines of these diseases. Home visits and data collection from
medical records were conducted. 288 subjects aged 52.0 + 550 years were
evaluated. The results show the patients inappropriate behavior, reflected by low
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compliance to medical treatment and counseling, and identified the partial fulfillment of
the recommended guidelines and incomplete records. It was concluded that
hypertension and diabetes patients do not adequately meet the guidance received and
that guidelines are partly met by the service and health care staff with inadequate
registry records.

Keywords: clinical guidelines, hypertension, diabetes mellitus, primary healthcare.

Introducéo

Nas Ultimas décadas, as doencas crénicas como o diabetes e a hipertensdo
arterial incluiram-se entre os mais importantes problemas de salde publica para o
Brasil, o que levou o Ministério da Salde (MS), em 2001, a elaborar o Plano de
Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA),
com vistas a enfrentar de forma efetiva a mudanca ocorrida no perfil epidemiol6gico da
populacdo brasileira’. Esta medida teve como objetivo principal estabelecer diretrizes e
metas de reorganizacdo da atencdo & hipertensio arterial e ao diabetes no Sistema Unico
de Saude (SUS), garantindo assisténcia e acompanhamento adequado, incluindo acdes
de promoco da salide e prevenc&o das complicactes’.

Nos documentos oficiais tem sido recomendado que o0 acesso efetivo ao
sistema de salde, a garantia de qualidade do tratamento, a educacdo permanente do
individuo quanto ao controle da doenca e aos seus fatores de risco devem ser garantidos
na atencdo priméria a saide*?. Espera-se que 60 a 80% dos agravos da doenca entre
pacientes diabéticos e hipertensos sejam tratados na atencdo priméria’. O atendimento
ao diabético e ao hipertenso tem representado a principal demanda de cuidado para as
equipes de salde®.

Apesar do reconhecimento de que a aplicacéo das recomendagdes previstas nas
metas e diretrizes clinicas possibilitam alcancar melhores resultados assistenciais, sua
adesdo ainda tem sido insuficiente, sgja pela equipe de cuidado a salde, sgja pelo
paciente®®.

Alguns fatores podem ser considerados para a ndo ou a bhaixa adesdo as
diretrizes, por parte do profissional de salde, como a falta de percepcéo da necessidade
deste cumprimento e da eficacia das mesmas, a falha na formagéo profissional, a recusa
a ago pré-estabelecido, a fata de consciéncia ou familiaridade, além da falta de
confianga nos seus propodsitos, quando se tem a ideia de que as diretrizes tem somente o

propésito de controlar custos'.
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As diretrizes clinicas apresentam cinco propositos principais. 1. Orientar a
tomada de decisdo clinica pelo paciente e pelo médico; 2. Educar individuos e grupos;
3. Avdliar e garantir qualidade na assisténcia; 4.Orientar a alocagdo de recursos na
assisténcia a saude e 5. Oferecer elementos de boas préticas médicas. Essas diretrizes
s8o baseadas em evidéncias cientificas do conhecimento disponivel no momentc®,

Do ponto de vista da qualidade, as diretrizes podem ser uma g uda na gestéo da
complexidade do cuidado e garantir tratamento consistente. As diretrizes visam
também reduzir a extensdo do atendimento inadequado e custos relacionados’.

Assim, este trabalho teve como objetivo avaliar se o atendimento realizado
pelas Unidades de Salde da Familia de um municipio no interior de Sdo Paulo atendem
as diretrizes preconizadas para assisténcia e cuidado a diabéticos e hipertensos, bem
como o comportamento destes individuos frente ao tratamento e as orientagBes
recebidas.

M etodologia

Foi realizado um estudo descritivo transversal, que incluiu a coleta de dados em
visita domiciliar e em prontué&rios de diabéticos e hipertensos atendidos na ESF do
municipio de Matdo/SP (n=288). O municipio encontra-se localizado no interior de S&o
Paulo, ha aproximadamente 300 km da capital do Estado, com populacdo de
aproximadamente 77.484 habitantes, em 2013°. No momento da coleta dos dados havia
no municipio, segundo informagtes da Secretaria Municipal de Salide, hove Unidades
Béasicas de Saude (UBS), quatro Unidades de Salde da Familia (USF) e um hospital
filantropico geral, aém de servicos de salde de iniciativa privada.

A populagdo do estudo foi composta por individuos que residissem no municipio
e estivessem registrados nas Unidades de Salde da Familia (USF), a partir do Sistema
de Informacdo da Atencdo primaria a saide (SIAB), em julho de 2010, momento em
gue houve o levantamento dos dados para este estudo.

Os critérios de inclusdo para participacéo no estudo foram: apresentar entre 40 e
60 anos de idade, estar inscrito em uma das quatro USFs existentes a pelo menos um
ano, apresentar diagnostico clinicamente confirmado de hipertensdo e/ou diabetes, com
ou sem tratamento medicamentoso e ndo apresentar alteragbes psiquiatricas que
comprometessem as respostas aos questionamentos. Atendendo a esses critérios, a
populacdo primeiramente foi composta por 1069 individuos, a qual foi considerada para
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o calculo do tamanho amostral, obtendo-se um nimero de 288 individuos como sujeitos
da pesquisa.

Primeiramente foram redizadas visitas domiciliares, na qual os pacientes
responderam a um questionario e foram submetidos a avaliagdo antropomeétrica, apos
apresentacdo, leitura e assinatura do TCLE. A coleta de dados nos prontuarios ocorreu
no periodo de janeiro a fevereiro de 2012, apds terem sido realizadas as visitas
domiciliares. O questionario foi elaborado a partir de estudos com objetivos
semelhantes aos deste trabalho'®® e antes da sua aplicacdo, foi pré testado entre
profissionais das unidades de sallde e pessoas da comunidade sem conhecimento na
area, com vista a sua validacao de face.

Na entrevista domiciliar foram levantadas as seguintes informacles. a)
Identificagdo: sexo (masculino e feminino), cor (branco, amarelo, pardo, preta,
indigena), estado civil (solteiro, casado/unido estavel; separado, desquitado, divorciado,
vilvo) e idade.

Informagdes sobre salde e doenca: foram levantados os habitos de vida dos
usudrios quanto a atividades fisicas e hébitos de fumar e/ou beber, percepcdo quanto ao
cumprimento das orientacOes dietéticas. Foram levantadas informagdes sobre o tempo
meédio de diagnostico da doenca, o uso de medicacles, orientacbes recebidas sobre a
doenca e o tratamento, bem como sobre a presenca de complicagdes da doenca.

Quanto a classificacdo do estado nutricional, foram utilizados os dados de peso e
estatura, coletados nas visitas domiciliares, para obtencéo do indice de massa corpérea
(IMC, em kg/m?) e classificacdo do risco metabdlico a partir da circunferéncia da
cintura (CC, em cm).

Para obtencdo do peso foi utilizado uma balanca digital, portétil e calibrada com
capacidade para 180 quilos. O individuo deveria permanecer no centro da balanga, em
pé, com o minimo de roupa possivel, descalco, ereto, com 0s pés juntos e os bragos
estendidos ao longo do corpo. Para a estatura utilizou-se antropdmetro portatil, devendo
o individuo posicionar-se em pé encostado no centro do mesmo, descalco e com a
cabeca livre de aderecos, mantendo-se ereto, com 0s bragos estendidos ao longo do
corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos™.

O IMC foi calculado pela férmula (peso/altura?), sendo considerado eutrofia na
faixade IMC >18,5 e <25,0 kg/m?, pré-obesidade IMC >25 kg/m? e obesidade IMC>30
kg/m™.
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A medida da CC foi tomada utilizando uma fita inelastica, a partir do ponto
médio entre a Ultima costela e a crista iliaca ou na regido mais estreita do abdomen®.
Para a CC, adotou-se como risco aumentado para o desenvolvimento de complicaces
metabdlicas associadas a obesidade valores > 80 cm para mulheres e > 94 cm para
homens'’.

A andlise dos prontuarios dos usuarios, previamente selecionados para a
entrevista e visita domiciliar, constou da verificagdo do cumprimento das metas
propostas pelo Ministério da Salde, no controle e tratamento da HA e do DM (Quadro
2.1) pela USF. Foram consideradas somente as informagdes que estavam registradas no
prontuario pelo médico, enfermeiro ou outro profissional. Os registros foram avaliados

em momento Unico, considerando o periodo de um ano anterior a data da coleta.

Quadro 2.1 Metas de controle glicémico, metabdlico e cardiovascular e periodicidade
do monitoramento para hipertensos e diabéticos.

Parametro Meta Periodicidade
Plano alimentar e Alimentacdo saudéavel Verificar e orientar a cada consulta
controle de peso 18,5<IM C<25kg/m2 ou
corporal perda de peso
Atividade fisica > 30 min/d ou > 1h/dia Verificar e orientar a cada consulta

(perda/manutencao de peso)

Fumo N&o fumar Verificar e orientar a cada consulta
Hemoglobina <7% A cada 3 meses até alcancar controle;
glicada (HbA1) depois, a cada 6 meses
Glicemiade jgjum 90-130 mg/dL Mensal
Colesterol LDL <100 mg/dL Anual
Colesterol HDL >40 mg/dL Anual
Triglicerideos <150 mg/dL Anual
Pressdo arterial <130/80 mmHg A cada consulta
V acinagéo* Influenza Vacinagdo anual

* Vacina pneumocdécica: Uma vez, depois reforgo apos 65 anos.

Fonte: BRASIL, 2006™

Os resultados foram tabelados e sumarizados a partir de estatistica descritiva.
Para as variaveis nominais (sexo, cor da pele, estado civil, habitos de vida, tipo, tempo e
complicagOes da doenca, avaliagdo das metas e diretrizes do MS), os dados foram
apresentados em valores absolutos e frequéncia percentual. Para as variaveis continuas

(idade, IMC, CC), os dados foram sumarizados conforme a média e o desvio padréo.
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Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas da UNESP de Araraquara/SP, sob o protocolo CEP/FCF/CAr n°
09/2011

Resultados

Dos usuarios participantes deste estudo, houve predominio do sexo feminino
(74,0%), aidade médiafoi de 52,0+5,5 anos, cor da pele branca (52,0%), casados ou em
unido estavel (75,0%). Quanto a condicdo de salde, a maior prevaéncia foi de
hipertensos (60,0%), seguido por hipertensio associada ao diabetes (28,0%) diabéticos
(12,0%). A maior parte do grupo com HA apresentava mais de 10 anos de diagnostico
(36,0%). No grupo com DM, o tempo de doenca mais prevalente foi entre 1 a 2 anos
(33,5%)

No que se refere as complicacbes e limitacBes das atividades diarias, pela
presenca da HA e/ou DM, 80,5% disseram que ndo apresentavam, até aquele momento,
nenhuma complicagdo da doenca e 58,0% afirmaram ndo ter suas atividades diérias
limitadas pela doenca. Entre os que apresentavam complicacfes, as mais citadas foram
retinopatias (35,7%), seguida pelas doencas cardiacas (27,0%), cerebrovasculares
(AVC, vascular periférica), 30,3% e nefropatias (7,0%).

Na classificagdo do IMC, os homens apresentaram a média de 29,8+4,70 Kg/m?,
situando-se na faixa de sobrepeso, enquanto as mulheres situaram-se na faixa de
obesidade grau |, com a média de 31,5+6,50 Kg/m®. Na distribuicdo da gordura
abdominal, avaliada pela CC, a média para os homens foi de 101,7+12,0 cm e para as
mulheres de 99,5£14,0 cm.

Avaliando o cumprimento das metas e recomendacdes presentes nas diretrizes
de cuidado quanto ao plano aimentar, tabagismo e atividade fisica, ndo foram
encontrados registros nos prontudrios, o que ndo permitiu uma avaliagdo mais efetiva.
Para os individuos que haviam passado pelo servico de nutricdo (17%) foram
encontradas informagdes sobre plano alimentar e orientages nutricionais.

Nas visitas domiciliares, os pacientes foram questionados quanto as orientagtes
recebidas sobre adocdo de habitos para uma vida saudavel (alimentagdo, atividade
fisica, tabagismo). Segundo as informacbes coletadas na visita domiciliar, essas
orientagdes foram realizadas principalmente pelo médico, em média para 50,0% do
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grupo, no momento da consulta e de forma verbal para 70% dos que receberam a
orientagao.

Em relagdo a alimentagdo, as principais orientaces recebidas e relatadas pelos
pacientes foram: mudanca de habitos alimentares (30,0%), reducéo do consumo do sal
(23,0%), reducédo do peso (12,0%) e reducdo do consumo de agucar e de sal (10,0%).
Dos entrevistados, 25,0% referiram ndo ter recebido nenhuma orientagdo quanto a
alimentacdo. Quanto a prética de atividades fisicas, a principal atividade que surgiu
como tendo sido orientada foi a caminhada (45,0%), seguida pela hidroginastica (3,0%),
sendo que 52,0% referiram ndo ter sido orientados quanto a prética de atividades fisicas.
Para agueles que apresentaram o habito de fumar (17,0%), todos referiram ter recebido
orientacdo para areducéo ou eliminacdo do uso do tabaco.

Sobre as orientacBes quanto a medicacdo, forma de administragdo, dosagem e
posologia, 0 médico foi o responsavel para 100% dos entrevistados, dos quais, 82,0%
respondeu fazer uso da mesma, conforme orientagdo medica.

Quanto a compreensdo do usuério sobre as orientagdes recebidas, foi observado
gue 94,5%, 71,5% e 55,0% do grupo relatam ter entendido as orientagbes recebidas
guanto ao uso da medicacdo, alimentacao e pratica de atividade fisica, respectivamente.
Quanto a adesdo, 83,5% disseram seguir as orientacdes sobre o uso dos medicamentos
regularmente, 40,0% referem seguir parcialmente as orientacGes quanto a alimentacéo e
34,5% corretamente. Quanto a pratica de atividade fisica, 40,0% referem seguir
parcia mente estas orientacoes.

Na tabela 2.1 s8o mostrados os motivos apresentados pelos hipertensos e
diabéticos para 0 ndo cumprimento das orientacdes recebidas, no que se refere a
medicacdo, alimentacdo e atividade fisica. Sobre a medicacdo, entre os 16,0% dos
entrevistados que referiram ndo tomar a medicagdo corretamente, mais que a metade
alega esquecimento e as outras alegacdes foram: tomarem apenas quando passam mal,
desénimo e fata de compreensdo sobre dosagem e posologia. Dos 62,0% dos
entrevistados que disseram ndo se alimentarem corretamente, a dificuldade de seguir as
orientagdes de mudancas e o fato de néo ter recebido nenhuma orientagcéo foram as
principais alegagdes. Para 0 ndo cumprimento da prética da atividade fisica, a maioria
do grupo (82,0%) n&o cumpre por falta de orientagdo; outras alegagdes foram fata de

tempo, desanimo e dores no corpo (Tabela2.1).
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Tabela 2.1 Motivos relatados por hipertensos e diabéticos para
0 ndo seguimento das orientagdes frente ao enfretamento da
doenca. Matéo/SP, 2011

Variaveis n %
Entrevistados 288 100
N&o toma a medicacao cor retamente 46 16
Esquecimento 27 59
S6 toma quando passa mal 7 15
Desanimo 6 13
N&o entendeu as orientacles 6 13
N&o se alimenta corretamente 178 62
Dificuldade em seguir 83 47
N&o foi orientado 72 40
Renda 23 13
N&o pratica atividade fisica 235 82
N&o foi orientado 150 64
Falta de tempo 57 24
Desanimo/dores no corpo 28 12

De acordo com os entrevistados, no que concerne a verificagdo da pressdo
arterial, glicemia capilar, peso e circunferéncia da cintura, foi possivel observar, com
base nas respostas dos usuarios que essas avaliagdes e atendimentos ndo atendem ao
preconizado pelo MS no cuidado ao hipertenso e diabético, paratodas as variaveis, cujo
procedimento deveria ser realizado em todas as consultas e visitas do usuério a USF,
destacando-se a circunferéncia da cintura, obtendo uma avaliacdo negativa em 72,0%
das respostas (Tabela 2.2).

Tabela 2.2 Preva éncia de atendimentos realizados pelas Equipes de Salde da Familia
segundo os hipertensos e diabéticos entrevistados. Mat&o/SP, 2011

Pressdo Arterial  Glicemia Capilar Peso CcC

(%) (%) (%) (%)

Todavez que vai a USF 60,0 27,0 41,0 0,0

S6 na consulta médica 19,0 19,0 41,0 9,0
Na consulta médica e com outros

profissionais 145 8,50 11,0 135

Esporadicamente 2,00 6,50 40 5,50

Nunca 4,50 39,0 3,0 72,0

CC: circunferéncia da cintura; USF: Unidade de Salde da Familia
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Segundo 0s registros nos prontudrios, para 0S USU&OS que passaram
regularmente por consulta médica ou com outro profissional, 0 peso e a pressao arterial
foram as Unicas recomendacfes cumpridas integralmente, sendo verificados em todas as
consultas realizadas. Para as demais varidveis foram encontrados as afericbes de
glicemia capilar em 78,0% dos prontuérios de usuarios diabéticos. Quanto a CC foram
encontrados registros em apenas 18,0% dos prontuarios.

Quanto aos exames bioquimicos (glicemia e lipidograma), foi verificado que a
recomendacdo para a realizacdo de exames mensais de glicemia em jgum e trimestrais
de hemoglobina glicada atingiu apenas um terco dos casos (Tabela 2.3). Quanto ao
lipidograma (colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos), foram encontrados registros

em 90,0% dos prontuarios consultados.

Tabela 2.3 Percentual de solicitacdo laboratoria de
acordo com as diretrizes propostas pelo Ministério da
Salide. Matéo/SP, 2011

Variaveis Sim (%) N&o (%)
Glicemia mensal 31,0 69,0

HbA1 trimestral 30,0 70,0
Colesterol total anua 90,0 10,0
LDL-C anua 90,0 10,0
HDL-C anual 90,0 10,0
Triglicerideos anual 90,0 10,0

LDL-C: Lipoproteina de baixa densidade; HDL-C: Lipoproteina de alta
densidade

Referente a vacinagdo, Ultimo item das metas e diretrizes propostas pelo do MS,
ndo h& registros nos prontuarios, sendo esta realizada nos calendérios oficiais de
vacinacao na popul agdo, segundo informagdes da equipe de salde.

Discussdo
Neste estudo foi constatado que diabéticos e hipertensos ndo seguem de maneira
satisfatdria as recomendacdes das diretrizes de cuidado preconizadas pelo MS e que as
equipes de salde avaliadas também n&o cumprem a contento os protocolos de cuidado
preconizados. Da parte dos pacientes, a falta de conhecimento e incentivo foi
evidenciada como fator responsavel por esse resultado, ja da parte da equipe de salide, é
provavel que a falta uma politica de educagdo continuada, bem como de uma politica
local que estruture adequadamente esta linha de cuidado seja o fator responsavel.
55



Os resultados encontrados neste estudo apontam para a preméncia da
estruturacdo do servico para o efetivo cuidado ao diabético e hipertenso na ESF, como
visto, 0 grupo avaliado apresentou excesso de peso e aumento da adiposidade
abdominal, além de uma pequena parte ja apresentarem complicacOes referentes a
hipertensdo e/ou diabetes, 0 que implica atendimento e cuidados mais efetivos e
rigorosos.

A adesdo ao autocuidado envolve um processo educativo complexo e ndo
depende apenas de informagdo e incentivo. A tomada de consciéncia quanto a
importancia e a acdo concreta do autocuidado estdo condicionadas a caracteristicas
psicossociais e culturais e habitos de vida. Nesse sentido, orientacGes pontuais recebidas
e a auséncia de préticas educativas em salde ndo conseguem refletir em melhora dos
indicadores de salide e ades&o ao tratamento™.

A adocdo de habitos alimentares e estilos de vida mais saudaveis é estratégica
para o alcance de resultados mais favoraveis no cuidado a hipertensio e ao diabetes,
sendo, em alguns casos, a Unica terapéutica recomendada. A baixa adesdo dos pacientes
a essas praticas constitui-se em importante dificuldade para retardar o avango da doenca
ou prevenir sua manifestacgo "

Deve-se considerar que a crenca, ainda, que o uso da medicacdo € a melhor
escolha fica evidenciado pela relato dos entrevistados e segundo 0s mesmos, s80 as
principais orientacbes que recebem do médico, confirmando a manutencdo de um
modelo biomédico, centralizado no tratamento da doenca por meio da medicagdo, com
auséncia de incentivo paraamudanca do estilo de vida e dos habitos alimentares.

A dificuldade de autocuidado por parte de pacientes hipertensos e diabéticos,
em atendimento as orientacOes recebidas, sga para uso correto da medicacéo,
alimentac8o adequada, prética de atividade fisica, reducdo ou abandono do dcool e do
fumo e ainda 0 comparecimento &s consultas é um fato recorrente nas pesquisas™%. A
adesdo ao tratamento pode ser caracterizada como a extensdo em que 0 comportamento
do individuo, em termos de tomar a medicacdo, seguir a dieta, realizar mudancas no
estilo de vida e comparecer as consultas médicas, coincide com aguilo que é
preconizado e ensinado 19%%%,

Barroso et a.?* avaliaram o cuidado destinado a hipertensos e diabéticos em
tratamento medicamentoso e encontraram excesso de peso, pressao arterial e glicemia
plasmética elevados, bem como valores de colesterol plasmatico pouco adequados. Os
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autores observaram baixa participaco e, muitas vezes, omissao da equipe de salde no
processo de cuidado. O cuidado centrado na pessoa, que vem sendo preconizado nas
principais diretrizes de cuidado pressupde participacéo efetiva da equipe de salde e do
paciente num processo educativo contextualizado na redlidade social, com
envolvimento da familia e da comunidade 2. Para que isso aconteca, S30 necessarias
estratégias inseridas em politicas locais de cuidado, que contemplem a formagdo da
equipe e processos efetivos de educacdo ao paciente e de assisténcia. 1sso envolve
recursos humanos em quantidade e capacitados, aém de capital financeiro. Por
exemplo, a indisponibilidade de exames regulares para monitoramento, especialmente
de diabéticos, encontrada neste estudo, poderia ser resolvida a partir de uma politica que
priorizasse a disponibilizacéo deste item na unidade.

No que diz respeito especificamente ao caso aqui analisado, 0 municipio
apresenta elevado IDH, o que pressupde a existéncia de recursos para o cuidado. A
falta de registro nos prontuarios denota falha no processo de cuidado, embora ndo sgja
possivel afirmar que o cuidado dispensado aos diabéticos e hipertensos dessas unidades
tenha sido insuficiente ou ineficaz. O que ficou claro na avaliagdo é que 0 municipio
ndo dispde de uma linha estruturada de cuidado para diabéticos e hipertensos, a qual
seja pautada nas diretrizes do MS, embora tenha recursos paratal.

O registro de informacdes nos prontuérios, além de representar um direito do
paciente, pode refletir e garantir aos profissionais e usuarios a qualidade do atendimento
e assisténcia realizados e servir de base para aimplantagdo e desenvolvimento de novas
acOes e politicas para melhoria do cuidado e atencdo a salde, sendo esse um tema
constantemente debatido e de importancia reconhecida ® 2%/,

Outro fato observado foi a discordancia entre o referido pelos entrevistados e 0
observado em seus respectivos prontuarios, com maior prevaéncia de registros nos
prontuarios quanto as variaveis de monitoramento da hipertensdo e do diabetes,
denotando, talvez, que os usuarios ndo estdo atentos aos cuidados que de fato recebem
ou gue os dados de prontuario estdo superestimando o cuidado de fato oferecido, o que
se confirmado representa sério problema.

Ainda antes da reestruturagdo da atencdo priméria no Brasil, em 1992, Modesto
et a.?® avaliando os registros médicos em prontuérios de Salvador - BA, mostraram que
a auséncia de informacgOes era alarmante e preocupante, e que a proporcdo de

prontuarios considerados ndo-satisfatorios por ndo apresentarem pelo menos os itens
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basicos da anamnese de primeira consulta ficou em torno de 50,0%, o que, segundo os
autores, refletia a baixa qualidade do atendimento oferecido a populagdo. Os autores
atribuiram a falha profissional a baixa remuneragdo, ao tempo parcial no servico e a
vinculagdo simultanea com o setor privado.

Em 2008, Vasconcellos et a.?’ obtiveram também resultados precérios e
insatisfatorios avaliando os registros médicos em municipios do Rio de Janero.
Informagbes sobre pressdo arterial, glicemia, peso e circunferéncia da cintura entre
hipertensos e diabéticos foram escassas e incompletas, apontando dificuldades na
continuidade do atendimento e cuidado aos usuarios e a baixa qualidade técnico-
cientifica dos profissionais envolvidos.

Lima et a.®, em 2009, a0 avaliarem o trabalho de equipes da ESF no Rio de
Janeiro, encontraram que os registros de orientagOes relativos ao estilo de vida eram
precarios nos prontuarios, evidenciando que as equipes ndo estavam cumprindo a
principal diretriz da ESF, que é a orientagé@o para 0 autocuidado. 1sso evidencia que 0s
registros adequados nos prontudrios de salde representam ainda um problema a ser
superado para a melhoria da qualidade dos servicos.

Outro fator a ser levado em conta, e que provavel mente precede a demanda para
educacdo permanente e para 0 plangamento e sistematizacdo local de uma linha de
cuidado para esse grupo da populacdo, € referente a formacéo profissional, que embora
se reconheca que o0 modelo médico centrado na doenca ndo d& mais conta de intervir no
processo salde-doenca (predominantemente crénico nos dias de hoje), mas que na
prética continua a ser executado nos curricul os de muitas escolas médicas, preval ecendo
a supremacia da tecnologia biol 6gicalfisicalmecanica sobre a tecnologia humanista. E
no caso da atencdo primé&ria a salde, nem mesmo a tecnologia da informagdo que
poderia apoiar 0 processo de registro nos prontudrios vem sendo empregada com a
mesma vel ocidade que em outros setores, como o da industria, por exemplo.

Em 2009 Ministério da Salde oficializou a Politica Naciona de Educacéo
Permanente em Salide (PAREPS)?, criada por meio da PortariaMS/GM n° 1.996, de 20
de agosto de 2007, com o objetivo de fornecer a adequada base normativa para a
organizagdo dos processos de gestdo da educacdo na salide, nas diferentes esferas de
gestédo. Desde entdo os municipios devem apresentar suas propostas de acles e

compromissos assumidos no que se refere as préticas de educacdo em salde.
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Em documento oficial do PAREPS para 0 ano de 2013, o municipio de Matéo
apresentou propostas de incentivo e implantagdo das linhas de cuidado e acbes em
educacdo permanente, ouvidorias, expansdo das USFs, viabilizacdo de reunides
regulares das equipes em todas as unidades de salde, muito do que ja se vinha
plangjando nos anos anteriores, porém nao cita acdes diretas no ambito da alimentacdo e
nutricdo e na prevencao das DCNT e suas morbidades, bem como n&o explicita as agOes
de promocéo de salide a serem desenvolvidas. Considerando a elevada prevaléncia das
DCNT e aimportancia da alimentag&o e nutricdo na prevencao e controle das mesmas,
ha no plano essa lacuna. Na prética, as acdes de educacdo permanente ndo se

efetivaram, segundo o proéprio relatério.

Conclusao

Os hipertensos e diabéticos deste estudo apresentam comportamento abaixo do
esperado quanto ao autocuidado, refletido pelo inadequado cumprimento do tratamento
clinico e orientagBes recebidas, implicando a dificuldade de mudanca nos habitos de
vida e aimentares, bem como no controle da doenca e prevencdo das suas
complicagdes.

Com relacdo as varidveis preditas pelas diretrizes de cuidado e atencdo ao
diabético e hipertenso pelo Ministério da Salde, h4 um cumprimento parcial das
mesmas, como solicitacdo e periodicidade dos exames bioguimicos e verificacdo e
orientacdo quanto aos hébitos de vida (alimentacdo, fumo e atividade fisica), fato que
retrata a baixa adesdo e/ou desconhecimento por parte da equipe de salde gquanto as
mesmas. Os registros encontrados nos prontuarios, quanto a conduta clinica, tratamento
e seguimento destes individuos, foram insuficientes e incompletos, refletindo a
necessidade de formagdo e composicdo suficiente e adequada da equipe para essa
prética.

A auséncia de agdes em educacdo permanente sgja para a equipe de salde, sga
para 0 usudrio, possivelmente esta associada a baixa adesdo ao tratamento pelos
usuérios e o comprometimento do processo de trabaho da equipe de saide. O
descompasso das praticas cotidianas de gestores, equipe de salide e usuarios com 0s
objetivos da atencdo primaria, principalmente no combate as DCNT aponta para a
necessidade da implementacdo de politica local especifica para o cuidado desse grupo
de pessoas, capaz de promover a adesdo as diretrizes preconizadas por parte da equipe
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de salde e, consequentemente, garantia de qualidade do cuidado e assisténcia ao

diabético e hipertenso.

Resumen

La diabetes y la hipertension arterial vienen destacandose como las principales causas
de morbimortalidad en Brasil y en e mundo, lo que demanda atencion especia a las
politicas de salud. El objetivo fue evaluar € comportamiento de diabéticos e hipertensos
frente a tratamiento y a las orientaciones recibidas y, también, s e tratamiento
realizado en las unidades de Salud de Familia en una ciudad en e centro del estado de
S80 Paulo cumple las directrices del Ministerio de Salud para € cuidado de estas
enfermedades. Se hicieron visitas a domicilio y una recogida de datos en registros
médicos. El grupo evaluado estaba compuesto por 288 individuos de edades
comprendidas entre 5,5 + 52 afios. Como resultado fue identificado un comportamiento
inadecuado de los pacientes, reflegjado por e bajo cumplimiento del tratamiento clinico
y las orientaciones recibidas. Se identificd e cumplimento parcial de las directrices
recomendadas y |os registros médicos incompletos. Se concluye que los hipertensos y
diabéticos no atienden adecuadamente a las orientaciones recibidas; que las directrices
son parcialmente atendidas por €l servicio y que los equipos de salud fallan en hacer los

registros médicos.
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Capi’cuLo 3

Opévu’,ﬁo oo usubrio quanto ao cuidaolo prestaolo pelas equépes de Saude

da Familia de Matdio/SP a adultos diabéticos e hipertensos.
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Opinido do usuéario quanto ao cuidado prestado pelas equipes de Saude da Familia

de M atao/SP a adultos diabéticos e hipertensos

Opinion of diabetic and hypertensive adults about the care provided by the Family
Health staff in Mat&o, SP, Brazil
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RESUMO

InformacBes sobre a opinido do usuario permitem adequacdes e direcionamento das
acOes de salde e expressam indicador de qualidade dos servicos prestados. O objetivo
deste estudo foi identificar e analisar a opinido do usuario quanto a assisténcia e cuidado
prestados pela equipe de Salde da Familia de um municipio de pequeno porte do estado
de S&o Paulo. Foi um estudo transversal com 288 individuos de ambos 0s sexos, com
idade média de 52 anos, sendo uma amostra representativa de todas as Unidades de
Salde da Familia, de um municipio de pequeno porte do Estado de Séo Paulo. Foi
aplicado um question&rio em visitas domiciliares contendo questbes referentes a
caracterizacdo do usuario, condicdes de salde e opinido quanto ao servigo recebido.
Identificou-se avaliagdo positiva pelos usuérios, destacando-se as relagfes interpessoais
(usudrio-equipe de salide), acesso aos servigos, acolhimento pela equipe de saide e
visitas domiciliares recebidas. Quanto aos aspectos de assisténcia (afericdo da presséo
arterial, medida da glicemia capilar, peso e circunferéncia da cintura, orientacdes
recebidas e agendamento de consultas e retornos), esses ndo atenderam de maneira
satisfatoria e regular aos propositos de cuidado e atencéo aos diabéticos e hipertensos. A
avaliacdo positiva do usuario frente a um servico que ndo atende plenamente aos
cuidados de salde preconizados pode representar um posicionamento passivo e pouco
critico de sua parte, possivelmente associado ao baixo nivel socioecondmico,
desconhecimento de seus direitos, demonstrando a necessidade de integracdo e
participacdo em acles de educacdo permanente, que o torne mais critico e reflexivo
guanto o servico recebido.

Palavras-chave: atencdo primé&ria a salde; salde da familia; hipertensdo arterial;
diabetes mellitus; opinido dos usuérios.
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ABSTRACT

Information about the user's opinion and alow adjustments targeting of health and
express indicator quality of services. The aim of this study was to identify and analyze
the user's opinion about the assistance and care provided by the staff of Family Health
of a small town in the state of S&o Paulo. It was a cross-sectional study with 288
subjects of both sexes, with a mean age of 52 years, and a representative sample of all
units of the Family Health, a small city of S&o Paulo. A questionnaire was administered
during home visits with questions regarding the characterization of user health and
views on the service received. ldentified positive evaluation by users, especidly
interpersonal relationships (user-health team), access to services, hosting by health staff
and home visits received. The aspects of care (blood pressure measurement,
measurement of blood glucose, weight and waist circumference, received guidance and
scheduling appointments and returns), these have not met satisfactorily and regulate the
purposes of care and attention to diabetes and hypertension . The positive evaluation of
the user before a service which fully meets the recommended health care may represent
a passive and uncritical of you, possibly associated with low socioeconomic status, lack
of knowledge of their rights, demonstrating the need for integration and participation in
actions of continuing education, which become more critical and reflective about the
service received.

Keywords: primary health care, family health, hypertension, diabetes mellitus; user's
opinion

Introducéo

Frente a diversidade no perfil social, cultura e econémico da populacéo e a
mudanca no perfil de morbimortalidade da populacdo brasileira, reconhece-se a
necessidade de um sistema de salde que sgja capaz de atender de forma homogénea e
satisfatoria a essa nova realidade.

O grupo das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) é composto
principamente pelas doencas cardiovasculares (DCV), diabetes, cancer e doencas
respiratorias’. Muitas doencas deste grupo tém fatores de risco comuns, demandam
assisténcia continuada de servicos e incorrem em Onus progressivo para 0s servigos de
salide, na razéo direta do envel hecimento dos individuos e da popul agao®.

No Brasil, a prevencéo e o cuidado ao hipertenso e ao diabético sdo atribuidos
principalmente a atencdo priméria a salide (APS), que tem como premissa ser a porta de
entrada do sistema de salide - reconhecendo as necessidades da populagéo adstrita em
Seu respectivo territorio. Essa sistemética € adotada com o intuito de estabelecer o
vinculo entre o usuério e a equipe de salde, permitindo a identificacdo precoce, o
cuidado e um acompanhamento mais acurado destes individuos®.

O controle metabdlico regular da doenca e a reducéo de seus fatores de risco,
utilizando estratégias preventivas e curativas, s80 capazes de prevenir ou retardar o
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aparecimento das complicagdes cronicas do diabetes (DM) e da hipertensdo arteria
(HA), resultando em melhor qualidade de vida ao paciente. Entre os fatores de risco
comuns aos diabéticos e aos hipertensos estdo o0 uso do tabaco, 0 consumo excessivo de
acool, a alimentacdo inadequada, 0 sedentarismo e a obesidade, sendo todos passiveis
de controle por meio de medidas educativas®>®.

A Estratégia Salude da Familia (ESF) tem sido considerada um modelo de
sucesso para a atencdo primaria & salide no Brasil, como muitos autores afirmam’™.
Entretanto, ha ainda a necessidade de identificacdo e resolucdo de alguns problemas,
como aresisténcia aimplantacdo de um novo modelo de atencéo por parte da popul agéo
e de profissonais, a formacdo insuficiente da equipe de salde para atuar
especificamente na atencdo priméria, a falta de organizacdo do trabalho, assim como o
desconhecimento da populagdo quanto aos propésitos da ESF> ",

A avaliacdo de politicas e programas em salde publica é fundamental e contribui
para os esfor¢os em busca de uma sociedade mais saudavel, prevenindo o desperdicio
de recursos com a implantacdo de programas ineficazes. Na avaliacdo dos beneficios
das politicas de salde a populagdo, o conhecimento dos arranjos e peculiaridades locais
dos servicos de salide é requisito basico™.

Entre as diversas metodologias propostas para avaliacéo dos servigos de salde,
as que enfocam a opinido dos usudrios tém se destacado, por se entender que € um
indicador de destaque na avaliacdo da qualidade do cuidado e do servico de salde
prestado, ainda que se considerem as limitages na capacidade de julgamento e forma
de avaliagéo do usuério; baseadas muitas vezes na subjetividade de suas expectativas e
resol utividade do problema™*2,

A avdiagdo do sistema de salde por parte do seu usuario favorece a
humanizacdo do servico prestado, além de permitir adequagBes e direcionamento as
acOes, podendo ser um importante indicador de qualidade, nas préticas e formas de
organizacao dos servicos>,

Desse modo, considerando a importancia da avaliagdo dos servigos por parte do
usuério e que adultos diabéticos e hipertensos sdo 0s principais usuérios dos servicos de
atencdo priméria, realizou-se este trabalho com o objetivo de identificar a opinido do
usuario quanto ao cuidado recebido quanto a assisténcia e cuidado prestado pela equipe
de Saide da Familia
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M etodologia

Populacdo do Estudo e Delineamento Amostral

O estudo foi observacional do tipo transversal, realizado com diabéticos e
hipertensos atendidos na Estratégia Salide da Familia (ESF) do municipio de Matéo —
S.P. Localizado no interior de S8 Paulo, a aproximadamente 300 km da capital do
Estado, segundo dados da Fundac&o Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE)™,
cum uma populacéo de 77.484 habitantes.

Cabe esclarecer que Matéo é uma cidade do interior paulista e que aimplantacéo
da ESF no municipio de Mat&o ocorreu no ano de 2004, com quatro equipes divididas
em quatro bairros periféricos da cidade. A populacdo alvo deste trabalho foram os
individuos que residiam no municipio de Matdo - SP e estavam registrados nas
Unidades de Salde da Familia (USF), segundo dados do Sistema de Informacdo da
Atencdo priméria a satide (SIAB)™.

Os critérios de inclusdo para participacéo no estudo foram: apresentar entre 40 e
60 anos de idade, estar inscrito em uma das quatro USFs existentes ha pelo menos um
ano, apresentar diagndstico clinicamente confirmado de hipertensdo e/ou diabetes, com
ou sem tratamento medicamentoso e ndo apresentar ateracbes psiquidricas que
comprometessem as respostas aos questionamentos. Atendendo a esses critérios, a
populacdo primeiramente foi composta por 1.069 individuos, a qual foi considerada
para o cadculo do tamanho amostral e obteve um nimero de 288 individuos como

sujeitos da pesquisa.

Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu entre setembro de 2011 e janeiro de 2012. Os dados
foram coletados por meio de entrevista em visitas domiciliares, redizadas pela
pesgquisadora principal e uma bolsista que foi previamente treinada por meio da
realizacéo de entrevistas com voluntarios. Foi desenvolvido um instrumento para coleta
de dados no domicilio (apéndice 1) especifico para esse grupo, tomando-se como
referéncia trabalhos brasileiros da mesma natureza para facilitar a andise
comparativa®’ %

Apés a elaboracdo, 0 questionario passou por agjustes da diagramacéo e da
linguagem. Isso foi realizado com agjuda de profissionais das USFs e de pessoas da
comunidade sem nenhum conhecimento da area, totalizando vinte individuos. Eles
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responderam as questdes e apresentaram as duvidas e dificuldades, o que permitiu a
correcdo paraaversao final.

O question&rio foi dividido em dois modulos, contendo questdes fechadas e
semiabertas relacionadas, apresentadas da seguinte forma: 1) caracterizacdo do usuario
(nome, idade, sexo, cor, escolaridade, renda, condicdo de trabalho); 2) estado de salde
(tipo de doenca e tempo de diagnostico) e dados relacionados as variaveis de
monitoramento (PA, glicemia capilar, peso, circunferéncia da cintura (CC) e orientagdes
recebidas pela equipe de salde (Apéndice 1). O tempo médio para aplicacdo do
questionario foi de trinta minutos.

Aspectos Socioecondmicos e Estado de Saude

As varidveis utilizadas para identificacdo dos adultos com DM e HA foram
classificadas da seguinte forma: sexo (masculino e feminino), cor (branco, amarelo,
pardo, preta, indigena), idade (calculados na data da entrevista a partir da data de
nascimento). O nivel de escolaridade foi classificado, de acordo com o nimero de anos
completos no ensino convencional, em seis categorias. analfabeto; 1-3 anos; 3,1-7 anos;
7,1-11, anos; 11,1-15 anos; > 15 anos

A renda familiar mensal foi informada em reais pelo entrevistado e considerou-
se para calculo damesma o salario minimo (SM) vigente no momento da entrevista que
era de R$ 545,00 até dezembro de 2011 e de R$ 622,00 a partir de 01 de janeiro de
2012. Assim arendafoi estratificadaem: <1 SM; >1,0a2 SM; >2,0a3,0 SM; >30a
4 SM; >4 a5 SM; >5 SM. Associado a esta informacéo obteve-se o nimero absoluto de
pessoas na casa que dependiam desta renda para calculo da renda per capita mensal
familiar.

Quanto ao estado de salde identificou-se o tipo de acometimento e o tempo de
diagndstico entre os entrevistados. Para estas categorias também foi utilizado como

referéncia pesquisas da mesma natureza™ .

Equipe de Saude e Servicos Prestados
Os membros da equipe (agente comunitario de salde (ACS), médico,
enfermeira, auxiliar de enfermagem, nutricionista e recepcionista) foram avaliados

utilizando as categorias. muito bom, bom, regular, indiferente e desconhece o servico.
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No que se refere aos servicos prestados foram avaliadas as informacbes
relacionadas a assisténcia (orientagbes recebidas no momento do diagnostico,
agendamento de consultas e retornos médicos €/ou outros profissionais; visita dos
agentes comunitarios de salde (ACS) e outros profissionais; afericdo de indicadores
antropométricos e metabdlicos) e opinido do usuario sobre o atendimento da equipe da
SF.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas da UNESP de Araraquara/SP, sob o protocolo CEP/FCF/CAr n°

09/2011 e os voluntérios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Andlise dos Dados

Os resultados foram expressos em frequéncia percentual. Para comparacéo dos
resultados entre os membros da equipe, foi aplicado o teste Qui-quadrado de Pearson
(x), tomando como nivel de significancia 5,0%. Para tanto as categorias muito bom e
bom foram agrupadas resultando em um grupo nomeado de satisfeitos e as categorias
regular e indiferente foram agrupadas, resultando no grupo pouco satisfeitos.

Resultados

Entre os 288 usuarios entrevistados, houve predominio do sexo feminino
(74,0%), com média de idade 52,0+5,5 anos, cor da pele branca (52,0%). Quanto a
escolaridade e renda per capita familiar mensal, 38,0% apresentaram entre 4 a 7 anos de
estudo e renda de R$ 583,50. A condicéo principal de ocupagdo sem remuneragéo foi de
dona de casa (42,0%).

Quanto a distribuicdo de hipertensos e diabéticos, a maior prevaléncia foi de
hipertensos (60,0%), seguida de hipertensos concomitante ao diabetes (28,0%) e de
diabéticos (12,0%). Quanto ao tempo de diagndstico da doenca, a maior parte do grupo
com HA, apresentou um tempo acima de 10 anos de diagnostico (36,0%). Para o grupo
com DM2, este tempo ficou entre 1 e 2 anos (33,5%).

De maneira geral, os atendimentos prestados pela equipe de salde (ACS),
medico, equipe de enfermagem e recepcdo) receberam avaliagdo positiva pelos

entrevistados, principalmente no que se refere a relacdo usuarios-profissionais e
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acolhimento, ficando este no contexto das relagdes pessoais e na humanizagdo no

atendimento (Figura 3.1).

|
Recepcionista -
Auxiliar de enfermagem .
‘ B Muito bom
Enfermeiro l Bom
L ‘ m Regular
Nutricionista
‘ H Indiferente
Médico | Desconhece
Agente comunitdrio .
|
0 20 40 60 80 100
Muitobom  Bom Regular Indiferente  Desconhece
Agente comunitério 58 37 5 0 0
Médico 60 36 4 0 0
Nutricionista 10 7 0 0 83
Enfermeiro 58 38 4 4 0
Auxiliar de enfermagem 55 38 7 5 0
Recepcionista 56 36 8 5 0

Figura 3.1 Qualidade dos cuidados prestados pelos membros das Equipes de Salide
Familia, segundo a opinido dos hipertensos e diabéticos entrevistados. Matéo/SP, 2011
(n=288).

ApOGs agrupamento das categorias muito bom e bom e regular e indiferente,
obteve-se um y°= 7.543 e valor de p=0,114, ndo obtendo diferenca significativa entre os
membros da equipe.

Quanto a avaliacdo do profissiona nutricionista, que ingressou na equipe de
salde em 2009, a maior parte dos individuos avaliados (83,0%) afirmou nunca ter
utilizado este servigo. O motivo principal relatado paraisso foi a falta de conhecimento
da existéncia desse profissional na equipe de salde. Para os 17,0% dos pacientes que ja
utilizaram o servigo este foi classificado em muito bom e bom.

Quanto a0 agendamento das consultas, a maioria dos entrevistados (91,6%)
respondeu conseguir agendar uma consulta médica ou com outro profissiona na
primeira vez que procuram a USF. Com relacdo aos retornos medicos 58,7% do grupo

referiram gue os retornos séo agendados conforme a necessidade, como por exemplo,
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para mostrar resultados dos exames e/ou trocar a receita dos medicamentos ou ainda de
acordo com a decisdo médica. Para 46,0% 0s retornos séo mensais, possivelmente pela
necessidade de acompanhamento e monitorizagdo. Quanto a0 retorno com o
nutricionista, (64,0%) dos individuos, que foram atendidos por este profissional,
relataram que os retornos séo agendados mensal mente.

Com relacdo as visitas da equipe de saude da familia (SF), 80,0% dos
participantes disseram receber regularmente a visita do ACS, que acontece pelo menos
uma vez ao més. Com relagdo aos demais profissionais da equipe foi referido que as
visitas sdo previamente agendadas de acordo com a necessidade do usuario.

A maioria dos entrevistados (74,3%) referiram ter a pressdo arteria aferida toda
vez que vao a USF. Entre os individuos diabéticos entrevistados 27,5% responderam ter
a glicemia capilar aferida toda vez que procura a USF. Para os demais participantes
essa afericao ndo é regular ou é ausente.

Quanto as variaveis antropométricas (peso e CC), 82,0% do grupo teve seu peso
verificado toda vez que foi a USF ou em consulta médica, enquanto a CC nunca foi
aferida para 72,0% dos individuos entrevistados.

Em relacdo as orientagBes recebidas no momento da consulta, verificou-se
guanto a medicacdo, que sempre a orientacdo foi realizada pelo médico, tanto de forma
escrita (58,0%), quanto verbal (48,0%).

A orientagdo principal dada foi relacionada a0 uso correto da medicacdo
(72,5%). Em relagdo a alimentag@o realizada pelo médico 68,0% dos individuos
relataram que a mesma foi de forma verbal (85,0%), com destaque para orientacOes
como reducdo do sa (33,0%) e mudanca de habitos alimentares (29,0%). O médico
ainda orientou quanto a prética da atividade fisica para 85,0% dos entrevistados, e a
principal atividade fisica recomendada foi a caminhada (45,5%); 52,7% do grupo
referem ndo terem sido orientados para a pratica de atividade fisica no momento da

consulta.

Discussao

Os dados levantados mostraram avaliacdo positiva por parte dos usuarios com

relacdo a equipe de salide, mas revelaram também que nem todas as metas preconizadas

72



para 0 cuidado a diabéticos e hipertensos estdo sendo seguidas, especialmente os
aspectos rel ativos a educagao para 0 autocuidado.

Em primeiro lugar, ha que se considerar a complexidade e a individualidade da
avaliacdo de um servico, que € influenciada por aspectos inerentes ao nivel educacional,
de renda e sociocultural de quem emite sua opinido. Deve-se considerar que além do
papel prestativo e assistencial voltado a salde do individuo, a atencdo priméria tem
ainda o papel de, juntamente com outros setores, incorporar e realizar atividades mais
coletivas e abrangentes, possibilitando o desenvolvimento critico e social da populacéo
adstrita, 0 que leva a uma capacidade de analise mais critica e construtiva dos servicos e
cuidados oferecidos.

O grupo avaiado foi composto em sua maioria por mulheres, com idade média
de 52 anos, cor da pele branca, ensino médio incompleto, com renda familiar mensal
entre 2 a 3 SM, tendo como ocupagdo principal dona de casa, perfil que se confirma
guando comparado a outros trabalhos similares, com hipertensos e diabéticos atendidos
naAPS7;17;19;20.

Entre os adultos atendidos pela ESF do municipio de Mat&o, o predominio do
sexo feminino pode estar relacionado a maior familiaridade das mulheres com os
servigos de salide. As mulheres costumam frequentar os servigos com maior frequéncia,
segja para acompanhar os filhos ou por um maior nimero de programas direcionados as
mulheres, maior preocupagdo com a salde, aspectos relacionados a salde produtiva e
plangjamento familiar. As mulheres procuram mais o atendimento preventivo do que os
homens, aém de terem melhor capacidade de avaliacdo das condicbes de salde e

cuidado da familia*??+%

, 0 Uso mais frequente dos servicos de salide por parte das
mul heres aparece associado a uma maior referéncia por problemas cronicos.

Com relacdo a escolaridade, segundo o Ingtituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)**, a recomendacdo é que ao final da adolescéncia o individuo tenha
completado o0 ensino médio, ou sgja, tenha em média 8 anos de estudos; resultados
diferentes deste, podem ser considerados como defasagem escolar. Segundo dados da
SEADE™ em 2010, a porcentagem da populacio de 15 a 64 anos em Mat&o com ensino
médio completo foi de 58,93%. Pode-se considerar que na populagdo estudada, com
idade média de 52 anos, ha um tempo de estudo abaixo do esperado, que pode ser

resultado de menor acesso, dificuldades de renda, localizagdo geogréfica, visto que a

73



populacdo que utiliza os servigos da rede publica de salide apresenta menor renda e mais
baixos niveis educacionais’ %%

Em trabal hados analisados’'#%°, que avaliaram a satisfacdo dos usuérios quanto
a ESF, em diversas regites do Brasil, apresentaram resultados semelhantes aos deste
estudo, com renda média familiar mensal de 2 a 3 SM e, em sua maioria, ensino
fundamental incompleto, mostrando ser uma realidade e uma caracteristica da
populacdo usuaria da ESF.

As situacdes de baixa renda e baixo nivel educacional levam a piora do estado
de salde, percepcao de cuidado e incapacidade de avaliacdo critica do servigo, havendo
uma tendéncia dos usuarios de classes sociais menos favorecidas de avaliar
positivamente os servicos prestados’ >,

De maneira gera, os atendimentos prestados pela equipe de salde obtiveram
avaliacdo positiva, porém ha que ser levados em conta 0s aspectos que podem
influenciar esta avaliacdo. E importante destacar que ha diversas situaces que podem
influenciar as respostas dos usu&rios, como situacBes vividas anteriormente,
expectativas, smpatia pela USF e a equipe, 0 acesso mais facilitado, medo de expor
suas opinides e perder o atendimento, o nivel educaciona e a renda. O acolhimento,
considerado aqui as relagdes interpessoais, a facilidade de acesso, o vinculo, a
competéncia profissional dos integrantes da equipe e a melhoria das informagdes séo as
dimensbes do cuidado que mais tiveram as avaliagdes mas positivas pelos
USUéI'I 087;11;13;26;27.

S80 diversos os trabalhos cujos resultados apresentam semelhanca quando
avaliada a opinido do usuario, sga quantitativa ou qualitativamente e em diversas
regides do pais. Além de considerar fatores j& apresentados, outro viés das pesquisas
que pode ocorrer é a influéncia do entrevistador, que em geral, assim como neste
trabalho, séo da equipe de salde. A populacdo atendida se identificou com a forma de
atendimento pela ESF, de maior proximidade, acolhimento e vinculo, com as visitas
domiciliares e relagdes interpessoals proporcionadas, se sentindo valorizada e ouvida,
mesmo havendo ainda diversas dificuldades na implantagcdo, organizagdo e
funcionamento dos servicos de atenc&o primaria®?’.

Quanto a avaliacdo do servico de nutricdo, algumas hipoteses podem ser
relacionadas ao resultado encontrado, como o fato de que o servico de nutricdo na
atencdo priméria do municipio era relativamente recente no momento da pesguisa e o
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desconhecimento da populacdo sobre a equipe multiprofissional nas USFs e a forma de
organizagdo e trabalho da mesma. E de se esperar que a0 ingressar um servico a
nutricionista tenha se preocupado num primeiro momento com a implantagdo do servico
e organizagdo do trabalho junto a equipe. Todavia, esta informagdo denota uma
fragilidade da USF, na divulgacéo e informacéo dos servigos prestados pela sua equipe,
desta forma descumprindo as diretrizes e model o de assisténcia que a ESF sugere.

Este fato pode refletir que até mesmo a equipe de salde esta pouca esclarecida
sobre 0 modelo de atencdo da qual se propde a ESF, e que pode ser resolvido com a
capacitacdo da equipe e o desenvolvimento de acfes educativas que esclarecam a
popul ac3o sobre os propdsitos da ESF e os servicos oferecidos™.

Outro aspecto que apresenta uma boa qualidade do servico ou pelo menos uma
boa avaliacéo é a facilidade de acesso, o que foi identificado com o agendamento de
consultas, ndo havendo dificuldades, seja de acesso ao médico ou aos demais membros
da equipe, fator positivo quando comparado aos resultados de outros trabal hos™.

Com relacdo as visitas da equipe de SF, foi destacada com maior frequéncia a
visita mensal do ACS. E natural que esta sgja a mais comum, porém ela ndo deve
substituir ou suprimir a visita de qualquer outro membro da equipe, visto que o ACS
ndo detém suficiente conhecimento técnico quanto ao cuidado e assisténcia a salide.

Os resultados encontrados mostraram que as visitas ainda ficam mais
concentradas no ACS, enquanto que os demais membros da equipe ainda as fazem
somente por meio de demanda espontdnea. Embora, por um lado os usuarios
demonstrem satisfacéo pela assisténcia e cuidados recebidos, hd uma limitacdo por parte
do servigo, concentrando suas ages no interior das unidades de salde e na consulta
médica.

Em documento oficial, o MS prevé as atribuic¢des conferidas a equipe de salde,
quanto avisitadomiciliar da seguinte forma: “com a finalidade de monitorar a situacéo
de saude das familias, a equipe deve realizar visitas programadas ou voltadas ao
atendimento de demandas espontaneas, segundo critérios epidemiolégicos e de
identificacdo de situagdes de risco. O acompanhamento dos Agentes Comunitarios de
Salde em microareas, selecionadas no territdrio de responsabilidade das unidades de
Saude da Familia, representa um componente facilitador para a identificacdo das

necessidades e racionalizagdo do emprego dessa modalidade de atencéo” %2
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Os ACS sdo identificados como um mediador entre a comunidade e a USF, por
estarem mais proximos. Por serem geramente do bairro, o ACS tém a facilidade de
acesso a0 domicilio, compreendendo melhor as caracteristicas da comunidade e,
geralmente, sendo os primeiros a ouvirem as queixas e necessidades do usuério”*3%.

Assim, observa-se que a ESF ainda esta procurando seu espaco e desenvolver
suas diretrizes, ndo estando claro ainda mesmo para os profissionais o elo entre aESF e
0 SUS. Os profissionais que compdem a equipe da SF, em sua maioria hdo tiveram ou
tém sua formagdo voltada para a atuacdo na atencdo primaria, especificamente na SF
926 O predominio do modelo biomédico, direcionado para a cura da doenca, e a figura
do médico como centralizador do cuidado, gera limitacfes para o sucesso da ESF e o
cuidado em saide®% %,

A eficiéncia da ESF vem sendo evidenciada a partir dos impactos positivos
produzidos nos indicadores de salde da populacdo e da garantia de maior equidade em

sade no pais™™

entretanto, a implantacdo significativa de USFs ndo garante a
modificacdo do modelo assistencialista, se ndo garantir novas formas de organizacdo no
processo de atuacdo da equipe. A estratégia ainda estd em construcdo e necessita de
qualificacdo profissional, assim como participagdo dos gestores e usu&rios, para
concretizar amudanca do modelo e obter resultados mais expressivos®®> %,

Segundo Schimidt; Lima®, o processo de trabalho deve ser acordado entre os
membros da equipe, definindo-se as competéncias de cada profissional, com o objetivo
final de atender as necessidades do usuério e as diretrizes e atribuicdes da ESF.

De acordo com as diretrizes de cuidado ao diabético e hipertenso na atencéo
primaria, faz parte do protocolo de cuidado inicial, avaliacdo e acompanhamento com
aferigbes de peso e circunferéncia da cintura, pressdo arterial e glicemia em jgum,
considerando estes, importantes fatores de risco no desenvolvimento e agravamento
destas doencas, devendo, portanto, compor o0 conjunto das avaliacdes e medidas
realizadas no rastreamento e diagndstico.

Os dados encontrados mostraram que nem sempre essas medidas sdo realizadas
na unidade de salide de maneira regular e adequadas, principalmente quanto a CC,
ficando bem aguém do esperado, uma vez que deveria ser realizada em toda a consulta
clinica. O peso foi uma varidvel mais bem avaliada, assm como a afericdo da PA e
glicemia capilar, portanto, novamente evidencia-se a necessidade de melhorias no
servigo e conhecimento por parte da equipe das diretrizes de cuidado e da importancia

76



de seu cumprimento, implicando na piora do controle da doenca e 0 aparecimento das

complicagdes associadas.

Conclusdes

Os individuos diabéticos e hipertensos atendidos na atencdo priméria do
municipio de Matdo (SP) apresentaram avaliagcdo positiva do servico prestado pela
equipe de salde, com destaque para as relagdes interpessoais (usuarios-profissionais),
acesso apns servicos, acolhimento por parte da equipe de salde e visitas domiciliares
recebidas. Por outro lado os aspectos de assisténcia (afericao da pressio arterial, medida
da glicemia capilar, peso e circunferéncia da cintura, orientacbes recebidas e
agendamento de consultas e retornos), ndo atenderam de maneira satisfatéria e regular
aos propositos de cuidado e atencdo aos diabéticos e hipertensos, mas isso ndo
influenciou a opini&o do usu&rio. Esse resultado pode estar associado ao baixo nivel
educacional e de renda, influenciando a capacidade avaiativa e critica dos
entrevistados.

A avaliacdo positivista por parte do usuario frente a um servico que ndo atende
plenamente aos cuidados de salde preconizados pode ainda representar um
ppOsi Cionamento passivo e pouco critico por parte desses, e ainda o desconhecimento de
seus direitos, demonstrando a necessidade de integracéo e participacéo da populagdo em
acOes de educacdo permanente, atividades e reunifes realizadas pela equipe de salde a

fim de desenvolver a capacidade de avaliac&o critica perante um servico recebido.
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RESUMO

Objetivo: caracterizar qualitativamente o consumo alimentar de individuos diabéticos e
hipertensos, buscando sua associagdo com as varidveis de estado nutricional e controle
da doenca. Métodos. O estudo foi descritivo do tipo transversal, realizado por meio de
visita domiciliar. Foi aplicado questionario de frequéncia aimentar qualitativa,
analisado em escores de consumo de gorduras e alimentos ricos em fibras. Na visita,
aferiu-se peso estatura, pressdo arterial e, para os diabéticos, glicemia capilar. O grupo
avaliado foi composto por 288 individuos com idade de 52,0 £ 5,50 anos. Resultados:
Os resultados mostraram uma alimentagcdo rica em gorduras associada ao reduzido
consumo de frutas, vegetais e fibras entre os avaliados. Os hipertensos apresentaram
uma alimentagdo mais rica em gorduras quando comparado aos demais participantes.
Hipertensos e diabéticos apresentaram baixo consumo de frutas, vegetais e fibras. A
ingesto excessiva de gorduras influenciou o aumento da circunferéncia da cintura. O
consumo alimentar N80 Mostrou associacdo com as variaveis clinicas (pressao arterial e
glicemia). Conclusdo foi visto que diabéticos apresentaram consumo alimentar com
menor teor de gordura e que o0 consumo aumentado de gordura foi determinante de
maior preval éncia de aumento da cintura.

Palavras-chave: atencdo primaria a saide; consumo alimentar; diabetes mellitus;
hipertensdo arterial.

ABSTRACT

The objective of this study was to qualitatively characterize the food intake of diabetic
and hypertensive patients, in order to associate it with the nutritional status and disease
control variables. Methods. The study approach used was cross sectional, with
domiciliary visits. A qualitative food frequency questionnaire was applied, which was
analyzed by scores for fats and high-fiber food consumption. The visits included
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measuring weight, height and blood pressure, and for diabetics blood glucose. The
group evaluated comprised 288 subjects aged 52.0 + 5.50 years. Results: The results for
those evaluated showed a high-fat diet associated with reduced consumption of fruits,
vegetables and fiber. Hypertensive patients showed aricher fat diet in comparison to the
other participants. Hypertensive and diabetic patients exhibited low intake of fruits,
vegetables and fibers. Food intake was not associated with the clinical variables (blood
pressure and glucose). Conclusion; it was found that diabetic patients exhibited lower
fat food intake and that increased fat consumption was the highest prevalence
determinant for increased waist circumference.

Keywords: primary health care, food consumption, diabetes mellitus, hypertension

Introducéao

O aumento das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), especiamente a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, tem sido atribuido a fatores como o
crescimento da renda, industrializagdo, mecanizagdo da producdo de alimentos,
urbanizagdo e a0 maior acesso a alimentos em geral, incluindo os processados e
refinados, o que tem influenciado de maneira significativa os habitos ndo saudaveis,
sedentarismo, consumo abusivo do &cool e do tabaco e & obesidade .

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Salide (OMS), a hipertensdo arterial
(HA) e a obesidade séo fatores de risco para a maioria das mortes e doengas no mundo.
As doencas cardiovascul ares vém correspondendo a primeira causa de morte no mundo
h& pelo menos quatro décadas, acompanhada de um aumento expressivo da mortalidade
por diabetes e ascenso de algumas neoplasias malignas™®,

A dimentacdo € considerada como um dos fatores modificaveis mais
importantes para o risco das doencas cronicas, devendo ser incluida entre as acbes
prioritérias de salide publica. Estudos epidemiol6gicos nacionais tém apontado que o
consumo alimentar brasileiro vem sofrendo mudancas significativas nas Ultimas
décadas, principalmente na area urbana e entre as familias com maior renda, mostrando
um consumo excessivo de energia, acUcares e gorduras total e saturada, bebidas
adocadas como refrigerantes e refrescos, associados ao consumo insuficiente de fibras,
frutas, verduras, legumes e leite®™.

Evidéncias cientificas sobre a importancia da dieta como fator de risco para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares, diabetes mellitus e cancer tém se
firmado cada vez mais na literatura™®. A inadequacdo da dieta, baseada em alimentos
processados, refinados, ricos em gorduras saturadas, acUcares e sodio, associada a
inatividade fisica e ao uso do tabaco tem sido fortemente relacionada a epidemia das

83



doencas cronicas®. Entre os alimentos relacionados aos efeitos positivos e de prevencéo
destacam-se as frutas, vegetais e legumes, cereais integrais e leguminosas, por conterem
nutrientes antioxidantes, fibras e outros compostos funcionais’®.

Desta forma, a avaliagdo do consumo alimentar tem apresentado outra forma de
avaliagdo, ndo baseada apenas na energia, nos macro e micronutrientes da dieta, mas
considerando os alimentos como tal. A orientagéo para alimentagdo deveria basear-se
mais nos alimentos do que nos nutrientes’, essa é uma recomendacao também proposta
pela OMS, desde de 1998

Véarios autores tem investigado as relages entre o consumo dos alimentos e o
desenvolvimento das doencas cronicas, apresentando a importancia de se identificar o
tipo de alimento consumido relacionado a frequéncia e & qualidade do mesmo™ ™.

Um dos instrumentos propostos na literatura para avaliar o consumo aimentar é
o instrumento denominado “The Block Screening Questionnare for Fat and
Fruit/Vegetable/Fiber Intake’**%°. Tratase de um questiondrio curto capaz de
identificar a qualidade da dieta, por meio da avaliacdo do consumo de gorduras, frutas,
vegetais e fibras e tem sido aplicado em diferentes estudos, com diferentes grupos e
faixas etérias, tendo expressado ser um método capaz de identificar a qualidade da dieta
e a rdacdo dos hébitos aimentares, com as ateracbes de estado nutriciona e
desenvolvimento das doencas cronicas'®°,

O objetivo deste trabalho foi caracterizar qualitativamente o consumo alimentar
de individuos diabéticos e hipertensos e estimar sua associagdo com as varidveis de

estado nutricional e controle da doenca (pressdo arterial e glicemia capilar).

Metodologia

Desenho do Estudo

Este estudo foi observaciona do tipo transversal, de base epidemioldgica
populacional, realizado com os usuarios atendidos na Estratégia Salude da Familia (ESF)
do municipio de Matdo — S.P. Localizado no interior de S&o Paulo, a aproximadamente
300 km da capital do Estado, com uma populagdo aproximadamente de 77.84
habitantes™.

84



Populacdo do Estudo e Delineamento Amostral

A populagdo alvo deste trabalho foi composta pelos individuos que residiam no
municipio e estavam registrados nas Unidades de Salde da Familia (USF), segundo
dados do Sistema de Informagdo da Atencdo priméria a satide (SIAB)?, em julho de
2010, momento em que houve o levantamento dos dados para este estudo.

Os fatores de inclusdo para participagéo no estudo foram apresentar idade entre
40 e 60 anos, estar inscrito em uma Unidade de Salde da Familia (USF) ha pelo menos
um ano, apresentar diagndstico clinicamente confirmado de hipertensdo e diabetes, com
ou sem tratamento medicamentoso e ndo apresentar comprometimento psi quiatrico.

Entre os diabéticos e hipertensos que atendiam os critérios de inclusdo deste
estudo foi obtido um ndmero total de 1069 individuos, o qual foi considerado para o
célculo do tamanho amostral e obteve-se 0 nimero de 288 individuos como sujeitos da
pesguisa. A amostra foi estratificada entre as 4 USF's do municipio e os individuos
foram escolhidos por sorteio, entre aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo e que
consentiam em participar do estudo.

O delineamento amostral foi dividido em 2 etapas. Na primeira realizou-se
levantamento do nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no SIAB na faixa
etéria estabelecida para o estudo. Apo6s a identificagdo os individuos foram cadastrados
de forma numérica e divididos por USF de origem, para a redizacdo do sorteio e
obtencdo da amostra. A partir de entdo, foram identificadas por nome e endereco e
assim iniciaram-se as visitas domiciliares (segunda etapa).

As visitas domiciliares, as quais ocorreram entre setembro de 2011 e janeiro de
2012. O instrumento de coleta de dados foi aplicado por meio de entrevista a toda a
amostra selecionada pela pesquisadora principa e uma bolsista que foi previamente
treinada por meio da realizacdo de entrevistas com voluntarios. As entrevistas foram
realizadas durante a semana, de segunda a sdbado, concentrando-se no periodo da
manhd e fina da tarde, devido ao fato de grande parte dos participantes serem
trabalhadores, minimizando assim, a tendéncia em entrevistar somente as mulheres,
donas de casa.
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Caracterizacao e Aspectos Socioecondmicos

Para a caracterizacdo dos adultos com DM e HA cadastrados no servico,
considerou-se as seguintes informagdes. sexo (masculino e feminino), cor (branco,
amarelo, pardo, preta, indigena), idade (em anos completos), nivel de escolaridade e
rendafamiliar. Para o nivel de escolaridade foi classificado, de acordo com o nimero de
anos completos no ensino convencional, em seis categorias: anafabeto; 1-3 anos; 3,1-7
anos; 7,1-11, anos; 11,1-15 anos, > 15 anos.

A renda familiar mensal foi informada em reais, pelo entrevistado e considerou-
se para calculo da mesma o salé&rio minimo (SM) vigente no momento da entrevista que
era de R$ 545,00 até dezembro de 2011 e de R$ 622,00 a partir de O1 de janeiro de
2012. Assim arendafoi estratificadaem: <1 SM; >1,0a2 SM; >2,0a3,0 SM; >3,0a
4 SM; >4 a5 SM; >5 SM. Associado a esta informac&o obteve-se 0 nlmero absoluto de
pessoas na casa que dependiam desta renda para célculo da renda per capita mensal

familiar.

Hébitos de Vida

Foram analisadas questdes sobre habitos dos usuarios: atividade fisica e habitos
de fumar e/ou beber. Buscou-se conhecer a proporcao de individuos que responderam
praticar regularmente a atividade fisica e qual o tipo. Considerou-se atividade fisica
regular qualquer exercicio realizado pelo menos trés vezes por semana, com duragéo de
no minimo 30 minutos®. Quanto ao uso de cigarro considerou-se a resposta afirmativa
ou ndo. Quanto ao consumo de bebida alcodlica investigou-se o tipo de bebida mais
consumida e a frequéncia de consumo, considerando diério quando do consumo igual
ou acima de quatro vezes na semana, 3 a 4x/semana, 1 a 2x/semana ou ndo consome. A
selecdo dessas variaveis e a forma de representa-las tomaram como referéncia estudo de

autores com objetivos semel hantes aos deste estudo 2%,

Avaliacdo antropométrica

Para a classificagdo do estado nutricional, foram utilizados os dados de peso e
estatura, coletados nas visitas domiciliares, para obtencdo do indice de massa corporea
(IMC, em kg/m?) e classificagdo do risco metabdlico a partir da circunferéncia da

cintura (CC, em cm).
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Para obtencdo do peso foi utilizado uma balanca digital, portétil e calibrada com
capacidade de 180 quilos. O individuo deveria permanecer no centro da balanca, em pé,
com o minimo de roupa possivel, descal¢o, ereto, com 0s pés juntos e os bragos
estendidos ao longo do corpo. Para a estatura utilizou-se antropdmetro portatil, devendo
o individuo posicionar-se em pé encostado no centro do mesmo, descalco e com a
cabeca livre de aderecos, mantendo-se ereto, com 0s bragos estendidos ao longo do
corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos (BRASIL,
2004)%.

O IMC foi calculado pela férmula (peso/altura?), sendo considerado eutrofia na
faixade IMC >18,5 e <25,0 kg/m?, pré-obesidade IMC >25 kg/m? e obesidade IMC>30
kg/m?,

A medida da CC foi tomada utilizando uma fita ineléstica, a partir do ponto
médio entre a Ultima costela e a crista ilfaca ou na regido mais estreita do abdémen®.
Para a CC, adotou-se como risco aumentado para o desenvolvimento de complicactes
metabolicas associadas a obesidade valores > 80 cm para mulheres e > 94 cm para

homens™.

Avaliacao Glicémica e Arterial

A avaiacdo da glicemia capilar e da pressdo arterial foi realizada no momento
davisita, com apoio de uma auxiliar de enfermagem. Para a afericdo da PA foi utilizado
esfigmomandmetro com estetoscopio calibrados, seguindo as técnicas da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC)*. Foram realizadas 2 medidas consecutivas e
considerada a média aritmética. A terceira medida sd foi redizada quando havia
diferenca acima de 10% entre as duas medidas anteriores. Para a medida da glicemia
capilar foi utilizado glicosimetro com fitas reagentes e lancetas proprias para o estudo.
Foi realizada uma unica medida, e foi considerado as técnicas propostas pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD)*.

Utilizou-se como referéncia glicemia normal < 100 mg/dl; tolerancia diminuida
a glicose entre 100 e 126 mg/dl e diabetes > 126 mg/dl (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2006)*'. Para avaliacgo da PA foi utilizado como referéncia pressdo arterial
sistdlica (PAS) norma < 130 mmHg e aterada > 130 mmHg e pressdo arteria
diastélica (PAD) normal < 85 mmHg e alterada> 85 mmHg?.
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Avaliacéo do Consumo Alimentar

Foi avaliado aplicado um questiond&rio de frequéncia alimentar (QFA)
desenvolvido especificamente para este estudo, com base no questionério do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricioanl (SISVAN) e no de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecio para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)**, com
adaptacdo para a populagdo do estudo. Assim, foram ampliados o nimero de aimentos,
fontes de sddio, gordura saturada e alimentos industrializados. Foi considerado diario, o
consumo igual ou acima de 4 vezes na semana (apéndice 1).

Para andlise da qualidade do consumo, foi aplicado o The Block Screening
Questionnare for Fat and Fruit/Vegetable/Fiber Intake (anexo 2), que estabelece uma
pontuacdo para o consumo de alimentos em diferentes grupos alimentares conforme a
composicdo em gorduras e fibras. Esse instrumento é composto por 24 itens
alimentares, sendo 15 itens para avaliagdo do consumo de gorduras e 9 para avaliacéo
do consumo de frutas, vegetais e fibras™*°.

A freguéncia do consumo para as gorduras foi avaliada com a seguinte pergunta:
"Pense sobre seus habitos alimentares ao longo do Ultimo ano”. “Qual a frequéncia com
gue vocé consome cada um dos seguintes alimentos’? Cinco categorias de resposta séo
apresentadas. menos de uma vez por més (0); 2-3 vezes por més (1); 1-2 vezes por
semana (2); 3-4 vezes por semana (3); 5 ou mais vezes por semana (4).

A frequéncia do consumo para avaliagdo do consumo das frutas, vegetais e
fibras foi avaliada com a mesma pergunta citada anteriormente, porém as categorias de
respostas foram diferentes, sendo elas. menos de uma vez por semana (0); 1 vez por
semana (1); 2-3 vezes por semana (2); 4-6 vezes por semana (3); todos os dias (4).

Os escores de consumo excessivo de gordura foram classificados em 3 nivels:
escore entre 22 e 24 pontos, corresponde a ingestdo de gordura igual ou superior a
presente na dieta norte-americana tipica; escore entre 25 — 27 pontos, corresponde a
dieta bem elevada em gordura; escore acima ou igual a 27 pontos, corresponde a dieta
ricaem gordura.

Quanto ao consumo de frutas, vegetais e fibras, a classificagdo do escore foi:
menos de 22 pontos corresponde a uma baixa ingestédo de nutrientes importantes; escore
entre 20 — 29 pontos, ingestéo insuficiente de frutas, vegetais e fibras; escore acima ou

igual a 30, pontuacdo ideal para este grupo.
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Aspectos Eticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas da UNESP de Araraquara/SP, sob o protocolo CEP/FCF/CAr n°

09/2011 e os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Analise dos Dados

Inicialmente realizou-se estatistica descritiva. Para comparar as proporcoes foi
utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson (y%) e para comparar as médias foi utilizada a
ANOVA, seguida do pos teste de Tukey, quando ndo encontrado normalidade dos
dados. Para verificar a relacdo entre o escore consumo de gorduras, frutas, vegetais e
fibras (varidvel independente) e as variaveis dependentes (PAS, PAD, glicemia) foi
realizada a andlise por regressdo logistica. Para identificar a influéncia do consumo de
gorduras e fibras no IMC e CC, foi utilizada a regressdo linear. Utilizou-se o nivel de
significancia de 5%. O programa utilizado para realizar as analises foi o programa SAS

for Windows, versao 9.2.

Resultados

Aspectos socioecondmicos

A amostra do estudo foi composta por 288 individuos com média de idade de
52,0+5,5 anos. Houve predominio do sexo feminino (74,0%), cor da pele branca
(52,0%), casados ou em unido estével (75,0%), com 4 a 7 anos de estudo (38,0%), renda
familiar mensal entre 2 a 3 salarios minimos (39,6%), e em média com 3 pessoas ha
casa dependendo desta renda, o que leva a uma renda individual mensal de 0,66 a 1
sdario minimo (SM). Quanto a distribuicdo de hipertensos e diabéticos, a maior
prevaléncia foi de hipertensos (60,0%), seguida de 38,0% de hipertenso concomitante
a0 diabetes e 12,0% de diabéticos. Segundo a distribuicdo por sexo os homens
apresentaram maior prevaléncia de hipertensdo associado ao diabetes enquanto entre as

mulheres o predominio foi de hipertensdo arteria (tabela4.1).
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Tabela 4.1 Distribuicdo de hipertensos e diabéticos segundo 0 sexo atendidos na
Estratégia Salde da Familia. Matao/SP, 2011

HA (%) HA+DM (%) DM (%)
Homens 40 (23,0) 25 (31,0) 10 (29,0)

¥ 2.00
Mulheres 133 (77,0) 55(69,0) 25 (71,0) p 0,36

Quanto aos habitos de vida, 83,0% ndo sdo fumantes e 81,0% afirmaram
consumir bebida alcodlica, em sua maioria, duas vezes por semana, citando como
bebida mais comum, a cervgla. Com relacdo a pratica de atividade fisica, 81,0%
disseram ndo praticar nenhum tipo de atividade fisica, com a justificativa de trabalho
exaustivo, falta de tempo e/ou hébito. Dos poucos que referiram essa prética, as

atividades mais comuns foram caminhada e hidroginastica.

Habitos dietéticos e consumo alimentar

Apos aplicacdo e avaliacdo do QFA, foi construida a Figura 4.1, de acordo a
avaliacdo de frequéncia de consumo alimentar investigada (diério, semanal, quinzenal,
mensal, nunca). Os alimentos com consumo diario mais citados pelos entrevistados
foram arroz e Oleos vegetais (100-91%), seguido pelas leguminosas (90-81%), leite e
derivados e paes (80-71%), legumes e verduras cruas (50-41%).
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Figura 4.1 Frequéncia de consumo de alimentos entre hipertensos e
diabéticos. Matdo/SP, 2011
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Apés aplicacdo e andlise do The Block Screening Questionnare for Fat and
Fruit/V egetable/Fiber Intake, os individuos hipertensos apresentaram maior consumo de
gorduras do que os diabéticos. Nao houve apresentando significativa no consumo de

frutas, vegetais e fibras entre os grupos (Tabela 4.2).

Tabela 4.2 Comparagdo do consumo de gorduras e alimentos ricos em fibras entre
hi pertensos e diabéticos atendidos na Estratégia Salde da Familia. Matdo/SP, 2011

DM (n=35) HA(h=173)  HA+DM (n=80) *p
Escore Gordura 2386+ 6,80° 28,70+840° 26,0+ 970% 0,01

Escore Frutas, Vegetais, Fibras  21,30£590 22,70+6,75 21,30+ 6,50 0,18

DM: diabetes mellitus; HA: hipertensdo arterial.
*ANOVA. Asletrasiguais indicam que ndo houve diferenca estatistica pelo Teste de Tukey.

A Tabela 4.3 apresenta a influéncia das variaveis de consumo alimentar sobre os
dados de IMC e CC. Foi verificada que o consumo elevado de gorduras influenciou o
aumento da CC, independente do IMC (p<0,05). Ndo foi verificada influéncia do

consumo de gorduras, frutas, vegetais e fibras sobreo IMC ea CC.

Tabela 4.3 Influéncia do consumo de gorduras, frutas, vegetais e fibras sobre o indice
de massa corporal e circunferéncia da cintura entre hipertensos e diabéticos atendidos na
Estratégia Salde da Familia. Matao/SP, 2011

Consumo de Gorduras Consumo de Frutas, Vegetais e
Fibras
Variaveis b EP p b EP *p
IMC 0,103 0,085 0,228 -0,107 0,06 0,93
CcC 0,085 0,038 0,026 -0,052 0,028 0,06

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; EP: erro padrdo; b: coeficiente de
Regressdo; p= valor de significancia

Os escores de gorduras e de frutas, vegetais e fibras ndo foram associados de
maneira significativa com as varidveis clinicas (pressdo arterial e glicemia), conforme

resultados da analise de regressao logistica realizada neste grupo (Tabela 4.4).
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Tabela 4.4 Regressdo logistica para inaquedacdo de consumo de gorduras, frutas,
vegetais e fibras e as variaveis clinicas de hipertensos e diabéticos atendidos na
Estratégia Salde da Familia. Matao/SP, 2011

Escore de Gorduras Escore de Frutas, Vegetais e Fibras
Variaveis Coeficiente OR (1C 95%) p Coeficiente  OR (1C 95%) p
PAS Aferida
(n=288) 0,012 1,01 (0,98-1,04) 0,40 0,012 1,01(0,97-1,04) 0,73
PAD Aferida
(n=288) 0,012 1,01 (0,98-1,04) 0,40 -0,019 0,98 (0,95-1,02) 0,28

Glicemia Aferida*
(n=125) -0,001 0,99 (0,96-1,02) 0,50 -0,001 0,99 (0,96-1,03) 0,65

* somente os diabéticos

Discussdo

Considerando a mudanca no padrdo alimentar brasileiro com predominio de
alimentos processados e refinados e o baixo consumo de frutas, vegetais e alimentos
frescos e integrais, torna-se importante discutir, ainda que ja amplamente realizado, o
papel da dieta como um dos principais fatores de risco comportamentais no
desenvolvimento e complicacbes da hipertensdo e do diabetes, potencializado pelos
fatores ambientes, socioecondmicos e culturais.

Este estudo possibilitou caracterizar a qualidade do consumo aimentar de
hipertensos e diabéticos atendidos na ESF do municipio de Mat&o, por meio de um
instrumento capaz de avaliar 0 consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas e
fibras (frutas, vegetais e fibras). Este instrumento, oferece de forma prética e eficaz a

frequéncia de consumo, gerando uma pontuagdo que classifica a qualidade da dieta®'*

15.

Os resultados encontrados mostraram elevado consumo de gorduras entre os
hipertensos e diabéticos, caracterizado por uma dieta rica em gorduras, concomitante a
um baixo escore de consumo de alimentos ricos em fibras entre todos os participantes, o
que confirma um padr&o alimentar inadequado que poderia agravar a condi¢do de salde
do grupo.

Os hipertensos apresentaram pior controle alimentar, especialmente quanto ao
consumo de gorduras, quando comparados aos diabéticos. Essa menor preocupagdo com
a qualidade da dieta, por parte dos hipertensos, pode ser consequéncia de varios fatores
como falta de comprometimento com o tratamento, auséncia de orientagdes adequadas
por parte da equipe de salde, dificuldades socioeconémicas e culturais. Devendo-se
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levar em conta também que a necessidade de “dieta’ para o diabetes € culturamente
reconhecida, ja entre hipertensos a associagdo € frequentemente feita com a necessidade
de controle do sal da alimentacéo.

A alimentacdo inadequada é capaz de aumentar as complicacoes daHA e do DM
associadas a0 excesso de peso, CC aumentada, sedentarismo e consumo do alcool,
fatores de risco observados na populagdo deste estudo. Além do que o consumo
excessivo de gorduras e reduzido de fibras costuma estar associado a outras deficiéncias
dietéticas como o0 consumo aumentado de aclicares e de sodio, que no conjunto resultam
na deficiéncia de micronutrientes essenciais para a manutencéo e equilibrio de diversas
fungdes no organismo® 11633,

E vasto 0o numero de trabalhos na literatura, em diferentes paises e com
diferentes grupos e faixa etéria, que apontam a relacdo do escore de consumo e
qualidade da dieta com o as doencas cronicas, dentre elas a hipertensdo e o diabetes,
refletindo como fator comum de protecdo um padréo de dieta caracterizada pelo
consumo elevado de alimentos de origem vegetal como frutas, vegetais e gréos
integrais; e como fator agravante o consumo de & cool, de carne vermelha e processada,
gordura saturadas e trans, colesterol, sodio e bebidas agucaradas™®"**.

Conforme observado na tabela 3 o consumo de gorduras influenciou
significativamente, na circunferéncia da cintura, sugerindo que o excesso de gorduras
principalmente as saturadas, pode aumentar a circunferéncia da mesma, independente
do IMC e que possivelmente 0 aumento no consumo de frutas, verduras e fibras pode
reduzir essa medida. Com base na andlise estatistica, os resultados sugerem que o
consumo de gorduras influenciou as medidas antropométricas, ndo apresentando
associagcdo com as variavels pressoricas e glicemia capilar, neste grupo. No entanto,
destaca-se que essas medidas foram realizadas de forma pontual, ndo permitindo
inferéncia arespeito.

O consumo aimentar encontrado entre diabéticos e hipertensos deste estudo
apresenta caracteristicas semelhantes as dos estudos nacionais com a populacéo em
geral, que ha décadas vem apresentando esse perfil de ateracdo no padrdo alimentar,
com dietas hipercaléricas, hiperlipidicas, com baixo teor de carboidratos complexos e
fibras, potencializando o risco para as doencas cronicas e suas complicagdes™ .

Segundo Marmot, (2011)® e Siri-Tarino et a, (2011)°, o consumo regular e
adequado de frutas e vegetais, e a reducdo de gorduras saturadas e carboidratos
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refinados reduzem significativamente o risco para as doencgas cardiovasculares. Diante
deste fato, se verifica a necessidade de maiores investimentos na educagdo alimentar e
nutricional, como parte integrante do cuidado em salde. Essatarefa ndo € exclusiva do
nutricionista, mas ha a necessidade de que haja a participacdo do nutricionista nas agoes
das equipes de salde, atendendo aos principios da ESF, voltados a agéo multidisciplinar
eintersetoria com vistas a promogao e recuperacao da salde.

Em alguns estudos'®*®, que avaiaram os hébitos alimentares de diabéticos, foi
mostrado que mesmo com o IMC elevado, uma dieta de boa qualidade pode reduzir
fatores de risco para DM2 e a resisténcia a insulina, por estas apresentarem na sua
composicao alimentos com baixo indice glicémico, elevado teor de fibras, magnésio
(gréos integrais), importante na acdo da insulina e um baixo conteldo de gordura
saturada e trans, além do reduzido nimero de alimentos processados e industrializados.

Outra informacgdo a ser considerada é a relacéo da renda e 0 acesso ao alimento,
principamente as frutas, vegetais e gréo integrais. As pessoas de baixa renda tendem a
consumir alimentos mais energéticos como gorduras e acucares, o que foi identificado
neste grupo. Gary et al., 2004*° avaliando uma populagdo adulta afro-americana,
encontrou maior consumo de alimentos ricos em fibras, em mulheres fisicamente ativas,
com melhor nivel educacional e maior renda. Os individuos que apresentavam
problemas de salde como obesidade ou outras doencas crénicas eram sedentérios,
tinham menor nivel educacional e menor renda, consumiam maior quantidade de
gordurastotais e saturadas.

Nas avaliaces da frequéncia de consumo alimentar nas regides do pais também
foi encontrada baixa frequéncia de consumo de frutas, vegetais e fibras. O aumento do
consumo de frutas, vegetais e fibras foi relacionado ao aumento da idade, da renda e da
escolaridade e inversamente proporcional ao consumo de aclicares e gorduras %",

Embora sgja assunto amplamente divulgado, a dificuldade em lidar com a
alimentacédo, incluindo a mudanca nos habitos alimentares quando se tem uma doenca
gue necessita de certos cuidados nutricionais, gera atitudes desencontradas, quanto a sua
necessidade e a sua pratica efetivada em comportamento alimentar. 1sso pode estar
relacionado a diversos fatores, como qualidade da alimentagdo anterior, habitos
culturais, falta de conhecimento adequado sobre alimentacdo e nutri¢éo, capacidade de
julgamento, dificuldade no reconhecimento e enfrentamento da mudanca dos habitos
aimentares, além da crenca de que a alimentagdo possa estar relacionada a piora ou
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melhora da doenca, transparecendo novamente a lacuna que ainda se encontra a nutricéo

no cuidado destes individuos.

Conclusao

Na avaliacdo do consumo alimentar entre os hipertensos e diabéticos deste
estudo, encontrou-se inadequacdo na alimentagdo, rica em gorduras, especiamente as
saturadas, com reduzido consumo de frutas, vegetais e fibras. Os hipertensos mostraram
consumo alimentar mais inadequado, justificado pela dieta rica em gorduras e pobre em
frutas, vegetais e fibras, enquanto os diabéticos mostraram um consumo menor de
gorduras, porém também pobre em frutas, vegetais e fibras. As diferencas na qualidade
da alimentacdo entre os dois grupos podem, de certa maneira, ser explicadas por
questBes culturais, com a associacdo do diabetes a necessidade de dieta por parte da
popul agéo.

O consumo excessivo de gorduras influenciou o aumento da circunferéncia da
cintura, independendo do IMC, e os resultados sugerem que o consumo de frutas,
vegetais e fibras podem influenciar na redugéo desta medida, destacando a importéancia
da educacéo aimentar e nutricional como medida de intervencdo em fator de risco
modificavel. 1sso, mesmo considerando que consumo alimentar N&o Mostrou associ agcao
com as varidveis clinicas (pressdo arterial e glicemia), visto que foram medidas
pontuais.

O conhecimento do comportamento e habitos alimentares, estilo de vida, estado
de salde e cuidado dirigido a populacdo séo fatores, que devem ser considerados no
desenvolvimento de acdes e politicas de promogdo da salde e de educacdo alimentar e

nutricional no combate as doengas cronicas.
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Cowslderacdes Finals

Com base nos resultados e discussdes apresentadas merecem ser destacados:

1. Quanto aequipe de sallde e 0s servicos prestado:

v

Foi observada a necessidade de formagdo e capacitacdo da equipe de
salde voltada a atencdo primaria, incluindo o conhecimento e aplicacdo
dos protocolos de atendimento preconizados pelo Ministério da Salide,
bem como o adequado registro de informagdes nos prontudrios;
Identificou-se a auséncia de préticas educativas em salde e do cuidado
integral e interdisciplinar do hipertenso e diabético, com o tratamento e
as orientacdes ainda centralizadas na figura do médico e na medicacéo;
As visitas domiciliares séo centralizadas no ACS, ficando os demais
profissionais no interior da unidade de salde, ainda realizando um
atendimento assistencialista, ndo atendendo mais uma vez o0s

pressupostos da ESF.

2. Quanto aos hipertensos e diabéticos

v Mostraram avaliacdo positiva com relacdo a equipe de salde,
entretanto se limitando as relacdes interpessoais, 0 vinculo com a
unidade de salde e as visitas domiciliares, se sentindo valorizados e
reconhecidos pela equipe de salde, ndo refletindo a qualidade do
atendimento recebido;

v Por outro lado, mostraram controle ruim da doenca, excesso de peso
e de gordura abdominal, consumo aimentar rico em gorduras
saturadas e pobre em frutas, vegetais e fibras, além da baixa adeséo
ao autocuidado e ao tratamento proposto, demonstrando falha do
cuidado e assisténcia por parte da equipe de salde;

v" Os hipertensos e diabéticos ainda sdo pouco orientados quanto a
mudanca dos hébitos de vida e alimentar, como forma de promocéo

da salide e prevencdo das complicagdes da doenca.
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No ambito particular, espera-se que este trabalho possa contribuir para o
desenvolvimento e implantagdo de programas em alimentagcdo e nutricdo, bem como
acOes em educacdo permanente para as equipes de salde e 0s usu&rios, voltados aos
individuos hipertensos e diabéticos, com vistas a atender de maneira integral e eficaz
suas necessidades. No ambito geral, espera-se contribuir na formulagdo de politicas
publicas e com informagdes que juntadas a outros estudos desta natureza permitam

aprofundar o conhecimento sobre o cuidado a esse grupo da populagdo no Brasil.
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ANEXOS
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Anexo 1 — Aprovacao do Comité de Etica e Pesquisa
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Anexo 2 — The Block Screening Questionnare for Fat and Fruit/V egetable/Fiber Intake

Food Questionnaire

Think about your eating habits over the past year or so. About how often do you eat each
of the following foods? Mark an"x" in one box for each food

o 0 @ ) @ Pt
Lessthan 2-3tmes 1-2mes 3-4dtmes 5+ times
onCeper par per par per Score
MONTH WEEK WEEK WEEK
Beef, such as steaks, roasts a a a Q a
Fedchicken. = RN o B = SR - &
Hot dogs, franks a a a a a
Salad dressings, mayo (not diet) a a a a a
Margarine or butier -a {m N s FRRES ¢ G I Fol
Epgs ] a a a Q
Bacon of sausage .a a o Q.. 8
Chease of cheese spread a ] a a ) a
Whole il O o o & @
French fries a Q 0 Q o a _
Potato chips, com chips, popcom ) ] o a .-
lca cream Q Q0 Q Q :
Doughnuts, Dastries, cake, (m] g. Q 8™ SRR -
ookies ' PO s g;:-__'." o
Meat/Snacks Score =
(] (1) 2 @ 2] Paints
Less than Aboul 1 2-3tmes 4-6times
once per  time per par par Score
WEEK WEEK WEEK  WEEK day
Orange juice a a a Q gz
Not counting juice, about how a ] a Q Q
ohen do you eat any fruit?
Green salad o ] (- | a a
Polatoes a a a a aQ
Baans, such as baked beans, m] Q Q Q = §
pintos, kidney beans of in chill o
Abaout how ohien do you eat any (w} a g Q a
other vegetables?
High-fiber of bran cereal a a a Q Q
Dark bread, such as whole a Q a a a
wheat, rye
White bread, including franch, m] (m ] Q o a
itallan, biscuits, muffing
Fruit/Vegetable/Fiber Score =
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FIGURE 32 Scoring for Block Screening Questionnaire for Fat and Fruit/Vegetable/Fiber Intake

To score:

Fer each food, write the number that is at the top of the column you checked, in the box
at the far right. Add up the numbers in the boxes to get your total scores for Meat/Snacks
and Fruit/Vegetable/Fiber.

For Meat/Snacks Score:

1f Your Score Is:

more than Your diet is high in fat. There are many ways you can make your eating

27 pattern lower in fat. You should look at your highest scores above to find
areas in which to begin.

25-27 Your diet is quite high in fat. To make your eating pattern lower in fat,
you may want to begin in the areas where you scored highest.

22-24 Yo}.l are generally eating a typical American diet, which could be lower
in fat.

18-21 You are making better low fat food choices.

17 or less You are making the best low fat food choices. Keep up the great work!
If you scored 17 or less, you're doing well! This is the desirable score on this screener.
For Fruit/Vegetable/Fiber Score:

If Your Score Is:
30 ormore  You're doing very welll This is the desirable score on this screener.
20to0 29 You should include more fruits, vegetables and whole ins.

less than 20  Your diet is probably low in important nutrients. You should find ways
to increase the fruits and vegetables and other fiber rich foods you eat
every day.

0022-3166/94 $3.00 @ 1994 American Institute of Nutrition. J. Nutr. 124: 22455-23178, 1994,
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APENDICE
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APENDICE 1. Inquérito domiciliar

Data:

/

Instrumento de coleta de dados

A. IDENTIFICA(;AO
1. Nome

2.Sexo: ()M 2 F

3. Endereco: N°:

4. Bairro: 5. Unidade Responsavel:

6. Data de nascimento: / / 7. |dade (anos compl etos):

7. Como o senhor (@) classifica suacor:
(1) branco (2) amarela (3) pardo (4) preta (5) indigena
8. Escolaridade:

(1) analfabeto (2) 1-3 anos
(3) 4 - 7anos (4) 8—11 anos
(5) 12 -15 anos (6) > 15 anos

B. DADOS SOCIOECONOMICOS
7. Ha quanto tempo reside no bairro (anos):

8. Casa: (1) propria  (2) adlugada (3) financiada  (4) outro. Especifique:

9. NUmero de pessoas na casa:
(1) Adulto (2) Crianca (até 12 anos)
10. Estado civil:

(1) solteiro (2) casado/amasiado  (3) separado/desquitado/divorciado  (4) vilvo
11. Condic¢do de trabalho:

(1) Trabaho remunerado. Qual:

(3) Adolescente (12 a 18 anos)

(2) afastado por doenca (3) desempregado
(4) donade casa (5) aposentado
(6) pensionista (7) aposentado e pensionista

(8) Outros. Qual:
12. Renda familiar mensal:

D<1isM (2+1a2sM 3 +2a3sM (4 +3a4SM  (5)+4a5SM  ()>5SM

13. Quantas pessoas dependem desta renda:

C.HABITOSDE VIDA
14. Tabagismo: (1) sm (2) ndo (3) ndo respondeu

15. Se sim, quantos cigarrod/ dia

16. Consumo de dcool:
(1) N&o consome (2) cerveja (3) vinho (4) dedtilados. Ex:

(5) outro (6) ndo respondeu
17. Frequéncia: (1) N&o consome (2) digrio (3) 2xsemana  (4) 3 - 4x semana
18. Quantidade (1) lata (s) ()] taca (s) (©)] dose (s)
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19. (1) N&o pratica exercicio

Atividade Frequécia Duracdo (hs)
20. Trabalho doméstico de | (1) Néo pratica
esforgo leve a moderado (2) Di&io
(3) 2x semnaa
(4) 3-4x semana
21. Fica sentado vérias horas (1) Né&o pratica
(2) Diério

(3) 2x semnaa
(4) 3-4x semana

22. Caminhada (> 6,0km/h) (1) Né&o pratica
(2) Diério

(3) 2x semnaa
(4) 3-4x semana

23. Ginéastica aerdbica (1) Né&o pratica
Ex: step, body jump (2) Di&io

(3) 2x semnaa
(4) 3-4x semana

24. Corrida (1) N&o pratica
(2) Diario

(3) 2x semnaa
(4) 3-4x semana

25. Natagéo (1) N&o pratica
(2) Di&io

(3) 2x semnaa
(4) 3-4x semana

26. Ciclimo intensidade | (1) N&o pratica

moderada (2) Diério

(3) 2x semnaa

(4) 3-4x semana
27 Outro (1) Né&o pratica
Ex: Pilates (2) Diério

(3) 2x semnaa

(4) 3-4x semana

Adaptado de Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 2002.
D.HABITOSALIMENTARES

O questiondrio abaixo gjudara a verificar como estéo seus habitos alimentares. Ao responder as questdes,

leve em considerag&o os Ultimos sel's meses.

28. Quanto as refeicdes didarias vocé redliza:

(1) cafédamanhd (2) colagdo (3) amogo (4 ) lanchedatarde (5) jantar (6) ceia
29. Faco aprimeirarefeicéo:

1) em casa, logo ao acordar

2) em casa, entre 1 e 2 horas apds me levantar

3) no trabalho

4) narua

30. A maioria das suas refei¢des principais vocé redliza:
1) junto afamilia

2) junto aos amigos

3) sozinho
31. O senhor (a) tem o habito de ingerir que quantidade de agua por dia:
(1) apenas 1 copo (200 ml) durante todo o dia (3)>5copos (1litro)

( 2) entre 1 copo (200 ml) a5 copos (1 litro)

32. Quem é o responsével pela preparacdo das refeicdes em sua casa?

33. Quem compra a alimentagdo ou os ingredientes na sua casa?
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34. O senhor (a) tem horta ou algum alimento plantado em sua casa?

(1) sim (2) ndo, por que ndo

35. A rendamensal da casa € suficiente para manter os gastos com a alimentagéo?

(1)sm

(3) parcialmente

36. Recebe algum beneficio em dinheiro ou em géneros alimenticios para auxiliar no consumo de

alimentos na casa?

(1)sm

37. O consumo mensal de sal é de

38. O consumo mensal de 6leo vegetal é de

39. O senhor (a) acha que deveria mudar a sua alimentagao?
(2) em parte

(1)sm

40.a Se sim ou em parte, que deveria mudar?

(2)ndo

(3) néo

kg

litros

('3) néo respondeu

40.b Se ndo, porque

41. O (a) senhor (a) acredita, que uma boa alimentagcdo possa contribuir para a melhoria do seu estado de

salde?
(1)Sm (3) parciamente (4) Né&o sabe (5) N&o respondeu
42 . Frequéncia de Consumo dos Alimentos:
Alimentos Diariamente 1-3x/semana A cada 15 dias Mensalmente Nunca

1- Legumes e verduras cruas

@

@

®

©

®

2-Legumes e verduras cozidas

)]

@)

©)

4

®)

3-Frutas €/ou sucos naturais

@

@

®

4

®

4-Feijdo, ervilha, soja

@

@

©)

4

®

5-Leite e derivados

@

@

©)

(O]

@

6 - Arroz

@

@

©)

4

®)

7- Massas

(@)

@

(©)

4

®)

8 — Paes

3]

@

®

“

®)

9 —Cereaisintegrais

@

@

(©)

©

®

10 - Bolacha doce ou recheada

@

@

©)

&

®)

11 — Bolacha Salgada

@

@

©)

©

®)

12- Carne vermelha

3]

@

(©)

4

®)

13- Carne branca

@

@

®

“

®)

14- Peixes

@

@

(©)

4

®)
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15- Ovos

@

@

(©)

4

®)

16- Carne de Hamburguer e embutidos

@

@

©)

4)

©)

17 - Oleos vegetais

)

@

®

4)

®)

18 — Margarina

@

@

©)

4

®)

19— Banha

@

@

©)

4

®)

20— Manteiga

@

@

®

4)

®)

21- Frituras

@

@

©)

4

®

22 — Temperos prontos, condimentos

@

@

®

4

®

23 -Refrigerante/suco artificial

@

@

©)

“

®)

24 — Refrigerante zero (diet/light)

@

@

©)

4

®)

25 - Chocolates e outros doces

@

@

©)

4

®)

E. ESTADO DE SAUDE E UTILIZACAO DOS SERVICOS DA UNIDADE DE SAUDE DA
FAMILIA (USF)

42 Estado de Salde

(1) DM (2) HA (3) DM + HA

43 Ha quanto tempo soube do diagnéstico de DM ?

(1)1-2anos (2) 3—5anos (3y6—-8anos (4)8-10anos (5) > 10anos
44 E deHA?

(D1-2anos (2) 3—5anos (83)6—-8anos (4)8-10anos (5)>10anos

45 Como foi feito o diagndstico?
(1) consultaderotina  (2) campanhas de deteccdo (3) procurou servigo de salide (4) visitada ESF

46 Faz uso de medicacéo paraHA e DM?

(1) sm (2) ndo

47 Quanto a medicacéo:

(1) faz uso conforme indicado pelo médico (2) somente quando ndo se sente bem (3) as vezes
esquece de tomar conforme indicado (4) ndo respondeu

48 Se diabético, faz uso regular deinsulina? (1) sim (2) ndo (3) asvezes  (4) ndo utilizo
insulina

49 O senhor (@) adquire a medicacdo prescrita pelo médico no servico de salde?

(1) sim (2) parcialmente (3) ndo (4) outro. Especifique:

50 O senhor (a) sabe qual amédia da PA e glicemia nas Ultimas avaliactes?
(1) sm (2) ndo
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51 Sesim, qual? (1) PA: mmHg (2) Glicemia: mg/dl
52 ComplicagBes dadoenca: (1) sSm (2) ndo

53Sesim: (1) AVC (2) Coracdo () Rins  (4) Visdo (5) Vascular periférica
54 Na sua opini&o seu problema de salde limita suas atividades habituais?

(1) sim (2) parcialmente (3) ndo (4) ndo respondeu

55 Dados relacionados ao estado nutricional

PESO | ALTURA CA PA Dextro Referéncia IMC (kg/m2) INDICE DE MASSA CORPORAL
(1) (2 (3) (4) (5) (6)
Homens: 2 94 cm Calculo: IMC (Ka/m?) Diagnéstico Nutricional
Mulheres: = 80 cm Peso/altura’ <185 Baixo Peso
Fonte: IV Diretriz 2185e<25 Adequado ou Eutréfico
Brasiliera de 225e<30 Sobrepeso
Dislipidemia e = 30 Obesidade
Aterosclerose da SBC, Fonte: SISVAN, 2008.
2007

56. Dados relacionados a assisténcia

Quando recebeu o diagndstico de sua doenga cronica, o senhor (@) foi orientado (a) quanto:

Atividade Quem orientou | O quefoi orientado Como foi orientado

Medicacéo 57 60 63. (1) Verba em consulta
(2) Escrito em consulta
(3) Verba em grupo
(4) Escrito em grupo

Alimentagéo 58 61 64. (1) Verbal em consulta
(2) Escrito em consulta
(3) Verbal em grupo
(4) Escrito em grupo

Outros. 59 62 65. (1) Verba em consulta
Quais? (2) Escrito em consulta
(3) Verbal em grupo
(4) Escrito em grupo

O senhor (a) e/ou sua familia entenderam as orientagdes recebidas sobre a doenga?

sim nao nao sabe ndo respondeu
66. Medicagdo (1) (2) 3 (4)
67. Atividade fisica (1) (2) 3) (4)
68. Alimentacdo (1) (2) 3 (4
69. Outros (1) (2) 3) (4)
O (a) senhor (&) segue as orientacdes recebidas?
sim parcia mente nao nao respondeu
70. Medicagéo (1) (2) (3) (4
71. Alimentacdo (1) (2) (3) (4
72. Atividade fisica (1) (2) 3) (4
73. Outros (1) (2) 3) (4
Porque ndo segue integralmente as orientacbes
74. Medicacéo
75. Alimentacdo
76. Atividade fisica
77. Outros

78. O senhor(a) consegue ser atendido na USF com facilidade? Quantas vezes o(a) senhor(a) €/ou familia
costumam procurar a USF, para conseguir um agendamento?
(D 1vez (2)2vezes (3) 3vezes (4)4vezes (5)5vezes (6) 6vezes
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79. Com que frequéncia so marcados 0s seus retornos médicos?
(1) semana (2) mensa (3)anua (4) ndo sabe (5) ndo respondeu
(6) Outros

80. Com que frequéncia sdo marcados 0s seus retornos com o nutricionista?
(1) semana (2) mensa (3)anua (4) ndo sabe (5) ndo respondeu
(6) Outros

81. O senhor (a) e/ou familia recebem visita do médico e/ou equipe de salide em sua casa?
(1) derotina (2) sb quando precisa
(3) néo recebe visita (4) néo sabe (5) n&o respondeu

Quando vem a USF éfeita a verificacdo de:

Todavez que S6 na Naconsulta | Esporadicamente Nunca
val aUSF consulta com outros
médica profissionais,
alémdo
médico
82. Pressio arterial (1) (2) (3) (4) (5)
83. Glicemia (1) (2) 3) (4 (5)
84. Peso 1) (2 3 (4) ©)
85. Circunferéncia D 2 3 4@ 5)
dacintura
(1) 2 (©) 4) ©)
Como o senhor (a) €/ou familia avaliam o atendimento feito pelos profissionais de salide da USF
Profissionais Muito bom Bom Regular Ruim Indiferente
1) (@) 3 4 (©)]
86 Agente Comunitario de
Saide
87 Médico

88 Nutricionista

89 Enfermeiro

90 Auxiliar de Enfermagem

91 Recepcionista

92 Outros: quais?
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