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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de comparar a prevaléncia de diabetes e as diferencas
do cuidado ambulatorial entre dois modelos de atencéo béasica: Saude da Familia e
Tradicional. Foram analisados os dados obtidos na pesquisa do Estudo de Linha de
Base do Projeto de Expansdo da Saude da Familia em Grandes Centros Urbanos,
implementado pelo Ministério da Saude e com apoio do Banco Mundial, nas Regides
Sul e Nordeste do Brasil. Métodos: O estudo foi do tipo transversal, de base
populacional, realizado em 2005 em 41 municipios com mais de 100 mil habitantes
das regides Sul e Nordeste. Uma amostra de 4060 adultos entre 30 e 59 anos foi
entrevistada em seus domicilios, localizados nas areas de abrangéncia de 240
Unidades Bésicas de Saude, alocadas aleatoriamente de acordo como o tamanho e
a configuracdo da rede basica em cada municipio. Resultados: Do total da amostra,
55% eram do sexo feminino, 36% pertenciam a faixa etaria de 30 a 40 anos e mais
da metade da amostra foi de individuos de cor branca (65%). N&o possuia henhum
grau de escolaridade 17% e possuiam ensino fundamental incompleto 48%.
Sobressairam as classes mais pobres, como as classes D e E com 62,6% da
amostra, sendo que mais da metade percebia pouco mais de meio salario minimo
per capita por més. A prevaléncia de diabetes em adultos foi de 6,7% em ambas as
regides estudadas, aumentando significativamente com a idade. N&o houve
associacao de diabetes em relacdo aos resultados encontrados. Para os portadores
de diabetes, o tempo de conhecimento do diagndstico, uso de medicacbes para
diabetes, agendamento de consultas, e tempo desde a Ultima consulta ndo mostrou
diferencas por modelo. Entretanto, o nUmero de consultas foi maior no PSF, o tempo
de espera para consultas foi maior na UBS Tradicional, para outras formas de
tratamento, e para participagdo em grupos foi maior no PSF. Discussdo: A
prevaléncia de diabetes verificada foi compativel com outros estudos de prevaléncia
no Brasil. As diferengas observadas no cuidado do diabetes entre as UBS
Tradicionais e o PSF nao foram muitas, sugerindo reflexdes quanto as
responsabilidade do PSF, que tem a educacédo, prevencao e promocdo da saude
voltada para a familia como principios norteadores

DESCRITORES: Diabetes, prevaléncia, adultos, atencdo béasica a saude, saude da

familia.



ABSTRACT

The present study aimed at comparing the prevalence of diabetes and the
differences concerning clinic care between two models of basic attention: Family
Health and Traditional Health. The data, obtained in the research Baseline Study of
the Family Health Expansion Project in Large Urban Centers, implemented by the
Health Ministry in the Northeast and South regions, with support from the World
Bank, were analyzed. Methods: The study was cross-sectional and population-based,
developed in 2005 in 41 cities of over 100 thousand people in the Northeast and
South regions. A sample of 4,060 adults aging between 30 and 59 was interviewed in
their own houses, located areas covering 240 Health Basic Units, randomly allocated
according to the size and configuration of the basic network in each city. Results:
From the total sample, 55% were females, 36% aged between 30 and 40 and more
than half of the sample was of white individuals (65%). A percentage of 17% did not
present educational level and 48% had incomplete basic education. The poorer were
the most common, such as classes D and E with 62,6% of the sample, in which more
than half earned a little more than half of the minimum wage per capita a month. The
prevalence of diabetes in adults was of 6,7% in both studied regions, significantly
increasing as age increased. There was no association of diabetes in relation to the
results found. For the patients with diabetes, the time for the diagnosis, the use of
medication for diabetes, scheduling of appointments, and the time since the last
appointment showed no difference between the models. However, the number of
Family Health Program (FHP) appointments, the waiting time for appointments was
bigger at the Traditional HBU, for other forms of treatment, and for participation in
bigger groups in the FHP. Discussion: The prevalence of diabetes found is
compatible with other prevalence studies in Brazil. The differences observed
concerning the diabetes care between the Traditional HBU and the FHP were not
many, suggesting reflection about the FHP responsibility, which has the health
education, prevention and promotion directed to the family as its main principles

KEY WORDS: Diabetes, prevalence, adults, basic attention to health, family health.



LISTA DE TABELAS

Quadro 1: Variaveis de contexto, do modelo de atencdo, as demograficas e as
{0 Tod (01T oo 1 10)] 1 4 T0%= 1S 47
Quadro 2: Variaveis que serdo analisadas para estudar o perfil dos cuidados de
saude aos diabetiCOS da aMOSIIA. .......cuiiiiieieiiiii e 48

Tabela 1: Distribuicdo da amostra de acordo com caracteristicas sociodemograficas.

Tabela 2: Distribuicdo da amostra de acordo com regido, porte do municipio e
(paToTo (=1 (o Jo [STR= 1 (=] o [ox= (o JAru R 52
Tabela 3: Prevaléncia de diabetes de acordo com as caracteristicas
SOCIOAEMOGIATICAS. . 1oeeiiiiiiiiii ettt e e e s st e e e e e e s nnnaeeeae e 53
Tabela 4: Prevaléncia de diabetes de acordo com regido, porte do municipio e
(paTeTo (=1 (o Jo [STR= 1 (=] o [ox= To JA0u PSS 54

Tabela 5: Dados relacionados aos entrevistados que referiram ter diabetes. .......... 54



11

SUMARIO

(R0 ] 510070 T 13
1.1 Modelos de Atencdo em Saude N0 Brasil........ccccvvvviiiiiicciiceeiiccec e, 15

2 REVISAO DE LITERATURA E REFERENCIAL TEORICO .....oooveoiieeeieeeeee. 21
2.1 COIPO € SAUAEL......uuiiiiiieeee ettt e e e e e e nnn e 21

2.2 Politica Publica de Atencéo ao Diabetes N0 SUS ............cooovvviiiieeeenen. 22

2.3 PESOUISA SOCIAL.....ciiiiiiciiiece e 23
2.3.1 Pesquisas EpidemiolOgiCas ...........ccuuuuiiiiiieeiiieeece e 23

2.3.2 EStUAOS TIaNSVEISAIS ...cooeeieiieiiiiee ettt 24

2.4 Avaliacdo de Servigcos de SAUde ..........vviiiieiieiiiieece e 25
2.4.1 Inquéritos de Doencas Autorreferidas ...........ccueeeeeeeeeniiiiiiiiiiieeeee e 26

2.5 EPIOOIMIA ...ttt 26

2.6 Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) .....oooviiiiiiieiieee e 27

2.7 Diabetes MellitUS (DM)......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 29

2.8 Tipos de Diabetes MellitusS .......ccoooeiiiiiiiiiii e 29

2.9 Diabetes Mellitus Tipo 1 (DML) ....ccooiriiiiiiiieee e 29

2.10 Diabetes Mellitus Tip0 2 (DM2) .......uuuuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeaieaees 30

2.11 Diabetes Mellitus Gestacional .............ceiiiieiiiiiiiiiic e 30

2.12 Epidemiologia do Diabetes Mellitus ............ccoovviiiiiiiiiiciiiee e, 32

2.13 Pesquisas Quanto a Prevaléncia de Diabetes Mellitus ....................... 33

2.14 Custos do Diabetes Mellitus no Brasil € N0 MUNdO .............euvvivieinnnnes 33

2.15 Diabetes Mellitus e os Impactos na Sociedade............cccuvvvvvvinninnnnnnns 35

2.16 Politicas Publicas de Salde...........cccuuvuuiuimimmiiiiiiiiiiiiiiiiiieniinnnenennnnennenees 36

2.17 Atencéo ao Diabetes na Rede PUblica........ccccuvvvvvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnns 40

2.18 Diabetes Mellitus e Associagdes SOcio-Demograficas ..........cccevveenes 40

G T L S N | [ A I Y 42
A OBIETIVOS ...ttt e e e et e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e nnreees 43

4.1 ODJELIVO GEIAl ..uuiieiiiii e 43



4.2 ODbjetivos ESPECITICOS ...uuiiiiiiiiiiiiiiieiee e 43
B IMETODOS ...ttt ettt ettt e sttt se et e ettt se et e e n et eeeens 44
ST I 0] o] =1 - TR 44
I ] 0 10 ] (=2 = 44
5.3 TIPO A€ ESTUTO ...ttt 44
ST AN 1 0 [0 151 - R TP PPPTPI 44
5.5 INStrumMentoS € VaAriAVEeIS. .......uuuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibinenneneeennnnsnnnnanenees 47
5.6 QUAAIOS A€ VAITAVEIS ..uuciiiiiiiecieiie ettt e e s 47
I A OT0] 1] = o L= = To [0 1S3 48
5.8 Processamento e Analise de Dados ........cccuueeeeieieeiiiiiiiiiiiieee e 49
5.9 ASPECTOS ELICOS ...vviviieieiee ettt e ettt e ere e 49
B RESULTADOS . ..o oottt ettt e e e e e e e e e e e e e s s e e e e e e e e e s s nssabraeeeeeens 50
T DISCUSSAQ ..ottt ettt ss s 55
8 CONSIDERACOES FINAIS ...t 62
REFERENCIAS ...ttt ettt ee et 64

ANEXOS .. 83



13

1 INTRODUCAO

O direito a saude esta inserido na totalidade da doutrina dos Direitos
Humanos, e vem sendo propagado na maioria dos paises ricos ou pobres.
Determina que o individuo, independente de raca, credo religioso ou politico,
situacdo econOmica ou social deve ter saude adequada. Independente da
legitimidade desta teoria as dificuldades para sua concretizacdo sdo muitas na
sociedade capitalista. Mesmo com os esfor¢cos da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS), junto aos paises pobres ou
em desenvolvimento, sua aplicacdo, buscando o chamado “Estado de Bem Estar
Social”’, (grifo do autor), depara-se com muitos entraves econdmicos e politicos
(PAIM, 1986, p.1).

Os problemas que afetaram a populacdo de modo geral a partir de meados do
século XX, reforcados pelo avanco da industrializacdo e rapida urbanizacao,
agravaram vicissitudes sanitarias existente na época. Escassez de alimentos, falta
de saneamento nos centros urbanos e higiene precaria, refletiram de maneira
contundente na saude das pessoas. Com 0s servi¢cos de saude publica deficitarios e
distanciados dos mais pobres, surgiram novas doencas, inclusive com aumento na
incidéncia das que ja existiam, evidenciando um quadro complexo e progressivo,
principalmente no &ambito das ja entdo conhecidas Doencas Cronicas nao
Transmissiveis (DCNT).

A modernidade tem sido protagonista de mudancas desfavoraveis nos habitos
individuais, com prejuizos para a saude de cada um, independente de sua inser¢ao
social. Dentre estas mudancas, destacam-se o aumento da obesidade e do

sedentarismo, principais causas do surgimento do diabetes mellitus.

A "epidemia de falta de tempo" do homem tem encurtado aquele dedicado
as refeicbes, o que tem implicacdes sobre o tipo de alimento a ser
consumido. O consumo de alimentos in natura é cada vez menor e vem
sendo substituido pelos processados. O alto teor energético da dieta da
modernidade se deve especialmente ao consumo de gorduras, cujos efeitos
deletérios para o sistema cardiovascular sdo amplamente evidenciados em
estudos envolvendo animais e seres humanos. Nada desprezivel é também
0 elevado teor de sbdio presente nos alimentos processados e em fast
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foods. Diversos trabalhos tém confirmado que a populacdo mundial
extrapola em muito a recomendacao internacional para consumo de sal e
gue o0s prejuizos para a saude sdo consideraveis (9). Também nao faltam
evidéncias de que a reducdo no consumo desse nutriente reverteria em
reducdo de mortalidade, especialmente de origem cardiovascular (10),
(FERREIRA, 2010, cap. 1).

A populacao ocidental vem aumentando os componentes energéticos da dieta
através da ingesta de alimentos industrializados. No Brasil este consumo também
predominou com prejuizo dos alimentos in natura no ambito familiar, através da
representacdo maxima destes produtos que sao as carnes principalmente de frango,
laticinios e refrigerantes e que se apresentam no mercado em larga escala de oferta
(CASTRO e PELIANO, 1985, p.195-213).

Para Tardido e Falcdo (2008, p.117-24) 32% da populacdo brasileira estao
com sobrepeso e o estudo das dietas adotadas por estas pessoas podera contribuir
sobremaneira para o processo de entendimento da prevaléncia de doencas que
estdo relacionadas a alimentacgéo, tais como, hipercolesterolemia, diabetes mellitus e
obesidade.

Na opinido de Carvalho e Garcia (2003. p.736), ‘o envelhecimento da
populacao brasileira se dara, necessariamente, a ritmo maior do que aquele ocorrido
nos paises do Primeiro Mundo, principalmente naqueles que iniciaram sua transi¢cao
da fecundidade ainda no século XIX’. Observa que estes mesmos paises ja
enfrentavam anteriormente a convivéncia com este envelhecimento populacional,
por possuir taxas menores de fecundidade. Para o Brasil esta transicdo acelerada,
traz problemas e desafios que requerem novos métodos de enfrentamento.

Assim o Ministério da Saude do Brasil (MS), vé a transicdo demografica como
um dos principais cenéarios que fomentam o crescimento das DCNT, responsaveis
por um grande numero de complicacdes tardias e que sdo a maior causa de mortes
precoces no Brasil (BRASIL, 2005).

A importancia de contemplar politicas de saude com foco no envelhecimento
dos individuos, estabelece uma dimensdo necessaria as transformacfes da
sociedade e & constru¢do do Sistema Unico de Salde (SUS). O envelhecimento
populacional apresenta-se como um fenbmeno atual de grande relevancia em
territério mundial, pois a medida que as sociedades envelhecem, os problemas de
saude entre os idosos desafiam os sistemas de saude e de seguridade social
(LOUVISON & BARROS, 2009, p.735).
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Hoje o Brasil possui um desmesurado e dispendioso aparato institucional
destinado &s politicas sociais, ineficiente e de baixa resolutividade, com barreiras de
acesso para as pessoas mais pobres aos servicos essenciais, motivando a
descrenca no papel do Estado e direcionando para a privatizacdo da saude, (COHN,
2003, p.7).

A precariedade dos modelos existentes, com historicas politicas publicas
conservadoras, que inviabilizavam a pratica de solu¢cbes coerentes com 0s anseios
da populacdo, levaram a repensar o papel do Estado, como principal ator na
formulacéo e implementacao das politicas publicas de saude.

A sociedade brasileira acumula anos de politicas publicas conservadoras,
onde a plena democracia ainda é um objetivo a ser atingido, e que as lutas sociais
necessitam ser cada vez mais amplas e articuladas com os canais de participacao

politica, para que os direitos sejam alcancados (COHN, 2003, p.7).

1.1 Modelos de Atencdo em Saude no Brasil

Segundo Paim apud Giovanella (2011, p. 550), sob a influencia da medicina
preventiva que articulava um conjunto de medidas de prevencdo e que resultariam
em condutas substitutas da atitude ausente da pratica médica, estabeleceram-se
cinco niveis de prevencao a fim ser aplicados de forma integral no processo saude-
doenca.

O primeiro nivel chamado “Prevencao Primaria”, (grifo do autor), aplica
medidas de promocdo, prevencdo e protecdo especifica a saude. Enfatiza
tecnologias de baixo custo e simplificadas, contrapondo-se ao modelo
hospitalocéntrico. No Brasil referindo-se a Prevengédo Priméaria € mais utilizado o
termo Atencédo Basica (idem).

O segundo nivel recebeu o nome de “Saude Secundaria”, (grifo do autor), e
refere-se ao periodo patogénico, com acdes de diagndstico e tratamento precoce,
limitacdo da invalidez, sendo que no Brasil para este nivel € adotado o termo média

complexidade (idem).
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E o terceiro nivel com o titulo de "Prevencdo Terciaria”, (grifo do autor),
contempla a¢bes de reabilitacdo ainda dentro do periodo patogénico. O Brasil vé
como alta complexidade a assisténcia hospitalar embora esta esteja presente em
todos os niveis (idem).

Paim apud Giovanella (2011, p. 550) explica também que a medicina
comunitéria utilizava ideias como integracdo docente-assistencial com participacdo
da comunidade e regionalizacdo vinculadas ao Centro de Saude-Escola,
apresentando-se como programa de expansao de cobertura. Assim a partir da
década de 1960 e 1970 passa-se a criar no sistema brasileiro politicas mais amplas,
integrando agdes preventivas e curativas em redes regionalizadas e hierarquizadas
de servicos de saude.

O Modelo de Atencdo Hegemonico caracteriza-se pelo individualismo, saude-
doenca mercadorizada, biologismo, historicidade da pratica médica, medicalizacao
dos problemas, medicina curativa, consumismo médico, participacdo passiva dos
consumidores (MENENDEZ, 1992 apud PAIM apud GIOVANELLA, 2011, p. 556, ).

No Brasil o Modelo Sanitarista € mais predominante e refere-se as formas de
intervencdo sobre problemas e necessidades na salde publica, lembrando
campanhas ou programas, mas subalterno ao modelo médico hegemadnico (idem).

a. Modelo Médico Assistencial Privatista € uma versdo do modelo hegemobnico
voltado para clinica e para o atendimento de demanda espontanea, com servicos e
procedimentos especializados, com aspectos liberais e empresariais (idem).

b. Modelo de Atencdo Gerenciada é fundamentado pela andlise de custo-
beneficio, economia, medicina baseada em evidéncias, financiadores, provedores,
consumidores, captadores de recursos e administradores (idem).

C. Campanhas Sanitarias e Programas Especiais estdo centradas na disciplinas
biolégicas (microbiologia, parasitologia, entomologia, virologia, toxicologia,
imunologia etc...) e na epidemiologia, concentrando-se em agravos e riscos ou em
alguns grupos populacionais (idem).

d. Vigilancia Sanitaria e Epidemiol6gica atua sobre os riscos, fundamentada no
conhecimento biomédico, juridico e epidemiologico, concentra-se na protecao e
promocao da saude. (PAIM, 2002 apud PAIM, apud GIOVANELLA, 2011, p. 559)

e. Pacs (Programa de Agentes Comunitarios) e PSF (Programa de Saude da

Familia) surgiram integrados ao modelo sanitarista. O segundo integrou-se ao
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primeiro na segunda metade da década de 1990, caracterizado por equipes de
saude (médico, enfermeiro, auxiliares e agentes comunitarios de salude podendo
contar também com odontélogos, assistentes sociais, psicologos e outros) voltado
para populacdes adscritas de seiscentas a mil familias (TEIXEIRA, 2002 apud PAIM,
apud GIOVANELLA, 2011, p. 569).

Na reflexdo sobre modelos de atencao a saude no Brasil, a integralidade, a
efetividade, a qualidade e a humanizacéo dos servigos de salde constituem
grandes desafios para as politicas de salde .Nesta busca de alternativas,
tém sido valorizadas propostas como ofertas organizadas, distritalizaco,
acOes programéticas de saude, vigilancia da saude, estratégia de salde da
familia, acolhimento e mais recentemente, linhas de cuidado, projeto
assistencial e equipes matriciais e de referéncia. A maioria destas propostas
tenta conciliar o atendimento a demanda e as necessidades na perspectiva
da integralidade da atenc¢&o. Enquanto algumas valorizam a efetividade e a
gualidade técnica, outras priorizam a satisfagdo das pessoas e a
humanizacéo dos servicos (PAIM apud GIOVANELLA, 2011, pag. 552).

A criacdo do SUS pela Constituicdo de 1988, apds a Reforma Sanitaria (final
dos anos 1970), materializa um novo modelo de assisténcia e praticas de saude,
com caracteristicas democraticas e humanitarias, tornando-se um marco na historia
da saude no Brasil (GIL, 2006, p. 42).

Anteriormente a criacdo do SUS, a organizacdo dos servicos de salde era
representada pela Atencdo Primaria a Saude que pretendia ser uma das
principais alternativas do modelo vigente. Porém as estratégias utilizadas
para aplicacdo dos cuidados até os dias de hoje suscitam muitas discussfes
entre os gestores e a populacéo (GIL, 2006, p. 42).

Desde entdo, a consolidacdo do SUS constituiu a principal politica publica
para a saude brasileira, inclusive servindo de modelo para outros paises, com
prerrogativas de oferecer aporte necessario na prevencdo e no combate as
enfermidades de saude publica (BRASIL, 2006).

Uma das principais representatividades do SUS encontra-se na atencgao
basica, caracterizada como a Unica porta de entrada para a assisténcia de saude
publica gratuita e que qualquer cidadao brasileiro deve ter acesso. O MS (2006),
através da Politica de Atencdo Béasica, descreve a mesma como um conjunto de
acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢éo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o0 diagnéstico, o tratamento, a

reabilitacdo e a manutencéo da saude.
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Prioriza as praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacfes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, utilizando tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, a fim de resolver os problemas de saude de maior
frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com
os sistemas de saude (Brasil, 2006).

Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagdo social. Visa 0
sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e na insercao sécio-
cultural. Busca a promoc¢éo da sua saude, a prevencao e tratamento de doencas,
reducdo de danos ou de sofrimentos, priorizando a Saude da Familia ante os
preceitos do SUS (idem).

Desta forma o SUS garante a populacdo o direito a salde, de carater
universal, respeitando a integralidade do individuo através de estratégias que
favorecam a prevencdo e a promocdo da salude assim como permitir 0 acesso a
todos.

Baseado nos principios do SUS, universalidade, integralidade e equidade, foi
implantado em 1994 o Programa de Saude da Familia (PSF), hoje chamado
Estratégia de Saude da Familia (ESF), nomenclatura que sera adotada ao longo
deste estudo (BRASIL. 2006).

Contendo em suas bases estruturais a perspectiva de promover a
descentralizagdo e com acdes hierarquizadas, assinala um novo paradigma para a
atencdo basica. A ESF traz em seus objetivos a reestruturacdo do modelo vigente,
priorizando a efetividade e a qualidade na atencdo primaria, através de diretrizes
como a regionalizagdo, o cuidado continuado e integral, destinado aos residentes
em sua area de abrangéncia (idem).

Como forma de enfrentamento das desigualdades sociais brasileiras, 0 MS
espera que a ESF cumpra o compromisso assumido de combater diferencas e
barreiras, que sempre estiveram presentes na implementacdo de acdes preventivas
e de promocao a saude. A partir da implantacéo de politicas e programas, no ambito
do processo saude-doenca, pretende validar os direitos do cidaddo, no resgate a

cidadania.
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A procura por novas potencialidades para a atencdo basica, com aspectos
estendidos, traduz um olhar mais amplo para a assisténcia, buscando atender as
necessidades emergentes da saude, inerentes a modernidade, e aos quais o antigo
modelo tecnicista/hospitalocéntrico, ja ndo consegue sanatr.

A importancia da realizagdo de estudos relacionados as DCNT, tem somado
substancial embasamento cientifico para o conhecimento destas, auxiliando na
minimizacdo de seus agravos e co-morbidades surgidas ao longo do tempo.

Os governos de varios paises de um modo geral, cientes da necessidade de
avaliacdo e acompanhamentos dos servicos prestados na rede publica, desde o
século passado vém realizando debates e discussdes na busca das melhores
formas estatisticas que possam retratar esta realidade. Assim pesquisas
epidemioldgicas a fim de monitorar a ocorréncia de epidemias, prevaléncias de
doencas e das condi¢cbes de saude da populacdo mundial tém sido colocadas em
pratica frequentemente. Estas investigacfes tém também importante papel no que
se refere a oferecer subsidios para promover a qualificacdo de profissionais e
servicos, e também para a formulacdo de novas estratégias e politicas publicas de
saude (BRASIL, 2011).

Guidoni (2009, p. 42), ao citar as orientacdes da WHO (1995), reforca a
necessidade de que a doenca DM seja manejada em sistema de salde
hierarquizado partindo do nivel primario, considerada sua caracteristica de “porta de
entrada” (grifo do autor), e dada a importancia da determinacédo e utilizagao de
recursos, normas de atencdo, tratamento, investigacéo, avaliacdo da efetividade e
otimizagdo na utilizagdo da equipe multidisciplinar disponiveis na rede béasica. Os
governantes esquecem que além da disponibilizacdo de medicamentos e
financiamentos de estratégias € fundamental uma boa estruturacdo e organizacao
dos servicos, para que a atencao a doenca no que se refere a prevencéao e controle
seja adequada e ofereca os resultados esperados.

Para Leite e cols (2006. p. 51-65), o diabetes é responsavel especifico pela
maior perda de vida em anos por incapacidade para homens e mulheres. Tem
havido nos ultimos anos, mais especificamente a partir dos anos 90, um aumento
nas pesquisas de cobertura nacional, o que tém facilitado as analises da situacao

sécio demogréfica de prevaléncia de diabetes no Brasil.
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Acreditamos que a expressiva quantidade de dados analisados neste
trabalho, permitira assinalar a necessidade de transformacdes no contexto geral da
atencdo basica, das regides estudadas, e oferecer subsidios cientificos para

reducao das iniquidades em saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA E REFERENCIAL TEORICO

2.1 Corpo e Saude

De acordo com Foucault apud Machado (1992), com o desenvolvimento do
capitalismo na histéria da medicina a partir do século XVIII, o corpo era somente
objeto social, e servia apenas como forca de trabalho na visdo do poder médico, e
assim continuou sendo tratado durante a evolucdo da medicina social. "Foi somente
na segunda metade do século XIX, em ultimo lugar, o problema do corpo, da saude
e do nivel da forca produtiva dos individuos passou a ser observado" (FOUCAULT
apud MACHADO, 1992, p.79).

A saude dos pobres, enquanto forca de trabalho ndo foi o primeiro alvo da
medicina social, mas o ultimo. Em primeiro lugar o Estado, em segundo a cidade e
finalmente os pobres e os trabalhadores, foram objeto da “medicalizagao” (Id.lbid).
Porém a saude da populacao ndo deixava de ser preocupacao dos paises europeus
no ambito da politica social, econémica e cientifica, época em que o mercantilismo ja
dominava os diversos segmentos sociais.

Na analise do mesmo autor, na Inglaterra por exemplo, a medicina social foi
direcionada para a saude da forca de trabalho, do corpo das classes mais pobres,
com o objetivo de fazé-las mais fortes e com maior capacidade para o trabalho, de
maneira que nao se tornasse uma ameaca para a classe dominante.

Tomando como exemplo a prética inglesa, o primeiro foco da medicina social
foi o Estado, logo a seguir a cidade, voltando-se para os pobres e trabalhadores
somente no século XIX, quando s6 entdo passaram a ser vistos como um problema
de saude publica.

A medicina urbana de hoje mostra-se em seu método de hospitalizagdo e
vigilancia, como um aperfeicoamento da quarentena utilizada no século XVIIl. Em
resumo, a medicina urbana é apenas uma medicina melhorada daquela aplicada no
século XVIII. (idem)
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Transcender o cuidado individualizado, através do cuidado socializado,
humanizado e universal, tem sido a meta a ser alcancada nas ultimas décadas. N&o
apenas por questdes éticas e epistemologicas, mas como parte do conhecimento
cientifico integrado, onde os saberes se completam produzindo novos saberes,
menos tecnoldgicos, atendendo as transformacdes sociais, em todos 0s seus

aspectos e encontrando no Estado o meio de sustentabilidade.

2.2 Politica Publica de Atencédo ao Diabetes no SUS

O SUS possui politica de saude voltada para o diabetes pautada em acdes de
promocdo de saude, prevencdo, diagndstico, tratamento, capacitacdo de
profissionais, vigilancia e assisténcia farmacéutica, assim como pesquisas voltadas
para o cuidado desta patologia. Estas acOes sdo pactuadas, financiadas e
executadas pelos governos federal, estadual e municipal. Na mesma politica estédo
previstas acdes de assisténcia no nivel municipal através da rede basica de saude.

A assisténcia contempla protocolos clinicos, capacitacdo de profissionais de
saude, fornecimento gratuito de medicamentos essenciais tais como insulinas e
insumos para monitoramento de glicemia capilar. A assisténcia ao diabético foi
bastante ampliada a partir da implantacdo da ESF.

Segundo o MS brasileiro, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) mostra-se
atualmente como uma das principais medidas intervencionistas, com caracteristicas
de acessibilidade e compatibilidade, visando alcancar o imenso leque
socioeconémico da populacdo brasileira. Na perspectiva de atingir estes
pressupostos o governo federal, vé na referida estratégia uma alternativa concreta
de promover a renovacao da assisténcia a saude das comunidades usuarias do SUS
(BRASIL, 2011).

Foi criado também o Programa SIS-Hiperdia, que atua através de cadastro e
acompanhamento dos portadores de Diabetes e Hipertensdo na rede béasica de
saude.

E o Programa de Assisténcia Farmacéutica, distribui na rede basica de saude

gratuitamente aos usuarios portadores de diabetes, os medicamentos essenciais
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para o controle da hiperglicemia. Também foi criado pelo governo Federal o
Programa de Farmécia Popular com vistas a facilitar o acesso aos medicamentos
através de custos mais baixos. Outra medida importante refere-se a politica de
Promocao da Saude através do estimulo a pratica de atividade fisica e o Programa
de Saude na Escola (PSE), que visa prevenir e promover a salde dos escolares por
meio de avaliacbes do estado nutricional, incidéncia precoce de hipertensdo e
diabetes, controle de cérie, acuidade visual, auditiva e também psicoldgica.

Com a estratégia de Educacdo em Saude sdo desenvolvidas acbes de
estimulo ao autocuidado voltado para os diabéticos e seus familiares, a fim de
capacita-los a exercer seu préprio cuidado, desenvolvendo habilidades, autonomia

para melhorar a qualidade de vida e a reducado das complicacdes do diabetes.

2.3 Pesquisa Social

A pesquisa é definida como processo formal e sistematico de
desenvolvimento do método cientifico, [...] permitindo a obtencdo de novos
conhecimentos no campo da realidade social. A realidade Social é
entendida aqui em sentido bastante amplo, envolvendo todos os aspectos
relativos ao homem em seus mudltiplos relacionamentos com outros homens
e instituicbes sociais (GIL, 1999. pag 42 ).

2.3.1 Pesquisas Epidemiol6gicas

As pesquisas epidemiolégicas sdo importantes ferramentas para avaliar 0os
servicos de saude, em que pese as possiveis dificuldades para sua execucéo.
Oferece dados quantitativos que propiciam diagnosticar a situacdo de saude das
populacdes, e a qualidade dos servicos oferecidos, atuando como elemento
essencial para o controle democratico da assisténcia que € oferecida pelos
governos. Retrata com clareza a efetividade e qualidade da salde publica, bem

como as condi¢des de vida e saude dos cidadaos.

A epidemiologia é frequentemente utilizada para descrever o estado de
salde de grupos populacionais O conhecimento da carga de doencgas que
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subsiste na populagédo é essencial para as autoridades em saude [....]. A
prevaléncia de doengas refere-se ao nimero de casos (novos e velhos)
encontrados em uma populacdo definida em um determinado ponto no
tempo, envolve basicamente a contagem de casos em uma populacédo em
risco (CESAR e cols, 2006).

2.3.2 Estudos Transversais

Estudos de prevaléncia ou transversais investigam a presenca de doencas ou
aspectos positivos da saude em um grupo ou populacdo em um dado momento
(CESAR e cols, 2009).

Baseado no raciocinio de César e cols (2009), é possivel afirmar que os
estudos epidemioldgicos através de medidas quantitativas, possibilitam rastrear o
comportamento de doencas ou epidemias em populacdes especificas, e aplicar os
resultados obtidos para formulacdo e implementacdo de novas estratégias de

prevencao e controle dos agravos, bem como de politicas publicas de saude.

A realizacdo de inquéritos nacionais periodicos e regulares foi considerada
necessdria para que se possa conhecer a realidade epidemioldgica da
populagdo a partir de cortes transversais periodicos, sequenciados. Eles
abrangem um amplo espectro de problemas de salde, permitindo
correlacionar os resultados com as condicbes de vida das populacges,
conhecer a distribuicdo dos fatores de risco e a percepgdo das pessoas a
respeito do seu estado de saude. Podem ainda dar voz aos usuarios dos
servicos de saude, possibilitando assim conhecer o seu grau de satisfacdo.
Permitem ainda avaliar as politicas publicas implementadas, analisar
temporalmente o acesso as politicas promotoras de saude, comparar
padrdes de salude entre areas geogréaficas e calcular os custos das doencas
para o sistema de saude (WALDMAN, 2008, p.168-79).

Os inquéritos populacionais de saude sao hoje largamente utilizados em
pesquisa de prevaléncia de doencas, formulacdo e avaliagdo de politicas publicas.
Foram desenvolvidos nos paises industrializados desde a década de 1960 e séo
considerados meios rapidos, com custo beneficio razoavel. Estes inquéritos
permitem avaliar um grupo maior de pessoas quanto as suas necessidades de
saude, acesso aos servicos e seu uso. Podem também avaliar as fontes de
financiamento, havendo no Brasil investimentos do MS para este tipo de pesquisa a

exemplo do VIGITEL e PNAD que acontecem com regularidade.
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2.4 Avaliacédo de Servicos de Saude

O Programa de Avaliacao dos Servigcos de Saude do Governo Federal, PNAS,
desde 1998 serve de instrumento de apoio a gestdo do SUS no que se refere a
qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios do mesmo. Avalia a eficiéncia,
eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados quanto ao risco, acesso
e satisfacdo da populacdo ante os servicos publicos de saude buscando
resolutibilidade e qualidade (BRASIL, 2011).

O MS criou através da Portaria GM/MS 3.925/1988, o Pacto da Atencao
Bésica com objetivo de monitorar as acfes e servicos de salde e com a Portaria
476/1999, regulamentou o0 processo de acompanhamento e avaliacdo da atencao
basica, e a partir desta data, tem publicado anualmente indicadores a serem
pactuados pelos gestores. Com a pretensdo de estimular as implantacdo de
melhorias nos servicos de saude, promover maior eficiéncia e garantir a
integralidade na prestacdo da assisténcia aos usuarios das rede publica. Uma das
estratégias utilizadas sdo avalia¢cdes pontuais, realizadas cotidianamente através de
indicadores especificos para atencéo basica.

Tendo como foco os principios basicos do SUS, que reconhece a saude como
um direito de todos, o0 MS busca com a ESF garantir a todos acesso integral e
igualitario através da otimizacéo dos recursos e servi¢os prestados.

O Programa de Expansao e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF) foi
criado pelo Ministério da Saude Brasileiro com apoio do Banco Mundial — BIRD -
com a proposta de viabilizar recursos para estruturacdo das equipes e unidades,
integrar procedimentos de outros niveis de complexidade do SUS e aperfeicoar
tecnologias de gestdo visando aumentar a resolutividade do sistema. Além de
pretender ampliar e reestruturar as varias iniciativas de desenvolvimento de recursos
humanos no PSF, apoiar a educacgéo continuada e a formacao de profissionais.

Sua estrutura é formada por trés componentes: Apoio a Conversédo do Modelo
de Atencdo Basica de Saude (1), Desenvolvimento de Recursos Humanos (2) e

Monitoramento e Avaliagao (3).
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2.4.1 Inquéritos de Doencas Autorreferidas

A utilizacdo da morbidade autorreferida tem como limitagdo a influéncia do
acesso e uso de servicos médicos. Ela pode estar na realidade, medindo a
distribuicdo do acesso ao servico na populacdo, e ndo a correta distribuicdo da
doenca. Entretanto, estudos de validacdo ja mostraram sua utilidade (BRASIL,
2003).

As pesquisas de diagnostico autorreferidos de doengas também sé&o
frequentemente utilizados em diferentes grupos populacionais, e bastante citados
em literatura inclusive para rastreamento de diabete mellitus. O uso desse tipo de
medida permite que sejam estudadas grandes amostras populacionais com maior
rapidez e menor custo (DODE, 2009, p.251).

Estes dados obtidos sem diagndstico especifico através da vigilancia dos
fatores de risco, auxiliam na determinacdo das tendéncias de ocorréncia de doencas
no tempo e no espago permitindo a formulacdo de medidas de prevengao servindo
como uma opc¢ao bastante valida para este fim (FERREIRA, 2006, Cap.1).

Costa (2006) afirma que:

[.....] a determinacdo da prevaléncia de doenca ndo é uma tarefa simples,
pois a definicdo de caso é baseada na determinagdo da glicemia e no uso
atual de hipoglicemiantes.>®*® Essa exigéncia aumenta as dificuldades
operacionais e o0 custo para a obtencdo de estimativas de prevaléncia do
diabetes. Uma opgéo alternativa € a morbidade auto referida, que tem sido
amplamente utilizada em inquéritos de salude, tais como a Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD), no Brasil, e o National Health
and Nutrition Examination Survey(NHANES), nos Estados Unidos. Em
ambos os inquéritos, a informacgéo foi obtida por meio de questionarios,
adotando-se a pergunta: "Algum médico j4 disse que vocé tem/tinha
diabetes?

2.5 Epidemia

As epidemias continuam ocorrendo, e muitas s8o famosas por terem
dizimado popula¢cdes em varios partes do continente. Para a autora
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epidemia é a ocorréncia em uma comunidade ou regido de casos
semelhantes claramente excessivos em relagdo ao esperado.
Operacionalmente é uma alteracdo delimitada do estado saude-doenca de
uma populacao, uma alteracao inesperada e descontrolada dos coeficientes
de incidéncia de determinada doenca (SASSO, 2004, p. 71).

2.6 Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)

Achutti (2006, p. 833), explica que se incluem nas DCNT doencas como
cancer, doencas respiratdrias cronicas, doencas -cardiovasculares, obesidade,
diabetes e hipertens@o entre outras. Varias sdo possuidoras de fatores de risco
comuns, necessitando de atencéo continua dos servi¢cos de saude, o que implica em
onus significativos para as pessoas atingidas e para a saude publica. Atualmente ha
uma preocupagao maior com o deslocamento da chamada “epidemia de doencgas
cronicas” (grifo meu) dos paises mais industrializados para os mais pobres. Assim
comecam a ocorrer mudancas nos sistemas nacionais de saude, que passam a
cuidar mais destas situacfes com medidas especificas de atencéo basica.

Sua ocorréncia esta diretamente ligada a adocéo de estilo de vida dos paises
ocidentais, com efeitos passiveis de modificacdo através de medidas sanitarias e
acOes sobre os fatores de risco

De acordo Lottenberg (2005, p. 216), obesidade € uma doenca multifatorial,
proveniente de grande absorcéo e ingestdo de alimentos caloricos acima do gasto
diario. Este acumulo, causa sérias complicacdes no organismo humano, que podem

ser estabelecidos geneticamente ou por interagcées com 0 meio ambiente.

A obesidade é uma doenca cronica, de prevaléncia crescente na populacao,
tanto nos paises desenvolvidos como nos subdesenvolvidos. Durante muito
tempo se questionou a sua definigdo como doencga, porém a demonstracao
clara das co-morbidades associadas, bem como as complicacbes delas
decorrentes, fez com que nos Ultimos anos houvesse um esforco muito
grande no sentido de compreender a sua patogénese, identificar os seus
riscos e estabelecer métodos adequados de prevencdo e tratamento.
(LOTTENBERG, 2005, p. 216).

As transformagfes nos padrbes de ocorréncias de doencas vém sendo
atribuido a transicdo epidemiologia trazida pela urbanizacdo, ao acesso a saude,

diagnéstico e mudancas culturais das ultima décadas. Esta nova realidade implica
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em novos desafios para os governos, no que se refere a formulacao de estratégias e
tomada de decisdes na saude da populacdo. No que diz respeito as DCNT se néo
receberem a atencdo adequada, tornar-se-ao um fator de grandes despesas para 0s
sistemas de saude, e também, por serem hoje consideradas as novas epidemias.
Exigem altos investimentos em pesquisas, vigilancia, acbes de prevencao e
promocéao da saude (BRASIL, 2005).

A OMS e a OPAS (2004), afirmam que as doencas crénicas Sao responsaveis
por 60% das mortes e incapacidades, e poderdo alcancar a casa dos 73% em
meados de 2020. S6 no Brasil, 52% de mortes e 39% das hospitalizacdes no SUS,
estiveram ligadas a estas doencas.

A 262 Conferéncia Sanitaria Pan—Americana (2002), reconheceu as DCNT
como a maior causa de morbidades e mortes prematuras na América Latina e Caribe
(ALC), e para enfrenté-las, instituiu a Resolucdo CSP26.R15, prevendo estimular a
cooperacao técnica mais abrangente das nacdes com a OPAS, focada na gestdo e
eficiéncia. A Resolucdo estimula os paises a promover meios para otimizar as
condicBes de saude de suas populacdes, independente da situacdo econdémica de
cada um, com medidas preventivas e de controle de doengas crdnicas.

Preconiza também a eliminacdo de fatores de risco jA bastante conhecidos,
diminuindo assim aproximadamente 80% da incidéncia de doencgas
cardiovasculares, acidente cerebrovascular e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), além de
aproximadamente 40% dos casos de cancer. Estas iniciativas que receberam o
nome de “Estratégia Regional’, ttm como meta prevenir e reduzir a carga de
doencas crbnicas e seus fatores de risco comuns nas Américas (OPAS, 2007).

Segundo a OMS/2010, enfermidades néo transmissiveis como 0s transtornos
cardiovasculares(CV), maior responsavel pelas mortes precoces, do aparelho
locomotor, diabetes e alguns casos de cancer, encontram sua principal causa na
obesidade e no sobrepeso, aumentando o risco & medida que aumenta o indice de

Massa Corporea (IMC).

As epidemias estiveram sempre presentes na Historia do homem na Terra,
intensificando-se nas épocas de transicdo entre os modos de producao e
nos momentos de crise social. O autor define epidemia como fenébmeno que
atinge grupos individuais alterando seu modo de vida podendo ser de
carater coletivo ou individual, como ocorréncia Unica no mesmo espago e
tempo (BARATA, 2007, p. 9).
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2.7 Diabetes Mellitus (DM)

Para o MS (2006) diabetes € um grupo de doencas metabdlicas que se
caracteriza por quadro de hiperglicemia (glicose alta) associada as complicacgfes ,
disfuncbes e insuficiéncia de varios orgaos, entre eles olhos, rins, nervos, cérebro,
coracao e vasos sanguineos. Tem como causa a destruicdo das células beta do
pancreas, resisténcia & insulina, distarbios na secrecdo de insulina e outros
(BRASIL, 2005).

O diabetes mellitus é uma desordem crénica caracterizada por metabolismo
prejudicado de glicose, com o desenvolvimento posterior de complicagdes
vasculares e neuroldgicas, envolvendo distintos mecanismos patogenéticos
gue tém a hiperglicemia como denominador comum. Pode ser classificado
em quatro subclasses: (a) o tipo 1, causado por destruicdo de células
pancreédticas e deficiéncia de producdo de insulina; (b) o tipo 2,
caracterizado por resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de producao de
insulina, ocorrendo geralmente em pessoas com mais de 30 anos; (c) tipos
associados a doencgas ou sindromes especificas; (d) diabetes gestacional
(Brasil, 2012).

2.8 Tipos de Diabetes Mellitus

A seguir, algumas consideracbes sobre diabetes e seus tipos mais
frequentes, baseados no relato de Gross (2002, p.17):

O autor define que diabetes caracteriza-se por um quadro de intolerancia a
glicose, gerando um desconhecimento do diagndstico pelo portador em
torno de 50% dos casos. As manifestacdes mais frequentes referem-se aos
tipos 1 e 2 sendo que os termos insulinodependente ou ndo dependente,
atribuidos aos tipos 1 e 2 respectivamente ndo mais existem.

2.9 Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)
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No DM1 ocorre a destruicdo das células beta do pancreas através de
processo autoimune, ou por causa idiopética, o que impede a producado de insulina.
Apresenta-se de forma abrupta sendo possivel o paciente perceber o inicio dos
sintomas. Surge na faixa dos 10 aos 14 anos de idade, em jovens com peso corporal
normal, mas pode desenvolver-se em qualquer idade. Podera também estar
associado a outras doengas autoimunes como tireoidite, de Hashimoto, doenca de

Addison , miastenia gravis e outras.

2.10 Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

O DM2 é o mais comum, com aproximadamente 90% dos casos
diagnosticados, possui variados graus de diminuicdo na producdo e resisténcia a
insulina com etiologia ainda ndo muito esclarecida. A maioria dos pacientes sao
obesos porém ndo ha destruicdo autoimune das células do péancreas. Sua

frequéncia maior gira em torno de 40 anos e pico por volta dos 60 anos.

2.11 Diabetes Mellitus Gestacional

Este se define por diminuicdo da tolerdncia aos carboidratos e €
diagnosticado na gestacdo, podendo persistir ou ndo apdés o0 parto com riscos
semelhantes ao DM2. Inclui ganho de peso excessivo durante a gestacdo atual,
idade superior a 25 anos, crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensédo ou
pré-eclampsia, ou histéria de morte fetal ou neonatal mais frequente em pessoas de
baixa estatura (GROSS, 2002, p. 21).

Nos comentéarios de Franco (1998, p.108) sobre diabetes o autor afirma que:

Sua importancia nas Ultimas décadas vem crescendo em decorréncia de
varios fatores, como, maiores taxas de urbanizagdo, industrializacao,
sedentarismo, obesidade, aumento da esperanca de vida e a maior
sobrevida dos diabéticos. Juntamente com as doencas cardiovasculares,
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neoplasias malignas e causas externas, o diabetes esta entre os quatro
mais importantes problemas de salde, em termos de nimero de pessoas
afetadas, pela consideravel morbidade associada a sua presenca, pelos
custos envolvidos em seu controle e no tratamento de suas complicacdes,
pelas incapacitacGes que produz e pelo nimero de anos de vida perdidos,
em decorréncia da mortalidade prematura.

O DM do tipo 2 sabidamente associa-se a varios fatores de risco
cardiovasculares, incluindo hipertensédo arterial sistémica (HAS), obesidade,
resisténcia a insulina, microalbumindrica e anormalidades nos lipidios e
lipoproteinas plasmaticas, caracteristicamente elevacdo de triglicerideos e
reducéo de colesterol contido na lipoproteina de alta densidade (colesterol
HDL) [,,,]- A relacdo entre hiperglicemia e doenga cardiovascular pode ser
atribuida a prevaléncia elevada desses fatores de risco (SCHAAN, 2004, p.
530).

A literatura, assim como Ferreira e cols (2005, pag. 479), citam o diabetes
atualmente como uma epidemia, estimando que nos paises em desenvolvimento, 0s
indices poderdo aumentar na faixa de 170% de prevaléncia, passando de 84 a 228
milhdes de individuos afetados, em idades de 45 a 65 anos. O autor cita King e cols
(1998), que apontaram o Brasil na sexta posicao entre os dez paises com maior
namero de individuos adultos diabéticos, estimando aumento de 4,9 para 11,6
milhdes de 1995 a 2025, quando passara a ocupar a oitava posicao.

O diabetes é uma sindrome clinica heterogénea que se caracterizada por
anormalidades endocrino-metabdlicas, capaz de alterar a homeostase do
metabolismo no homem. As anormalidades enddcrinas tem como elemento
fundamental uma deficiéncia insulinica absoluta ou relativa, causadora de
importantes transtornos no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas do
organismo humano (BRASIL, 2011).

Destaca-se pelo acentuado nimero de mortes precoces, com pesado custo
social e financeiro para a sociedade e o sistemas de saude. O reconhecimento
desse impacto crescente, vem determinando o interesse dos servigos publicos de
saude em reestruturar-se adequadamente, com alternativas que possam enfrentar o
problema com eficacia e também reducéo de gastos (idem).

O fator determinante para a gravidade do diabetes sdo as complicagbes
cronicas e tardias, que se manifestam aproximadamente dez anos apds seu
surgimento, causando incapacidades e mortes precoces. Para Schaan, (2004, p.
530) o controle da hiperglicemia constitui-se na uUnica maneira de evitar estes

agravos.
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Pessoas que desenvolvem doenca cardiovascular em consequéncia de
diabetes, possuem risco de morte precoce trés vezes maior do que 0S né&o
diabéticos, considerando as diferencas de idade, inclusive nas mulheres que
normalmente tem um risco menor (BRASIL, 2006).

Ter diabetes significa necessitar de rigoroso auto cuidado, que vai desde
acompanhamento regular junto a equipe multiprofissional, uso de medicac¢bes
continuas e mudanca de habitos. O tratamento medicamentoso € a conduta
prioritaria para o controle das DCNT, porém é imprescindivel a participacdo de
outros profissionais que complementardo o tratamento. Mas a prética desta politica,
significa aumento nos gastos para o sistema publico de saude, motivando a busca

por novas alternativas em todos os paises do mundo (idem).

2.12 Epidemiologia do Diabetes Mellitus

Segundo Ferreira (2009pag. 80-86), estudos de prevaléncia de diabetes no
Brasil datam da década de 1980, quando pesquisa em nove capitais, apontou 7,6%
de brasileiros entre 30 e 69 anos de idade com diabetes, em ambos os sexos,
aumentando com a idade e adiposidade corporal. A mesmo estudo mostrou também
gue nas cidades de Séao Paulo e Porto Alegre encontravam-se as maiores taxas,
sugerindo a importancia da urbanizagcédo e industrializacdo na patogénese do DM2.
Possivelmente esse crescimento de casos esteja ligado ao aumento global da
expectativa de vida, observado inclusive no Brasil segundo IBGE, principalmente

devido a mortalidade infantil conforme dados de censo de 2005 .

O diabetes como causa bésica de morte aumentou 11% entre 1996 e 2000
e em seguida, diminuiu 8% em 2007, resultando em aumento de 2% no
periodo (Figura 1). Contudo, quando analisado o diabetes como causa
associada de morte, observou-se um aumento de 8% no periodo entre 2000
e 2007. Além das taxas crescentes de mortalidade, o diabetes preocupa
pelo aumento na sua prevaléncia estimada em inquéritos e pelo nimero de
atendimentos ambulatoriais e hospitalares provocados pela doenca e suas
complicacfes (BRASIL, 2011).
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2.13 Pesquisas Quanto a Prevaléncia de Diabetes Mellitus

Por ser o diabetes mellitus reconhecido como um sério problema de saude
publica na maioria dos paises do mundo, véarias pesquisas de prevaléncia tem sido
desenvolvidas, utilizando a mesma metodologia deste estudo com resultados
semelhantes.

Dados registrados por Goldenberg e cols (2003, pag.19) sobre estudo
multicéntrico realizado em nove capitais brasileiras e Distrito Federal, no periodo de
1986 a 1988, informaram prevaléncia de 7,6% em adultos de 30 a 69 anos no Brasil
(2003), sendo que o mesmo estudo confirmou maior prevaléncia nos grandes
centros urbanos se comparado a zona rural, considerando-se também que estes
partem da faixa etéria de 30 anos. E pesquisa realizada pelos mesmos autores na
cidade de Sao Paulo, em diferentes populacdes, obtiveram 4,7% de pessoas que
informaram ter diabetes.

No Brasil, o diabetes € uma das principais DCNT, atinge cerca de 8% dos
adultos de 30 a 69 anos, acometendo inclusive gestantes, com preocupantes
estimativas de crescimento dos casos nos proximos anos, (BRASIL, 2011).

Em dados obtidos no Sistema de Informacdo em Hipertensdo e Diabetes,
(HIPERDIA), na cidade de Salvador, ha 17000 diabéticos e 40000 em situacéo de
risco para desenvolver a doenca e que em todo o pais ha 11 milhdes de diabéticos.
Tudo isto implica em imenso custo para o pais especialmente para o sistema publico
de saude, aumentando significativamente os gastos com as complicacdes crbnicas,
entre elas as cardiacas, renais, oftalmolégicas e também cirargicas devido ao pé
diabético que associandas a hipertensdo arterial, tornam-se hoje as principais
causas de hospitaliza¢gdes pelo SUS (BRASIL, 2006).

2.14 Custos do Diabetes Mellitus no Brasil e no Mundo
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Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de
2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local de
diabetes e da complexidade do tratamento disponivel. Aléem dos custos financeiros, o
diabetes acarreta também outros custos associados a dor, ansiedade,
inconveniéncia e menor qualidade de vida afetando doentes e familiares. O diabetes
representa também carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de
produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura (Brasil,
2006).

No Brasil, em 2006, foram pagas pelo SUS 108.990 hospitalizacbes de
pacientes diabéticos com mais de 30 anos, a um custo médio de R$ 397,09 por
internacao, o que poderia chegar a mais de R$ 43 milhdes gastos somente em 2006.
Projetando 32% dessas hospitalizacdes provenientes do mau controle da doenca,
poderia chegar a 34.850 internacfes por ano, a um custo de R$ 13,8 milhdes. Estes
dados podem atingir nUmeros bem mais altos, tal € o descontrole da doenca no
Brasil, comparada com outros paises (BRASIL, 2011).

Estudo realizado em oito paises da Europa, mostrou que de 3 a 6% dos gastos
com saude, destinam-se aos cuidados com DM2, totalizando 12% nos Estados
Unidos, com investimento anual aproximado de U$ 6.719,00 per capita. No ano
del1997, alcancaram as cifras de US$ 20,4 bilhdes (NOGUEIRA, 2004, p. 121).

Sendo que parte destes recursos destinam-se ao tratamento das
complicacBes, e tendo as hospitalizagbes como maior responsavel pela utilizacdo
dos recursos financeiros da saude, ressaltando-se que quanto mais precocemente
surgir a doenca, maior seré a despesa publica.

No Reino Unido, estudo realizado em 1998, revelou que 4,7 % dos gastos do
Servico Nacional de Saude, destinavam-se aos portadores de diabetes, significando
2 bilhdes de libras (US$ 3.286 milhdes), e destes, 40% eram direcionados para as
internacdes .(idem)

Ja na Suécia também em 1998, foi estimado um valor de 5% dos gastos totais
da saude. O pé diabético responséavel pelas amputa¢gdes ndo trauméticas, absorvem
por paciente diabético, 25% do total.

A China, nos proximos dez anos, devera perder em renda nacional o
equivalente US$ 558 bilhdes, com mortes prematuras por DCV, e derrames

causados por diabetes. (idem)
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Sendo a DM2 uma doenca passivel de prevenc¢do, o custo de a¢Bes nesta
perspectiva sdo infinitamente menores, do que aqueles gastos para tratar suas
complicacbes, segundo a OMS (2005).

As frequentes internacdes hospitalares por diabetes mal controlado ou
descompensado, sao significantes em paises como os Estados Unidos, e para o ano
de 2004, estimava-se que estes alcancariam os 196.324 pessoas hospitalizadas,
com gastos aproximados de US$ 14.400,00, equivalente a R$ 28.000,00 no Brasil.
Em 2006, o SUS destinou aos usuario com mais de 30 anos o valor unitario de R$
397,09, como pagamento de despesas hospitalares para 108.990 hospitalizagbes
ligadas a DM (OPAS, 2007).

2.15 Diabetes Mellitus e os Impactos na Sociedade

Devido ao impacto econémico e social causado pelo diabetes ndo s6 quanto a
produtividade mas também quanto aos custos, este vem sendo reconhecido
mundialmente como grave problema de salude publica com grandes reflexos sociais.
As manifestacdes crbnicas do diabetes mellitus sdo responsaveis por grande
namero de hospitalizacdes e absenteismo no trabalho através de complicacdes
oculares (retinopatia), vasculares (vasculopatias) e renais (nefropatias), causadoras
de invalidez e incapacidades (ORTIZ, 2000 p.128-132).

Com base nestes dados, pode-se afirmar que as sequelas deixadas pelas
complicacbes originam diferentes tipos de incapacidades, que refletirdo
negativamente na vida familiar, social e profissional de cada individuo,
exemplificadas também pelas frequentes amputacbes de membros inferiores,
decorrentes do pé diabético. No momento em que o doente carrega consigo as
consequéncias deste processo, como afastamentos frequentes ou definitivos do
trabalho, da escola, hospitalizagBes regulares, déficit da renda familiar, desemprego
e aposentadoria precoce, sua qualidade de vida inevitavelmente sofrera seérios

prejuizos.
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O reconhecimento desse impacto crescente vem determinando a necessidade
dos servicos publicos de saude se estruturarem adequadamente e criativamente,

para enfrentar esses problemas com maior resolutividade.

2.16 Politicas Publicas de Saude

A metamorfose social, politica e cultural, produzida pela prépria sociedade,
ocorrida ao longo da histéria da humanidade, tem sido determinante nas formas de
vida de cada individuo. Tem dificultado o acesso as condi¢cdes mais elementares
para producdo de uma vida saudavel, com repercussoes nefastas para a existéncia
de cada individuo, além de transformacbes nos padrbes de adoecimento. A
gravidade e os efeitos provenientes destes transtornos, vém comprometendo
negativamente os determinantes sociais de saude (BRASIL, 2006).

Somando-se aos prejuizos sofridos pelos padrbes universalistas e
redistributivos de protecdo social, 0os encargos sociais e previdenciarios foram os
seguimentos mais atingidos pelas restricbes de investimentos publicos, na
sociedade capitalista dos super-lucros.

Para Cohn (2003, p.7), as politicas de saude no Brasil até muito recentemente
caracterizaram-se pelo seu vinculo estreito com as politicas de Previdéncia Social
sobretudo no que se refere ao financiamento.

A salde torna-se entdo um dos principais alvos de cortes financeiros,
assumindo um carater individualista e consumista, conduzindo os servi¢cos publicos
de saude para a privatizacdo. E que consequentemente trouxe a populacdo mais
pobre, o legado da inacessibilidade na assisténcia a saude, negando a
responsabilidade intransferivel do Estado. Nesta nova perspectiva social, os direitos
do cidad&o passam por diferentes modalidades de limitagGes, segundo as autoras, a
sociedade torna-se refém do ideério neoliberalista, na relagéo entre politica social e
politica econdmica (BERING e BOSCHETI, 2008).

A partir da Constituicdo de 1988, no dizer de Behring e Boscheti (2008), o
Brasil d& inicio a uma ressignificagdo da universalidade em termos de protecéo

social, contemplando saude, trabalho e educag¢do, moradia, lazer, seguranca,
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previdéncia social, protecdo a maternidade, a infancia e assisténcia social, conforme
0 estabelecido no artigo 6° da Constituicdo Federal.

O principio da universalidade assegura a politica de saude como direito
universal, onde a assisténcia € um dever do Estado e direto de todos. Grandes
desafios integram a validacdo destes direitos, fazendo com o0s gestores pubicos
busquem novas alternativas e estratégias para formulacédo e implantacéo de politicas
publicas.

Para alguns autores a epidemiologia e as ciéncias sociais explicariam o
processo saude/doenca e fundariam um novo “paradigma da promogé&o”, (grifo do
autor), que superaria a influéncia do “modelo clinico” (grifo do autor), na organizagao
do servicos e praticas (MENDES, 1993, p.19-92).

Politicas de salude voltadas para intervencdes efetivas podem mudar este
quadro, ao reduzir as hospitalizacdes e prevenir complicagcbes a médio e longo
prazo, e assim minimizando também o impacto econémico (OPAS, 2007).

A Constituicdo de 1988, também chamada de “Constituicdo Cidada”, ampliou
0S meios para O resgate da cidadania, quando propiciou a toda populacéo,
alternativas de prote¢do social, na forma de beneficios firmados na universalizacéo
dos servicos de saude e de assisténcia social, baseando-se na légica do direito
individual e do direito coletivo.

ApoOs longa trajetoria de lutas pela justica social, a implantacdo do SUS no
Brasil, assegurou legalmente aos seus usuarios, acesso igualitario aos servicos e
acOes de saude. O cumprimento deste objetivo tem sido uma tarefa bastante ardua e
complexa para os gestores da saude, numa fase de grandes transicfes sociais,
econdmicas e politicas vividas no pais.

Diante da crise dos sistemas de saude, a ESF trouxe uma nova perspectiva
de atencdo a saude, ao modificar 0 modelo assistencial vigente. Mostra-se como
uma nova forma de trabalhar a saude, onde a familia é o foco da atencdo e néo
apenas o individuo doente; aguele que ndo espera que 0 sujeito procure o sistema,
mas o sistema vai até ele, com ac¢des preventivas e de qualidade.

O proposito € desencadear e fortalecer acbes de cuidado integral aos
pacientes com DCNT, que sejam sinérgicas, sustentaveis e respeitem as
especificidades de cada regido, propondo diretrizes fundamentadas na integracéo

das varias politicas ja existentes. Convocar as diversas areas do governo,
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organizacées nado governamentais e a sociedade civil, para a composi¢cao de uma
rede de compromisso e solidariedade, direcionada a mudanca do modelo de
atencao voltado as DCNT. Também mobilizar gestores e trabalhadores da saude,
para o desenvolvimento de iniciativas setoriais e intersetoriais, que possibilitem a
reversao deste quadro (BRASIL, 2006).

O Programa Saude da Familia (PSF) destaca-se entre as estratégias de
salide por ser uma tentativa de transformar as praticas da atengdo a saude
e o trabalho dos profissionais que nele atuam, sendo, até mesmo,
considerado a alavanca para a transformacéo do sistema como um todo 2,3.
Como estratégia inerente a atengdo primaria, guarda como propésito, além
de centrar a atencdo na saude e dar énfase a integralidade das ac0es,
focalizar o individuo como um sujeito integrado a familia e & comunidade 4.
Desde sua criagdo, o PSF € uma estratégia que vem se estendendo por
todo o territério nacional. Entretanto, o crescimento do nimero de equipes
nao implica, necessariamente, uma alteraco real das tradicionais formas de
atencdo a saude ou uma estratégia de promogédo de equidade (RONZANI,
2008, p.24).

A equidade é um dos principios fundamentais norteadores do Sistema Unico
de Saude (SUS) no Brasil. Na legislacao fala-se em "igualdade de assisténcia" (item
VII, art. 7° da lei 8.080), como sinénimo de equidade. No entanto, a conformac&o de
um sistema de saude equanime pode se modificar muito, dependendo da defini¢cao
adotada para o termo. O grau de equidade de um sistema de saude é também
determinado por varios fatores; entre 0s mais importantes, a forma de distribuicdo de
recursos financeiros. E necessario considerar, ainda, a proximidade ou distancia

entre a "letra da lei" (grifo do autor) e as reais condi¢des de saude da populagéo.

[...] as tendéncias preponderantes reconhecem como pilares principais do
conceito de equidade, a distribuicdo de recursos através de uma
discriminacdo positiva, em favor dos mais desfavorecidos e a diminuicdo
das desigualdades que resultam de fatores que estdo fora do controle
individual (OPAS, 2006).

Tomando a equidade como um principio norteador, O SUS ainda carece de
acOes e programas mais efetivos, a fim de mudar o quadro de morbimortalidade
almejados, mas sem duvida a ESF foi um consideravel avanco para reducéo da
desigualdade e concesséo de direitos, (DUARTE, 2000, pag.444). A autora reforca a
necessidade de avaliacdo quanto a aplicabilidade das propostas, se realmente estéo

sendo efetivadas e com resultados satisfatorios.
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Na regulamentacdo da Portaria MS/GM n°. 699 de 30 de marco de 2006, o
MS da salde prioriza dentro das diretrizes do Pacto pela Vida, (grifo meu), um
compromisso entre as trés esferas de gestdo do sistema sanitario brasileiro, com
foco na saude do idoso, controle do cancer de colo de Gtero e de mama, reducéo da
mortalidade infantil e materna, fortalecimento da capacidade de resposta as doencas
emergentes e as endemias, (dengue, hanseniase, tuberculose, maléria e influenza)
enfatizando a promocao a saude e o fortalecimento da atencéo basica.

Porém ressalta os desafios que deverdo ser vencidos referentes as questdes
demograficas, epidemioldégicas e de gestdo sanitdria, comuns em paises em
desenvolvimento como o Brasil, e presentes no mundo contemporaneo.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera que todas as DCNT,
requerem atencao e grandes esforcos de politicas publicas e das pessoas em geral,
fixadas no cuidado integral das doencas cardiovasculares, doencas respiratorias
cronicas, neoplasias e o diabetes mellitus, devido aos fatores de risco em comum,
portanto com abordagem semelhantes para prevencao de todas (OMS, 2005).

O MS aponta varias caracteristicas similares nas DCNT, que facilitam a
formulacédo das estratégias, como por exemplo, o fato de passarem por um longo
periodo de instalacdo, originando-se a partir da juventude, além de serem
influenciadas pelas condicbes de vida e ndo exclusivamente de escolhas
individuais. Também podem ser caracterizadas por seu potencial de prevencao e por
requererem longo tratamento e abordagens sistematicas.

O MS publicou no ano passado o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011-2022
priorizando acfes e investimentos necessarios a fim de preparar o pais para
enfrentar e deter o avanco das DCNT nos proximos 10 anos. Estdo previstos o
desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis baseadas em evidéncias para a prevencao, controle das DCNT e seus
fatores de risco e fortalecer os servicos de saude voltados as doencgas cronicas.

O Plano aborda os quatro principais grupos de doencas (circulatorias, cancer,
respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum modificaveis
(tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e obesidade) e
define diretrizes e acBes em: a) vigilancia, informacgéo, avaliacdo e monitoramento;

b) promocao da saude; c) cuidado integral.
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2.17 Atencéo ao Diabetes na Rede Publica

A atencdo primaria de saude no Brasil através de seus programas para
diabetes prople-se a prestar assisténcia de qualidade aos usuarios e fim de avaliar
estes servicos muitos estudos tem sido realizados em vérias cidades do pais
demonstrando que esta assitréncia nem sempre classifica-se dentro do desejado.

.Segundo Gallino (2010, p.49), em estudo realizado em Pernambuco, a
qualidade do atendimento & diabéticos mostrou-se distante do cuidado integral em
todas as unidades de saude avaliadas, uma vez que a maioria dos cuidados
essenciais para o controle clinico da doenca nao sao realizados.

No estudo de Azevedo (2010, p.806) percebeu que o0 acesso ao PSF sado
dificultados pela presenca de gargalos que comprometem todo seu funcionamento,
implicando na exclusdo dos usuarios. Encontrou como elementos facilitadores o
horéario, o acolhimento e a proximidade dos servicos e dificultadores a organizacao
do servico, demora em conseguir a consulta, mau funcionamento no sistema de
referencia e contrarreferencia, demora na sala de espera, baixa na resolutividade do
PSF, grande nimero de pessoas adscritas ha mesma area , demora no recebimento
dos resultados de exames, despreparo dos usuarios, despesas com medicamentos

€ ouros insumos

2.18 Diabetes Mellitus e Associa¢bes Socio-Demograficas

Estudos vém apontando associacdo de situacdes socio-demograficas e
culturais com o diabetes, sejam elas passiveis de modificagbes ou ndo e que
contribuem para o agravamento das condi¢des de prevaléncia da doenca

Como Souza (2003, p.73) que detectou em estudo no Rio de Janeiro, um
aumento da prevaléncia de diabetes na faixa etaria entre 18 e 29 anos (2,1%) e
também acima de 70 anos (18,3% ). Constatou também predominio da doenca
também quanto a baixa escolaridade no sexo feminino ultrapassando o sexo

masculino a partir da quarta década de vida sem significancia com a cor da pele.
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Bosi (2009. P.830) estudando caracteristicas sécio-demograficas em Sao
Paulo demonstrou que as prevaléncias de diabetes em pessoas de 30 a 79 anos
foram de 13,5% , e ndo houve associa¢do em relacéo a cor da pele , quanto ao sexo
predo minou o sexo feminino ( 17,9% para 14,1% os homens), ascendendo também

com a idade e a menor escolaridade e sem associagao quanto a cor da pele.



3 JUSTIFICATIVA

A necessidade de abordagens focadas no processo saude-doenca voltados
para os fatores de risco, tais como, condi¢des de vulnerabilidade, estilo de vida,
meio-ambiente e acesso ao rede bdasica ressaltam a importancia de pesquisas
investigativas destes fatores .

Os dados epidemioldgicos sobre diabetes ao mostrarem-se crescentes e
especialmente altos, sdo suficientes para justificar a necessidade de realizar
estudos investigativos frequentes, a fim de monitorar sua prevaléncia e identificar
falhas na qualidade da atencdo prestada a estes portadores, na rede basica. S&o
Gteis também para auxiliar na implantacdo de estratégias e acdes de combate a
doenca. As barreiras de acesso somadas ao auto cuidado muitas vezes inadequado
como por exemplo uso de substancias caseiras e abandono ou baixa aderéncia ao
tratamento médico, levam os doentes a desenvolver as complicacfes do diabetes
precocemente.

Avaliar o uso de tratamento ndo medicamentoso seja como parte integrante
do cuidado ou de praticas populares sdo ferramentas essenciais para prevencao dos
agravos.

Dados de prevaléncia citados pela literatura possibilitam visualizar o quadro
real quanto a frequéncia de doencas como diabetes na populacdo e alertar a
populacao séo corroborados pela literatura

Este € o foco do presente estudo onde pretende-se analisar os dados
coletados no macro projeto nas Regides Sul e Nordeste, sobre diabetes
autorreferida, associacéo de fatores sécio-demograficos e do cuidado prestado nas
UBS tradicionais e no PSF. Resultados que serdo amplamente corroborados por
autores pesquisados previamente. Espera-se poder contribuir para o avanco do

conhecimento, planejamento e implantacdo de acdes e politicas publicas de saude.



4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Comparar a prevaléncia de DM autorreferida e as caracteristicas do cuidado
de acordo com o tipo de modelo de atencdo: saude da familia ou tradicional em

municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil.

4.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a prevaléncia de DM na amostra de adultos das éareas de
abrangéncia das UBS (Unidades Bésicas tradicionais) e PSF, nas regides Sul e
Nordeste do Brasil.

b) Comparar caracteristicas do cuidado aos portadores de DM autorreferida de
acordo com o modelo de atencéo.

C) Investigar fatores associados a prevaléncia de DM autorreferida em relacao a

género, idade, escolaridade e situacdo socioeconémica.



5 METODOS

5.1 Problema

Qual a prevaléncia de diabetes autorreferida por adultos residentes em areas

de abrangéncia de UBS e quais as caracteristicas do cuidado aos portadores?

5.2 Hipoteses

Adultos que residem em areas de SF apresentam maior prevaléncia de
diabetes autorreferida do que os residentes em areas de UBS Tradicionais.

Adultos com diabetes autorreferida que residem em areas de SF apresentam
melhores indicadores de cuidado do que os residentes em areas de UBS
tradicionais.

A prevaléncia de DM autorreferida é maior em mulheres, em pessoas de maior

idade, com baixa escolaridade e pior situacdo socioecondémica.

5.3 Tipo de Estudo

O estudo € do tipo transversal, de base populacional.

5.4 Amostra

O presente estudo analisou a distribuicdo da prevaléncia de diabetes e seus

principais fatores associados, em populacdes com maior grau de vulnerabilidade

(como € o caso dos residentes em areas de abrangéncia de Unidades Basicas). E
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diferengas no cuidado ambulatorial entre dois modelos de atencéo béasica: Saude da
Familia e Tradicional.

A analise foi realizada partindo de dados pré-existente do Projeto de
“Monitoramento e Avaliagdo do Programa de Expanséo e Consolidagao de Saude da
Familia (PROESF)”, desenvolvido por pesquisadores do Departamento de Medicina
Social da Universidade Federal de Pelotas, no ano de 2005, em 41 municipios de
mais de 100 mil habitantes das regifes Sul e Nordeste do Brasil, para o Ministério da
Saude, abrangendo os estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina, Alagoas,
Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte.

Com a perspectiva de contribuir com o conhecimento das fragilidades do
sistema e para a busca da exceléncia na prestacdo do cuidado aos portadores de
diabetes no ambito do SUS, a andlise dos achados do estudo de linha de base aqui
proposta, pretende trazer um olhar que possa proporcionar a reflexdo quanto a
efetividade da atencdo bésica, para a pratica da ESF e Unidades Basicas
Tradicionais (UBS) nas regifes Sul e Nordeste do Brasil. Os dados analisados
fizeram parte de uma amostra de 4060 adultos.

O universo foi constituido pela totalidade de municipios com mais de 100.000
habitantes que, no ambito do Estudo de Linha de Base do Programa de Expansao
de Saude da Familia (PROESF), compuseram os Lotes 2 das regifes Sul e
Nordeste. Neste universo foi realizada uma amostra estratificada por multiplos
estagios, para selecionar unidades basicas de saude, profissionais de saulde,
usuérios e individuos residentes na area de abrangéncia dos servigos.

A partir dos “Projetos de Adesao ao PROESF” dos 41 municipios estudados,
foi identificado um total de 1481 unidades béasicas de saude (UBS) no Sul e 855
unidades béasicas de saude (UBS) no Nordeste. Destas, foram sorteadas
aleatoriamente, em cada Lote, 40 UBS que se tornaram PSF em decorréncia do
PROESF, 40 UBS que ja eram PSF anteriormente ao PROESF e 40 UBS que
utiizavam o modelo Tradicional de atencdo basica. Esta amostragem foi
proporcional ao tamanho da rede basica de salde de cada municipio, buscando
uma maior representatividade das UBS selecionadas e dos estagios amostrais, a
elas vinculados (profissionais, usuarios e populacao).

De modo a facilitar a comparacdo dos achados, as UBS dos trés grupos

foram pareadas, utilizando-se como critério o tamanho da area fisica. Desta maneira,
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obteve-se uma amostra total de aproximadamente 15% das UBS para avaliar se as
mudancas eventualmente observadas no desempenho do sistema de saude e na
situacdo de saude da populacédo eram decorrentes da intervencdo PROESF/PSF. As
UBS sorteadas orientaram a selecdo das amostras de profissionais de saude,
usuarios e populagéo da area de abrangéncia dos servigos.

A amostra populacional foi dividida em quatro grupos: criancas de um a trés
anos de idade, mulheres que tiveram filhos nos ultimos dois anos, adultos entre 30 e
64 anos de idade e idosos a partir dos 65 anos de idade.

Estes individuos foram localizados na area de abrangéncia de cada uma das
UBS, através de amostragem sistematica por conglomerados. Estimou-se uma
amostra de 2100 individuos em cada um dos grupos, cujo tamanho era suficiente
para examinar diferencas de 25 a 30% entre os modelos de atencao das UBS (PSF
x Tradicional), com um poder estatistico de 80%, nivel de significAncia de 95% e
prevaléncias dos desfechos de, no minimo, 25%. Estes paradmetros permitiram
avaliar diferencas na utilizacdo de servicos de salde, realizacdo de procedimentos
preventivos e acompanhamento de atividades programaticas. Esta amostra foi
dividida pelo nimero de UBS selecionadas em cada Lote (120 unidades) resultando
em um numero de 18 entrevistas a serem realizadas para cada grupo populacional
da area de abrangéncia.

A amostra populacional foi localizada na area de abrangéncia da UBS, que foi
0 ponto inicial para a coleta de dados. Todos os domicilios do percurso seguido a
partir da UBS até os limites da area foram visitados em busca dos individuos
elegiveis de acordo com o grupo populacional.

Caso em um domicilio ndo residisse o individuo com as caracteristicas
requeridas, passava-se ao seguinte, respeitando a orientacdo do deslocamento pela
area de abrangéncia. Nos domicilios selecionados, somente um individuo elegivel
(criancas, mulheres que tiveram filho nos dltimos dois anos, adultos e idosos) foi
convidado a participar do estudo, explicando-se a sua finalidade e apresentando
termo de consentimento informado. Nos domicilios em foram encontradas duas
criancas ou duas mulheres elegiveis, a mais jovem foi entrevistada. Para os adultos

e idosos esta regra se inverteu, sendo elegivel o mais velho.
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5.5 Instrumentos e Variaveis

Foram realizadas entrevistas individuais, domiciliares, com questionarios
estruturados (Anexo 1), abordando questbes relevantes para o estudo em amostras
independentes de criancas, mulheres, adultos e idosos. As questdes eram todas
estruturadas e predominantemente fechadas, mas também havia questdes abertas
para qualificar as respostas fechadas.

Para a caracterizacao socioeconémica das amostras, foram utilizadas a renda
per capita em salarios minimos e a classificacdo da ANEP (Associacdo das
Empresas de Pesquisas) e ABIPEME (Associacdo Brasileira dos Institutos de
Pesquisas de Mercado), (RUTTER, 1988), esta ultima composta de informacdes
sobre a escolaridade do chefe da familia, da disponibilidade de empregada
mensalista e sobre a posse de bens eletrodomésticos.

A variavel de desfecho foi ter diabete autorreferida, obtida através da seguinte

pergunta: “O (A) Sr (a) tem diabete ou agucar alto no sangue?”

5.6 Quadros de Variaveis

O Quadro (1) a seguir apresenta as variaveis de contexto, do modelo de

atencao, as demogréficas e as socioecondmicas.

Quadro 1: Variaveis de contexto, do modelo de atencdo, as demograficas e as socioeconémicas.

Grupo Variaveis Categorias
Contexto Regido Nordeste / Sul
Porte do municipio (Habitantes) | Mais de 100.000 a 200.000 / Mais de 200.000 a 500.000 / Mais de
500.000
Modelo de | Tipo de UBS Saude da Familia / Tradicional
atencdo
Demogréficas Cor da Pele Branca / ndo branca
Sexo Masculino / feminino
Idade (anos) 30a40/41a50/51a64
Situagao conjugal atual Casado ou vive com companheiro (a) / Vidvo (a) / Separado (a)
/Divorciado (a) / Solteiro (a)
Socioecondémicas Escolaridade N&o estudou / Fundamental incompleto / Fundamental completo /
Médio / Superior




48

Renda per capita em salarios | Até 0,5/0,6 a 1/ mais de 1

minimos

Classe econdmica (ANEP) A/B/CI/D/E

O Quadro (2) a seguir descreve as variaveis que serdo analisadas para

estudar o perfil dos cuidados de saude aos diabéticos da amostra.

Quadro 2: Variaveis que serdo analisadas para estudar o perfil dos cuidados de salde aos diabéticos
da amostra.

Grupo Variaveis

H& quanto tempo sabe que tem DM — anos

Numero de consultas desde 6 meses devido a Diabete na UBS da area de abrangéncia

NUmero de consultas com mesmo médico desde 6 meses na UBS da area de abrangéncia
por Diabete

Tempo que demorou em conseguir consultar (dias)

Cuidados de satde Essa consulta foi agendada?

Tempo da Ultima consulta médica na UBS da area de abrangéncia por Diabete — dias

NUmero de vezes que hospitalizou desde 2 anos por problemas relacionados ao Diabete

Precisa usar remédio(s) para Diabete?

Usa outras formas de tratamento para Diabete além do indicado

Quais as formas de tratamento para a Diabete além do indicado

Desde 1 ano participou de algum grupo de diabéticos na UBS da area de abrangéncia?

Para maior compreensao, informa-se que as perguntas referentes as
variaveis escolhidas para analise, encontram-se no questionario em anexo nas
perguntas de A46 a A57. (Anexo IV)

5.7 Coleta de Dados

O trabalho de campo nos municipios do Sul foi iniciado em 15 de margo e
concluido em 19 de maio de 2005. No Nordeste, foi iniciado em 3 de junho e
concluido em 10 de agosto do mesmo ano.

Todo o trabalho foi realizado por uma equipe de 15 supervisores criteriosamente
selecionados e capacitados para o desenvolvimento de cada uma das etapas do

trabalho de campo.
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5.8 Processamento e Analise de Dados

Inicialmente, os questionarios tiveram codificadas as questdes fechadas. Em
seguida, procedeu-se a tabulacdo e a codificacdo de questbes abertas. Apds a
revisao final, os instrumentos foram digitados no programa EPI-INFO 6.04b, e em
seguida os bancos de dados foram exportados através do aplicativo STAT
TRANSFER 5.0 para pacote estatistico SPSS 13.0, o qual foi utilizado para as
andlises.

Inicialmente, procedeu-se andlises descritivas, verificando a distribuicdo dos
casos em cada variavel. O passo seguinte foi constituido de andlises bivariadas.

Em funcdo do tipo de variaveis envolvidas, utilizou-se comparacdo entre
proporcdes, com o teste do qui-quadrado. Adotado o nivel de significancia de 5%,
considerando significativas as diferencas com valores inferiores a 0,05.

5.9 Aspectos Eticos

Para realizacdo deste trabalho obteve-se a autorizacdo do coordenador do
macroprojeto Dr. Luiz Augusto Facchini (Anexo ), cuja proposta de pesquisa foi
aprovada pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas. (Anexo II)

Para analise de dados deste estudo foi obtido documento de autorizacdo do
coordenador do projeto macro. Posteriormente o projeto aqui apresentado foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de Pelotas do
qual obteve aprovacgéo. (Anexo IlI)



6 RESULTADOS

No desenvolvimento deste capitulo serdo apresentados os resultados da
andlise dos dados previamente escolhidos.

Dentre as 4060 pessoas entrevistadas, predominou o sexo feminino (55,1%) e
a faixa etaria houve distribuicdo de 1/3 para cada uma. A variavel cor da pele
revelou que mais da metade da amostra era de individuos de cor branca (65,3%). No
que se refere a situacdo conjugal, as pessoas casadas ou que viviam com
companheiro tiveram maior prevaléncia, totalizando (73,3%).

Observou-se também que 16,7% do total da amostra ndo possuia nenhum
grau de escolaridade e 47,6% possuiam ensino fundamental incompleto (Tabela 1).
No que diz respeito a classificagdo econémica dos investigados, verificou-se que as
classes A/B/C corresponderam a 37,4%, demonstrando predominio das classes
mais pobres. Quanto a renda familiar, os dados analisados evidenciaram que
metade da amostra percebia pouco mais de meio salario minimo per capita por més
(Tabela 1).

Quanto as regibes na Regidao Nordeste foram entrevistados 52,2% para
47,8% e quanto ao porte municipios dos predominou 0s municipios com 100.000 a
200.000 habitantes com 37,5%. Com relacdo ao Modelo de Atencdo Unidade de
Saude da Familia correspondeu a 65% para 34,1% da UBS tradicional. (Tabela 2)

Neste estudo ndo foi encontrada diferenca significativa de diabetes
autorreferida com relacdo ao sexo (Tabela 3). Sujeitos com mais de 50 anos
apresentaram quase sete vezes mais diabetes do que os entre 30 e 40 anos.
Também nédo detectou diferenca na prevaléncia de diabetes entre brancos e nao
brancos (Tabela 3).

A amostra nao verificou prevaléncia de diabetes relacionada com a situacao
conjugal dos entrevistados. Quanto a escolaridade dos entrevistados foi verificado
gue havia mais diabetes (47,6%) em pessoas que nao estudaram mostrando maior
prevaléncia de diabetes entre os que ndo estudaram, com queda na medida em que
aumenta a escolaridade, voltando a subir entre os mais escolarizados. Quanto a

classe econbémica nao foi constatada prevaléncia de diabetes na presente andlise.
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Relativo as regides pesquisadas, este estudo ndo encontrou diferencas
significativas, conforme descrito anteriormente (Tabela 4). No que tange ao porte
dos municipios os resultados desta analise ndo revelaram associacdo quanto a
prevaléncia de diabetes. Também com relacdo as Unidades Basicas Tradicionais e
Unidades Basicas com PSF ndo apareceram dados que indicassem prevaléncia de
diabetes quanto ao tipo de atendimento.

Em relacdo ao tempo de conhecimento do diagndstico de diabetes esta
pesquisa ndo encontrou diferencas entre os diabéticos atendidos no PSF e na
Unidade Bésica tradicional, sendo em torno de seis anos para ambos 0S grupos.

Observou-se também que os diabéticos atendidos pelo PSF fizeram, em
média, nos ultimos seis meses, maior niumero de consultas (1,9) do que aqueles que
buscaram as Unidades Baésicas tradicionais (1,1), (p<0,01). Da mesma forma, o
ndamero meédio de consultas com mesmo medico — considerado um indicador de
qualidade da atencéo - foi maior no modelo de Saude da Familia (3,1) do que no
modelo tradicional (2,7), (Tabela 5).

O tempo médio de espera para consultas dos diabéticos na Unidade Basica
Tradicional mostrou-se menor (5,9 dias) do que no PSF (7,9 dias). Para 70% dos
diabéticos entrevistados, a Ultima consulta médica foi agendada na UBS, sem
diferencas entre os modelos de atengdo, assim como ndo foram detectadas
diferencas no tempo médio decorrido desde a ultima consulta, estando em torno de
44 dias para a amostra. Quase 80% dos diabéticos referiram necessitar de
medicamentos para a doenca, sem diferencas entre os modelos de atencao.

O uso de outras formas de tratamento mostrou-se presente em 38% dos que
relataram ser diabéticos, dos quais 78% apontaram para a utilizacdo de chas
caseiros e 22% para realizacao de dieta. Confirmou-se também no que se refere ao
agendamento ou n&do de consultas onde os achados nao foram significativos, assim
como o tempo da ultima consulta.

Pouco mais de 10% dos diabéticos estiveram hospitalizados nos ultimos dois
anos e os dados ndo revelaram diferencas entre os modelos de ateng&o basica.

A analise revelou que a participacdo em grupos educativos, de pacientes que
realizavam acompanhamento para diabetes foi significativamente maior no PSF

(28,7%) se comparado com as UBS do modelo tradicional (5,6%), (Tabela 5).



Tabela 1: Distribuicdo da amostra de acordo com caracteristicas sociodemograficas.

Variavel n %
Sexo
Masculino 1822 44,9%
Feminino 2238 55,1%
Idade (anos)
30a40 1470 36,2%
41a50 1264 31,1%
51 a 64 1325 32,6%
Cor da pele
Branca 2636 65,3%
Né&o Branca 1403 34,7%
Situacéo conjugal
Casado (a) vive com companheiro (a) 2975 73,3%
Vilvo (a) 287 7,1%
Separado (a) ou divorciado (a) 400 9,9%
Solteiro (a) 398 9,8%
Escolaridade
N&o estudou 675 16,7%
Fundamental incompleto 1927 47,6%
Fundamental completo 464 11,5%
Médio incompleto 200 4,9%
Médio completo 602 14,9%
Superior 179 4,4%
Classe econdmica
A/BIC 1463 37,4%
D 1267 32,4%
E 1178 30,1%
Renda familiar per capita (quartis em salarios)
Até 0,26
0,261 a 0,54 1018 25,2%
0,541 a 1,04 1007 24,9%
1,041a225 1006 24,9%
1015 25,0%
Total 4060 100%

Tabela 2: Distribuicdo da amostra de acordo com regido,

orte do municipio e modelo de atencgéo.

Variavel n %
Regido
Sul 1940 47,8%
Nordeste 2120 52,2%
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Porte do municipio (habitantes)

Mais de 100.000 a 200.000 1522 37,5%
Mais de 200.000 a 500.000 1290 31,8%
Mais de 500.000 1248 30,7%
Tipo de Unidade de Saude/Modelo de Atencéo 1383 34,1%
Tradicional 2677 65,9%
Salde da Familia
Total 4060 100%
Tabela 3: Prevaléncia de diabetes de acordo com as caracteristicas sociodemograficas.
Variavel Prevaléncia de

diabetes (%) RP (IC 95%) p-valor
Sexo 0,869
Masculino 6,9% 1,03 (0,81-1,30)
Feminino 6,7% Referéncia
Idade (anos) 0,0001
30a40 1,9% Referéncia
41a50 5,6% 2,90 (1,87-4,50)
51a64 13,0% 6,73 (4,51-10,03)
Cor da pele 0,341
Branca 6,4% Referéncia
N&o Branca 7,3% 1,13 (0,89-1,44)
Situagao conjugal 0,228
Casado (a) / companheiro (a) 6,6% 1,09 (0,71-1,65)
Viavo (a) 9,7% 1,60 (0,94-2,74)
Separado (a) ou divorciado (a) 6,1% Referéncia
Solteiro (a) 6,6% 1,08 (0,63-1,88)
Escolaridade
N&o estudou 11,4% 1,69 (0,94-3,04) 0,0001
Fundamental incompleto 6,8% 1,01 (0,57-1,78) ,
Fundamental completo 4,7% 0,69 (0,35-1,38)
Médio incompleto 3,1% 0,46 (0,18-1,21)
Médio completo 4,6% 0,68 (0,35-1,31)
Superior 6,7% Referéncia
Classe econdmica
A/B/C 6,2% Referéncia
D 7,0% 1,14 (0,85-1,52) 0,314
E 7,1% 1,15 (0,85-1,54)

Renda familiar per capita (quartis em salarios)

Até 0,26



0,261 a 0,54
0,541 a1,04
1,041 a22,5

Total

6,4%
7,0%
6,2%
7,4%
6,7%

Referéncia

1,09 (0,78-1,52)
0,96 (0,68-1,35)
1,16 (0,83-1,60)

0,537
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Tabela 4: Prevaléncia de diabetes de acordo com regiéo, porte

do municipio e modelo de atencgéo.

Variavel Prevaléncia de
diabetes (%) RP (IC 95%) p-valor

Regido
Sul 6,8% 1,02 (0,81-1,29) 0,931
Nordeste 6,7% Referéncia
Porte do municipio
Mais de 100.000 a 200.000 6,2% Referéncia
Mais de 200.000 a 500.000 6,5% 1,05 (0,79-1,41) 0,103
Mais de 500.000 7,8% 1,27 (0,96-1,67)
Tipo de Unidade de Saude
Tradicional 7,0% 1,05 (0,83-1,35) 0,719
PSF 6,6% Referéncia
Tabela 5: Dados relacionados aos entrevistados que referiram ter diabetes.

Variavel PSF UBST p-valor
Numero de Consultas 19 11 0,01
Consultas com mesmo médico 31 2,7 0,31
Participagdo em grupos educativos 28,7% 5,6% <0,001




7 DISCUSSAO

De acordo com a metodologia e andlise empregada neste estudo, pode-se
considerar que sob o aspecto da prevaléncia de diabetes autorreferida na populagao
adulta, residentes em &reas urbanas das regibes Sul e Nordeste do Brasil, foram
compativeis com outras pesquisas realizadas anteriormente e que utilizaram o
mesmo método. Com base no foco do estudo, harmoniza-se com a magnitude das
implicacdes produzidas pelo diabetes na populacdo atingida, para os sistemas de
saude e para 0s governos em geral.

Com relacdo as hipdteses testadas neste trabalho, conclui-se que nao se
confirmou a afirmacdo de que residentes em area de PSF apresentavam maior
prevaléncia de diabetes do que os residentes em areas de UBS tradicionais. Este
relacionado pode estar relacionado com a opinido de Mendonca (2012, p.1493) que
afirma que o processo de fortalecimento da atencdo basica no Brasil vem
apresentando resultados positivos de forma crescente através da melhora na
cobertura das equipes de saude da familia.

Este estudo mostrou-se representativo em ambas as regides estudadas nas
populacées de 30 a 64 anos onde os resultados encontrados sdo compativeis com
os estudos . Por tratar-se de um estudo de base populacional foi possivel identificar
a participacdo dos diferentes grupos na pesquisa, ficando demonstrada a maior
adeséo feminina em relagéo ao grupo masculino.

O percentual de diabetes autorreferida do total da amostra na Regides
estudadas compatibiliza com estudo nacional revelando a consisténcia dos achados
e a prevaléncia significativa do diabetes na populacéo brasileira. A prevaléncia de
diabetes em adultos foi de 6,7% em ambas as regidoes estudadas, de acordo com os
resultados do estudo multicéntrico de 1986 a 1988, que detectou prevaléncia de
7,6% em adultos de 30 a 69 anos no Brasil. Confirmando-se que ha maior
prevaléncia nos grandes centros urbanos se comparado a zona rural, considerando-
se também que estes partem da faixa etaria de 30 anos. O mesmo estudo além
disso também revelou um alto grau de desconhecimento em relacdo a doenca, onde
46.5% dos diagnosticados ndo sabiam ser portadores de diabetes (Brasil 1986-

1988). O mesmo demonstraram Lyra e cols (2010, p.562) no sertdo nordestino, onde
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encontraram um total de 13,6% de prevaléncia de DM2 em adultos com idade
média de 54,4 anos em mulheres e 57,7 anos em homens e Souza e cols (2003,
p.71) que encontraram prevaléncia 3,9% em idades 30 a 39 e de 40 a 49 anos,
10,9% de 50 a 59 anos e 13,2% na faixa etaria de 60 a 69 anos em Campos de
Goitacazes,

Outros estudos em cidades brasileiras como de Bosi (2009, p.728), em Séo
Carlos, identificou prevaléncia de 4,7%, 10%, 18,8% e 26% nas faixas etarias de 30
a 39, 40 a 49, 50 a 59 e 60 a 69 anos respectivamente, com significativo aumento
relacionado a estudos anteriores e a propria regido investigada. Martins (2010,
p.632-9), registrou 3% de pessoas com diabetes autorreferida, em adultos de 19 a
69 anos trabalhadores de um hospital de Sdo Paulo, da area de enfermagem.
Também Goldenberg e cols (2003, p.21), investigando diferentes populacdes de Séo
Paulo, obtiveram 4,7% de pessoas que informaram ter diabetes. Torquato e cols
(2003), observaram 12,1 % de prevaléncia de diabetes em idades de 30 a 69 anos
na cidade de Ribeirdo Preto.

Ao agrupar os dados revelados pela pesquisa, ndo houve associacao
estatisticamente significativa ao associar as caracteristicas previstas nas varaveis
como renda, cor da pele, sexo e situagdo conjugal, demonstrando associacéo
apenas com a variavel idade.

A auséncia de associacdo entre diabetes autorreferida e o sexo (Tabela 3),
também foi verificada por Torquato (2003) em Ribeirdo Preto, com prevaléncias de
12,0% e 12,1% entre homens e mulheres, respectivamente e por Souza e cols
(2003), em Campos de Goitacazes, com percentuais de 6,3% para homens e 5,7%
para mulheres. J4 no estudo de Martins (2010), sobressaiu o sexo masculino com
aproximadamente trés vezes mais incidéncia de diabetes do que no sexo feminino,
nos trabalhadores adultos de um hospital de Sédo Paulo. Duncan e cols (2006, p.77),
concluiram que a prevaléncia de diabetes autorreferida no Brasil, foi de 6,0% entre
as mulheres e 4,4% entre os homens, para 0s municipios estudados.

Ao detectar que em sujeitos com mais de 50 anos apresentaram quase sete
vezes mais diabetes do que aqueles entre 30 e 40 anos, ficou demonstrada a
consisténcia com a pesquisa de Bosi (2009) na cidade de Sao Carlos, que acusou

prevaléncia de 4,7% em idades de 30 a 39 anos, 10% em idades de 40 e 49 anos,
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18,8 % de 50 a 59 anos, 26% de 60 a 69 anos e 29% de 70 a 79 anos, evidenciando
associacao direta entre o crescimento da prevaléncia de diabetes e a faixa etaria.

A evidéncia de que houve maior prevaléncia em individuos que néo
estudaram (11,1%) vai ao encontro de Lyra e cols (2010), que no sertdo nordestino
detectaram também maior numero de diabetes (13,0%) naqueles que ndo haviam
estudado, demonstrando inclusive que todos o0s casos referiam-se as pessoas
analfabetas ou com somente o ensino fundamental. Da mesma forma Bosi (2009),
acusou 19% de diabetes em pessoas com ensino fundamental em Sao Carlos e
Souza e cols (2003) em Campos de Goitacazes também observaram que havia
tendéncia maior a ocorréncia de diabetes naqueles com menor escolaridade,
provavelmente devido a ainda haver no Brasil maior dificuldade de acesso a
assisténcia de saude.

A presente andlise também nado detectou diferenca na prevaléncia de
diabetes entre brancos e ndo brancos (Tabela 3), 0 mesmo percebeu BOSI (2009)
em S&o Carlos, com percentuais de 16,7% em brancos e 16% em nao brancos. Para
Torquato (2003), os percentuais mostraram 11,6% entre brancos e 13,3% para nao
brancos. Assim como Souza e cols (2003), ndo encontraram diferencas para cor da
pele, com 5,9% de individuos brancos e 6,0% de individuos ndo brancos que
possuiam diabetes. Confirmando assim que diabetes ndo esta relacionado a cor da
pele.

No que se refere a classe econdmica, ndo houve constatacao de prevaléncia
de diabetes. Comparando com estudos de outros autores como Araujo e cols (1999,
p. 363) em Pelotas, havia 13,4% de pessoas com renda igual ou inferior a um salario
minimo com diabetes, mostrando concentragdo maior com 50,8% com renda per
capita de um a trés salarios minimos e com Lyra e cols (2010), que registraram no
sertdo nordestino, 50% de prevaléncia em adultos com renda maior que dois salarios
minimos deixando claro que a prevaléncia de diabetes independe de classe
econdmica.

Relativo as regides pesquisadas, este estudo ndo encontrou diferencas
significativas quanto a prevaléncia, conforme descrito anteriormente (Tabela 4). De
acordo com o Informe Epidemiolégico do SUS (1992), dados obtidos nas capitais de
todo pais, acusaram prevaléncia de diabetes de 7,16% em Belém, 6,48% em

Fortaleza, 7,95% em Jodo Pessoa, 6.42% em Recife, 7,87% em Salvador, 9,66 em
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Séo Paulo, 7,47% em Rio de Janeiro, 8,8% em Porto Alegre e 5,22% no Distrito
Federal. As capitais da regido Sudeste apresentaram indices mais elevados,
enquanto que o menor indice apareceu na capital federal (Informe Epidemiol6égico
do SUS 1: 47-73, 1992). Em Boa Vista a prevaléncia em adultos foi de 1,8%, Natal
7,5%. (Inquérito Telefénico, Vigitel. Brasilia: MS, 2007). Os numeros sugerem o0
acometimento da doenca nao esta relacionado com a regido.

No que tange ao porte dos municipios os resultados desta analise néo
revelaram associacdo quanto a prevaléncia de diabetes. De acordo com o Schimidt
(2012), a frequéncia de adultos que referem diagnéstico prévio de diabetes variou
entre 3,6% em Boa Vista e 6,9% em S&o Paulo, ndo sendo possivel estimar um
padrdo de acordo com o porte das capitais, apesar de uma leve tendéncia a
aumentar com o tamanho da cidade.

No que se refere ao tipo de atendimento de Unidades Basicas Tradicionais e
Unidades Béasicas com PSF ndo houve resultados que indicassem a associacao de
prevaléncia de diabetes com o tipo de atendimento, seria mais adequado. Este
achado é consistente com a relacdo observada para as variaveis renda e classe
econdmica, pois se sabe que a Estratégia de Saude da Familia esta prioritariamente
direcionada a populagdes com maior vulnerabilidade. Assim, ndo se esperaria uma
maior prevaléncia de diabetes em areas mais pobres se ndo houve mais diabetes
entre 0os mais pobres. Fidelis e cols (2009), ao relatarem estudo na cidade de
Teixeira, mostraram prevaléncia de 5,79% em pessoas atendidas no PSF
corroborado por Araudjo e cols que encontraram 4,2% de diabetes naqueles que
buscaram atendimento em uma UBS de Pelotas. Também o Relatério VIGITEL
(2010), sobre estudo multicéntrico realizado em 16 capitais brasileiras e Distrito
Federal, descreve em capitais como Sao Paulo 6,2%, Recife 5,4% e Rio de Janeiro
5,9% de diabetes auto referida nos atendimentos do PSF.

Quanto as pessoas entrevistadas que referiram ter diabetes ndo houve
diferencas quanto ao tempo de conhecimento do diagnostico de diabetes para os
atendidos no PSF e na Unidade Basica Tradicional. Cazarini e cols (2002. p.144),
mostraram que 59% de pessoas tinham conhecimento do diagndstico de diabetes ha
mais de cinco anos. Barros e cols (2008, p. 57), constataram em investigacdo na
cidade de Blumenau que a maioria dos diabéticos entrevistados (53,4%) sabia do

diagnéstico ha mais de 10 anos. Estudo realizado por Grillo (2005, p.52) em Porto
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Alegre, comprovou que 78,4% das pessoas que integravam a amostra tinham
conhecimento do diagndstico de diabetes entre 1 e 10 anos e 21,6% ja sabiam do
diagnoéstico ha mais de 10 anos. Como mostram as pesquisas parece evidente que a
maioria ja conhecia seu diagndstico ha bastante tempo.

Observou-se também que os diabéticos atendidos pelo PSF fizeram, em
média, nos ultimos seis meses, maior nimero de consultas do que aqueles que
buscaram as Unidades Basicas Tradicionais , o que seria um numero satisfatorio de
acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2012), que diz ndo existir
recomendacdes oficiais sobre frequéncia de consultas na rede publica, pois depende
do grau de controle de cada doente, porém recomendam um namero ideal que seria
de uma consulta a cada trés ou seis meses

Da mesma forma, o numero médio de consultas com mesmo meédico foi
maior no modelo de Saude da Familia do que no modelo tradicional, indicando maior
acessibilidade para o PSF.Dos dados levantados foi confirmado que no que se
refere ao agendamento ou ndo de consultas os achados néo foram significativos,
assim como o tempo da ultima consulta.

Para Assuncao e cols (2002, p.207), em Pelotas os diabéticos realizaram em
média trés consultas na UBS a cada seis meses. Grillo (2005), também detectou que
48,8% realizavam de uma a seis consultas por ano. Em estudo avaliativo de uma
UBS de Sao Paulo, Sala e cols (1998, p. 744), mostraram que 40% realizavam de
trés a sete consultas por ano.

O tempo médio de espera para consultas dos diabéticos na Unidade Basica
Tradicional mostrou-se menor (5,9 dias) do que no PSF (7,9 dias). Ao contrario,
Paniz e cols (2008), apuraram indicios de maior acessibilidade as consultas médicas
e medicamentos para os atendidos pelo PSF, acentuando-se mais esta
caracteristica na Regido Nordeste. Percebe-se que o acesso ao PSF facilita a
regularidade nas consultas.

Para 70% dos diabéticos entrevistados, a Ultima consulta médica foi
agendada na UBS, sem diferencas entre os modelos de atencdo.Também n&o foram
detectadas diferencas no tempo médio decorrido desde a ultima consulta, estando
em torno de 44 dias para a amostra. Foi observado por Barros e cols (2008), em
Blumenau, que a maioria dos entrevistados diabéticos teve tempo médio de espera

desde a Ultima consulta de 86,7 dias com mediana de sessenta dias.
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Quase 80% dos diabéticos referiram necessitar de medicamentos para a
doenca, sem diferencas entre os modelos de atencdo. Em Pelotas, Aradjo e cols
(2010), observaram que 69% dos que integraram a amostra faziam tratamento com
hipoglicemiantes. Boas e cols (2011), observaram em Floriandpolis que 64,2% dos
analisados utilizavam tratamento com antidiabético oral associado a insulina
evidenciando assim o uso do tratamento medicamentoso.

O uso de outras formas de tratamento mostrou-se presente em 38% dos que
relataram ser diabéticos, dos quais 78% apontaram para a utilizacdo de chas
caseiros e 22% para realizagéo de dieta.

Ao referir-se ao tratamento para diabetes, Francioni e cols (2006), mostraram
gue os pacientes utilizam além das medicacfes prescritas pelo médico, entre elas a
insulina, outras formas de tratamento como dieta, chas, rezas, repouso, apoio,
conversas com outras pessoas, exames de controle, exercicios fisicos, consultas
médicas periddicas e participacdo em grupos terapéuticos. Vieira e cols (2011),
pesquisando 0 uso de medicamentos sem receita por diabéticos, detectaram que a
maioria dos entrevistados (54,7%) ndo utilizava nenhum outro tipo de medicac¢ao ou
remédio caseiro ndo prescrito pelo médico. No estudo de Araujo e cols (2010) em
Pelotas, foi encontrado 49,6% de diabéticos que utilizavam outras formas de
tratamento como, por exemplo, dieta e atividade fisica.

Pouco mais de 10% dos diabéticos estiveram hospitalizados nos ultimos dois
anos e os dados nédo revelaram diferencas entre os modelos de atencdo bésica
semelhante ao encontrado por Rosa e cols (2001, p.133) em Porto Alegre no
periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2001, que as hospitalizacdes pelo SUS
com diagnaéstico de diabetes foram de 13,1%.

No periodo de 1999 a 2001 foram registradas 37 milhdes de hospitalizacbes
por diabetes no pais (BRASIL, 2011). Para Viana (2002), as internacdes pelo SUS
no Brasil estdo na faixa de 6,7%. Costa e cols (2010), encontraram 6,4% de
internagdes de adultos por diabetes autorreferida em Pelotas entre os anos de 1999
e 2000.

Barros e cols (2008), observaram em 10 unidades de Saude da Familia em
atividade, ha no minimo ha seis meses, numa amostra de 345 diabéticos, na cidade
de Blumenau, que 34,3% dos investigados estiveram internados ou procuraram 0

pronto socorro pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses. Aradjo e cols (1999),



61

pesquisando uma UBS em Pelotas, entrevistaram 67 pacientes diabéticos e destes
verificaram que 26,9% estiveram hospitalizados no ultimo ano, anterior a pesquisa,
revelando talvez uma efetividade maior nas UBS.

A analise revelou que a participacdo em grupos educativos, de pacientes que
realizavam acompanhamento para diabetes foi significativamente maior no PSF
(28,7%) se comparado com as UBS do modelo Tradicional (5,6%). Barros (2008),
detectou que 72,8% dos participantes do estudo ndo comparecia as atividades de
grupo para os diabéticos. Torres (2009), avaliando um programa educativo em Belo
Horizonte, relatou que 54,8% dos doentes participaram de todo o0 processo.

Cazarini e cols (2002), ao pesquisarem um hospital de grande porte em Sao
Paulo, observaram que apenas 14% dos diabéticos participavam dos grupos
educativos. Boas e cols (2011), encontraram na pesquisa realizada em Florianépolis,
apenas 10,5% de diabéticos que participavam de grupos de orientacado sugerindo

que esta participagédo pode melhorar o controle do diabetes.

Assim, o processo educativo pode ser decisorio nas ac¢des daqueles que
tém diabetes. A importancia da vivéncia do outro e com 0 outro e € uma
forma que favorece acreditar que viver bem com diabetes é possivel. No
entanto, a decisdo de adesdo e da busca da independéncia e do
autocuidado estd no ambito de decisdo das pessoas com DM. Viver bem
com diabetes é possivel quando a pessoa toma a doenga como realidade e
a aceita, o que pode ocorrer dentro de um grupo de convivéncia
(FRANCIONI e cols, 2007).



8 CONSIDERACOES FINAIS

Como consideracéo final pretende-se que os resultados assinalados por esta
investigagdo, que enfatizam os desafios trazidos por esta enfermidade de causas
multifatoriais, oferecam subsidios para reflexdes e acdes dirigidas a continuas
buscas de solucbes, para minimizar estas consequéncias de um modo geral bem
COMOo Seus agravos.

De acordo com a metodologia e analise empregada neste estudo, pode-se
considerar que sob o0 aspecto da prevaléncia de diabetes autorreferida, os
resultados foram bastante significativos na populacdo adulta, residentes em areas
urbanas das regibes Sul e Nordeste. Com base no foco do estudo e nos
instrumentos aplicados no macro projeto, os dados sdo compativeis com as varias
pesquisas de outros autores aqui referidos.

Com relacdo as hipdteses testadas neste trabalho, conclui-se que nao se
confirmou a afirmacdo de que residentes em area de PSF apresentavam maior
prevaléncia de diabetes do que os residentes em areas de UBS Tradicionais, assim
como os dados analisados negaram a afirmacdo de que aqueles que estavam em
pior situacdo econdmica e as mulheres, possuiam maior prevaléncia de diabéticos.

Para as variaveis renda e classe econbmica, sabe-se que a Estratégia de
Saude da Familia esta prioritariamente direcionada a populacdbes com maior
vulnerabilidade, assim ndo se esperaria uma maior prevaléncia de diabetes em
areas mais pobres se ndo houve mais diabetes entre os mais pobres.

A ampla evidéncia cientifica de que diabetes € uma doenca multifatorial e de
gue o estilo de vida e obesidade séo fatores determinantes para o desenvolvimento
desta patologia confirmam que intervencdes com objetivo de reducdo de peso,
pratica de atividades fisicas e dieta balanceada tém se mostrado eficazes para
retardar ou prevenir do surgimento da doenca e das complicacdes crbnicas.

A extensdo dos danos causados pelo diabetes é relatada por diversos
autores, e a compatibilidade com as pesquisas citadas nos faz perceber a magnitude
do problema.

A busca por estas informacgdes e os resultados encontrados poderéo facilitar o

processo de compreensdo quanto a severidade do diabetes, com a perspectiva de
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delinear novos horizontes para novas estratégias e reflexdes e para o combate a
doenca.

De fato as doencas crénicas nao transmissiveis entre elas o diabetes podem
prejudicar o desenvolvimento econdmico mundial considerando os elevados custos
de seus tratamentos para os sistemas de salude, e por existirem em todos o0s

paises, ricos ou pobres.

N&o obstante o0 avanco da moderna tecnologia que constantemente oferece
novos métodos-diagnosticos, terapéuticas e imunizacdes, ainda nao é
possivel saber com precisdo as causas da incidéncia do diabetes. Portanto
por tratar-se de um processo complexo que envolve o bindmio saude
doenca ligados a multiplos fatores de risco e vulnerabilidade, faz-se
necessario uma abordagem completa do individuo abrangendo
caracteristicas passiveis ou ndo de modificagbes, comportamentais,
ambientais, socioecondmicas e culturais a fim de avaliar seu nivel de
exposicao (BLOCH, 1998).

Por todos os achados deste estudo e pelo embasamento cientifico citado,
entende-se que o panorama mundial do diabetes necessita de avaliacbes continuas
enquanto epidemia mundial, por suas caracteristicas e seu grau de agressividade,
respeitadas a distingdo das diversas populagdes em todo o mundo e suas formas de

vida.
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