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RESUMO

Introducé@o: As DCNT apresentam longos periodos de laténcia e sdo de curso
prolongado, sua prevaléncia vem aumentando ao longo dos anos em decorréncia da
rapida transicdo nutricional e epidemiolégica. DM, HAS e obesidade, possuem
elevadas prevaléncias, resultam em importantes agravos, elevam as demandas por
servigos de saude e as despesas do SUS. A APS, por ser a ordenadora do cuidado e
a porta de entrada do SUS, possui um importante papel no cuidado e manejo desses
pacientes. Objetivo: avaliar o cuidado oferecido a pessoa com obesidade, diabetes e
hipertenséo na APS no Brasil em 2019. Metodologia: foi realizada a coleta de dados
no portal SISAB, na aba Saude/Producao, analisou-se a propor¢éo de atendimentos,
as condutas oferecidas, e as categorias profissionais que realizam os atendimentos
das trés condicdes de saude. Resultados: foi encontrado que existe uma proporcao
de atendimentos em relacdo a prevaléncia de HAS e DM, e uma desproporcéo de
atendimentos em relacdo a prevaléncia de obesidade, segundo o0s inquéritos
populacionais, VIGITEL, PNS de 2019. Averiguou-se que existe uma similaridade em
termos percentuais nas condutas ofertadas para as trés condicdes de saulde,
entretanto, as pessoas com obesidade sdo 3,7 e 1,42 vezes mais encaminhadas para
o NASF e para SE. As categorias profissionais que mais atendem as trés condicdes
foram os médicos e enfermeiros, porém as pessoas com HAS e DM séo 2,5 e 2,95
vezes mais atendidas por médicos e enfermeiros, enquanto as pessoas com
obesidade séo 10,5 e 6,8 vezes mais atendidas por nutricionistas e profissionais de
educacao fisica. Observou-se uma baixa adesdo de psic6logos, nutricionistas e
profissionais de educacdo fisica, no cuidado das pessoas com HAS e DM, em
comparacao as pessoas com obesidade. Consideracdes finais: o cuidado ofertado
a pessoas com HAS, DM e obesidade é diferente do estabelecido por diretrizes e
recomendacOes propostas pelo Ministério da Saude. As diferencas no cuidado
destinado a obesidade, em relacdo as demais doencas, podem estar relacionadas a
estigmatizacéo da doenca e de suas causalidades, deste modo, pode-se compreender
gue o viés de peso exerce influéncia negativa no cuidado destinado a essas pessoas
no ambito da APS.

Palavras Chave: Atencdo Primaria a Saude, Obesidade, Hipertensdo, Diabetes,

Assisténcia Ambulatorial.



ABSTRACT

Introduction: Chronic, non-communicable diseases have long latency periods and a
prolonged course. Their prevalence has increased over the years as a result of the
rapid nutritional and epidemiological transition. DM, SAH and obesity have high
prevalence, result in important health problems, increase the demand for health
services and SUS expenses. The PHC, as the organizer of care and the gateway to
the SUS, has an important role in the care and management of these patients.
Objective: to evaluate the care provided to people with obesity, diabetes and
hypertension in PHC in Brazil in 2019. Methodology: data collection was carried out
on the SISAB portal, on the Health/Production tab, the proportion of care, the behaviors
offered was analyzed, and the professional categories that provide care for the three
health conditions. Results: it was found that there is a proportion of consultations in
relation to the prevalence of SAH and DM, and a disproportion of consultations in
relation to the prevalence of obesity, according to population surveys, VIGITEL, PNS
of 2019. It was found that there is a similarity in percentage terms in the behaviors
offered for the three health conditions, however, people with obesity are 3,7 and 1,42
times morem referred to the NASF and ES. The professional categories that most met
the three conditions were physicians and nurses, but people with SAH and DM are 2,5
and 2,95 times morem served by doctors and nurses, while people with obesity are
10,5 and 6,8 times morem attended by nutritionists and physical education
professionals. There was a low adherence of psychologists, nutritionists and physical
education professionals in the care of people with SAH and DM, compared to people
with obesity. Final considerations: the care offered to people with SAH, DM and obesity
is different from that established by guidelines and recommendations proposed by the
Ministry of Health. The differences in the care for obesity, in relation to other diseases,
may be related to the stigmatization of the disease and of its causalities, thus, it can
be understood that the weight bias exerts a negative influence on the care provided to
these people within the scope of PHC.

Key Words: Primary Health Care, Obesity, Hypertension, Diabetes, Ambulatory Care.
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1.INTRODUCAO

1.1 Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sao caracterizadas por
patologias de causas heterogéneas e diversas, a excecdo de origens infecciosas,
além de inimeros fatores de riscos associados. Estas doencas apresentam longos
periodos de laténcia e sdo de cursos prolongados podendo acompanhar os individuos
acometidos durante toda a vida, e ainda ocasionar em incapacidades funcionais
(BRASIL, 2008).

O Brasil vivenciou uma r4pida transicdo nutricional, caracterizada pela
diminuicdo abrupta da desnutricdo, e aumento das taxas de sobrepeso, obesidade
(BRASIL, 2013a) e ma nutricdo, (MELO; FROEHLICH, 2021; BRASIL, 2020a; MIN et
al., 2018) e transicao epidemioldgica, marcada por aumento da expectativa de vida,
alteracdo no perfil de adoecimento populacional, devido a reducdo das doencas
infecto-parasitarias e elevacao expressiva das DCNT (MALTA et al., 2017; BARRETT;
CHARLES; TEMTE, 2015).

O aumento das DCNT vem se destacando ndo s6 no Brasil, mas em todo o
mundo e tem se revelado um grande problema de saude publica (OLIVEIRA; SOUZA;
MORAIS NETO, 2020; BRASIL, 2013b; HANSON; GLUCKMAN, 2011). Sendo assim,
o perfil de adoecimento populacional, desde a primeira infancia, passou a ser
caracterizado pelas DCNT como obesidade (MENDONCA et al., 2016), diversos tipos
de cancer (FIOLET et al., 2018), diabetes, sindrome metabdlica, hipertensao, além
do acometimento populacional pela multipla carga de mé nutricdo (SROUR et al.,
2019; MENDONCA et al., 2017; WHO, 2010).

A mortalidade precoce, o aumento das incapacidades acerca das doengas
cronicas, a reducao da qualidade de vida e os elevados custos para os cofres publicos,
sdo alguns dos problemas que rodeiam o elevado percentual de acometimento
populacional pelas DCNT (WHO, 2020; MALTA et al., 2017). Além disso, atualmente

se fazem raros 0s casos de pacientes que possuem apenas uma doenca, sendo regra
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0s pacientes com multiplas morbidades, como, por exemplo, obesidade, hipertensao
e diabetes (BRASIL, 2021a; NILSON et al., 2020).

Concomitantemente, os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) revelam
que 52% da populacdo a partir dos 18 anos possuem alguma DCNT (IBGE, 2020).
Cerca de 74% das mortes prematuras no Brasil sdo em decorréncia de doencas
cronicas e este percentual impacta negativamente o PIB nacional (BRASIL, 2020a),
representando cerca de 3,45 bilhdes de reais em custos para o governo no ano de
2018 (NILSON et al., 2020).

Segundo dados da PNS, as doengas com maiores percentuais de prevaléncia,
na populacdo com 18 anos ou mais, em 2019, foram obesidade (25,9%), hipertenséao
(24,0%), dislipidemias (14,6%), diabetes (7,7%), doencas cardiovasculares (5,3%),
cancer (2,6%) e acidente vascular cerebral (2,0%) (IBGE, 2020). Dados da OMS
mostram que, em 2019, as DCNT estavam entre as dez principais causas de morte
no mundo (WHO, 2020).

O Ministério da Saude vem realizando ao longo dos anos, uma série de acdes
para o enfrentamento das DCNT. Neste contexto, podemos citar a Politica Nacional
de Alimentacao e Nutricdo (PNAN), que dialoga e se articula com diversos setores da
saude, com objetivo de garantir o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA),
bem como a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) da populacdo (BRASIL, 2013c).
O Guia Alimentar para a populacao brasileira e o Guia Alimentar para menores de 2
anos tém impacto mundial e sdo importantes instrumentos para a educac¢do em saude
e para a educacdo alimentar populacional (BRASIL, 2019a, 2014a), sendo
ferramentas, que se complementam e deste modo estabelecem diretrizes para a

alimentacdo adequada e saudavel, desde o nascimento do individuo até a vida adulta.

Temos ainda, os Cadernos de Atencao Béasica n° 35, 36, 37 e 38, denominados
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica (mais generalista),
Hipertensédo, Diabetes e Obesidade, respectivamente. Estes documentos s&o
importantes instrumentos de apoio as equipes de saude e trazem a organizacao e o
fluxo de atendimento mais apropriado para essas doencas (BRASIL, 2014b, 2014c,
2013d, 2013b). O Plano de Agbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 (BRASIL, 2011), e

recentemente o Plano para 2021-2030, trazem metas para a reducdo dessas
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condigbes. Este ultimo, objetiva “reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas e
adolescentes em 2%”, “deter o crescimento da obesidade em adultos”, “aumentar a
prevaléncia da prética de atividade fisica no tempo livre em 30%”, “aumentar o
consumo recomendado de frutas e de hortalicas em 30%”, “deter o consumo de
alimentos ultraprocessados”, “reduzir em 30% o consumo regular de bebidas
adocgadas” (BRASIL, 2021a). E ainda, as Portarias 424/13 e 425/13, que estabelecem
as diretrizes para a organizacdo da linha de cuidado para a obesidade no Brasil
(BRASIL, 2013e, 2013f). Essas acdes refletem o empenho dos governos mediante o

enfrentamento das DCNT.

No que se trata especificamente de obesidade, ainda existem muitas lacunas
para se preencher em relagéo ao cuidado dessa condicéo tdo complexa e multifatorial
(DIAS et al., 2017). Diante da relacao intima entre obesidade e doencas como HAS
(OLIVEIRA; SOUZA; MORAIS NETO, 2020; HU et al., 2017), e DM (FREEMAN;
PENNINGS, 2021; CONGDON, 2019; HILLS et al., 2018; RIOBO SERVAN, 2018),
temos esforgos recentes para o enfrentamento da obesidade. Com destaque para a
publicacdo dos seguintes documentos, o Relatério da Conitec - Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas do Sobrepeso e Obesidade em adultos (BRASIL, 2020b), o
Manual de atencdo a Pessoas com Sobrepeso e Obesidade no ambito da Atencéo
Priméria a Saude do SUS (BRASIL, 2021b) e o Instrutivo de Abordagem Coletiva para
o Manejo da Obesidade no SUS (BRASIL, 2021c), estes objetivam subsidiar os
profissionais com informacdes pertinentes sobre o cuidado das pessoas com esta

condicao.

1.1.1 Obesidade

A obesidade é uma condigdo multifatorial, decorrente do acumulo excessivo de
gordura no organismo com desfechos negativos para a saude (WHO, 2000). Esta
associada a diversos fatores como o desbalanco energético e outros, como os fatores
genéticos e epigenéticos, ambientes desfavoraveis a adocdo de hébitos de vida
adequados, inatividade fisica, ma qualidade de sono, estresse, uso de medicamentos,

relacbes sociais, alteracdo na microbiota intestinal (SCHUTZ et al., 2019; BRASIL,
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2014b; JOU, 2014), nivel socioeconémico (OUDE GROENIGER et al., 2017;
DARMON; DREWNOWSKI, 2008), entre varios outros.

O diagnostico do estado nutricional de individuos adultos, em estudos e
determinacéo de dados epidemioldgicos, se dé através do indice de Massa Corporal
(IMC) calculado pela divisdo do peso, pela estatura ao quadrado. A determinacéo de
obesidade, em adultos, e de sua gravidade ocorre por meio de pontos de corte
estabelecidos, onde, IMC, maior ou igual a 30,0 kg/m?, classifica-se como obesidade
grau |, acima de 35,0 kg/m?, de grau Il e acima de 40,0 kg/m2, considera-se como
obesidade severa ou de grau Il (WHO, 1998).

Dentre as DCNT, temos a obesidade, com maior destaque atualmente, por ser
uma doenca multifatorial e ao mesmo tempo, um fator preditor de outras condi¢cdes de
saude, como diabetes e hipertensédo, por exemplo (BRASIL, 2014b; WHO, 2000), o
que tem impactado significativamente nas taxas de morbimortalidade no Brasil
(MALTA et al., 2014).

Dados do estudo Global Burden of Disease (GBD) de 2015, mostram que cerca
de 603,7 milhdes de adultos em todo o mundo possuiam obesidade (GBD, 2016).
Segundo a OMS, a obesidade, em todo o mundo, quase triplicou desde 1975. E
estima-se que 2,3 milhdes de pessoas, no ano de 2025, estejam com sobrepeso e
cerca de 700 milhdes com obesidade (WHO, 2021).

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade também vem crescendo de maneira
consideravel no Brasil. De acordo com dados da Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefonico (VIGITEL), de 2006 a 2020, a
obesidade passou de 11,4 a 21,5%, representando um aumento de mais de 80% na
prevaléncia desta condicdo (BRASIL, 2021d, 2007). Os dados da PNS de 2019,
mostram que 60,3% dos adultos brasileiros estdo com excesso de peso, e 25,9% das
pessoas maiores de 18 anos, apresentam algum grau de obesidade, sendo este

percentual referente a 41,2 milhdes de brasileiros (IBGE, 2020).

A obesidade é mais observada em individuos que apresentam menor grau de
escolaridade (LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019; MOLARIUS et al., 2000) e com o
avanco da idade, até os 59 anos, posteriormente observa-se uma reducdo na
prevaléncia (HALES et al., 2018; PUHL; SUH, 2015). Observou-se, nos EUA, que o
crescimento das taxas de obesidade tende a aumentar com a idade, isso porque, a
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prevaléncia encontrada da doenca entre a faixa etaria de 20 e 39 anos, foi de 35,7%;
de 42,8% na idade entre 40 e 59 anos e de 41,0% na populacdo com 60 anos ou mais
(HALES et al., 2018).

Ainda sobre as consequéncias do excesso de peso e da obesidade, a literatura
traz indmeros agravos, como aumento do risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, infarto, AVC, diabetes gestacional, amputacdo, perda de visao
(SHEKAR; POPKIN, 2020); cancer, principalmente de mama, Utero, célon, prostata e
figado (FIOLET et al., 2018; RESENDE et al., 2018), aumento da mortalidade por
HIN1 (WADDEN; TSAI, 2020; TURNER; CHRISTY; BIFF, 2015) e Covid-19, bem
como maior chance de internagcdo e complicagfes relacionados ao novo coronavirus
(SATTAR; VALABHJI, 2021; ZHOU et al., 2020), doengas como, sindrome metabdlica,
esteatose hepatica (MAFORT et al., 2016; SCHILD; SANTOS; ALVES, 2013), asma,
apneia, doenca pulmonar crénica obstrutiva (DPOC), doenca renal, infertilidade
feminina, amenorreia, incontinéncia urinaria, complicagdes maternas e abortos,
também sdo amplamente associadas a obesidade (MAFORT et al., 2016), além disso
ha uma reducao da qualidade de vida, aumento das taxas de depresséo, ansiedade e
baixa autoestima (AMIRI; BEHNEZHAD, 2019; OECD, 2019; OLIVEIRA; SANTOS;
SILVA, 2015).

Os custos da doenca para a saude publica vém aumentando ao longo dos anos,
em detrimento do avanc¢o da pandemia mundial de obesidade (OLIVEIRA; SANTOS;
SILVA, 2015; MASON; MORONEY; BERNE, 2013). Um estudo realizado nos Estados
Unidos, comparou os gastos hospitalares de procedimentos realizados em pessoas
com e sem obesidade, e encontraram que, 0s gastos com a obesidade sdo cerca de
3,7% maiores, representando 160 milhdes de reais, a mais, em comparagao aos
gastos com pessoas eutréficas (MASON; MORONEY; BERNE, 2013). Em 2011, no
Brasil, os gastos diretos associados a obesidade foram de, 269,6 milhdes de dolares,
0 que representa 1,86% de todos os gastos com a saude publica, de média a alta
complexidade. As despesas publicas com as cirurgias bariatricas, neste mesmo ano,
foram de 17,4 milhdes de dolares (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015).
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1.1.2 Hipertenséao Arterial Sistémica

A hipertensao arterial Sistémica (HAS) € uma doenca multifatorial, definida pela
alteracdo dos niveis da presséo arterial (PA), com PA sistélica maior ou igual a
140mmHg e/ou PA diastélica maior ou igual a 90mmHg. Sua ocorréncia se da por
varios fatores, como, os fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais. O
diagndstico é tido em detrimento da medi¢&o correta da pressao, onde observa-se a
elevacao da PA por certo periodo de tempo. Recomenda-se que o diagndstico seja
realizado através da Monitorizacdo Ambulatorial da Pressédo Arterial (MAPA), da
Monitorizacdo Residencial da Presséao Arterial (MRPA) ou da Automedida da Presséao
Arterial (AMPA) (BARROSO et al., 2020).

Sabe-se que a HAS se associa intimamente com risco aumentado para
cardiopatia isquémica, Acidente Vascular Encefalico (AVE), Doenca Renal Crbnica
(DRC) e mortalidade precoce (VAN OORT et al., 2020). Estudos também apontam os
impactos da pré-hipertenséo, PA sistolica entre 130-139 mmHg e diastoélica entre 85-
89 mmHg, sobre o risco vascular absoluto aumentado, para eventos cardiovasculares
(CV) (HAN et al., 2019; ISHIKAWA et al., 2017; FUKUHARA et al., 2012).

Os inquéritos populacionais utilizam em questionarios informacdes
autorreferidas sobre a PA, mas sabe-se que esta medida pode subestimar a
prevaléncia da doenca (MALTA et al., 2018; MURARO et al., 2013). Segundo a PNS
de 2013, considerando as medidas de PA aferidas e uso de medicagdo anti-
hipertensiva, o percentual de adultos com HA foi de 32,3%, sendo maior entre
homens, e mostrou-se mais prevalente, chegando a 71,7% para os individuos acima
de 70 anos (IBGE, 2015).

Os dados da PNS de 2019, trazem um percentual de 24,0% de HAS, o que
representa cerca de 38,1 milhdes de pessoas(IBGE, 2020). Ja os dados do VIGITEL,
de 2019, revelam uma prevaléncia de 24,5% desta condi¢cdo (BRASIL, 2020c), cerca
de 667.184 mortes sao atribuiveis a HAS no Brasil (GBD, 2016). Os custos desta
condicdo para o Sistema Unico de Saude (SUS), revelam-se superiores aos gastos
com obesidade e Diabetes Mellitus (DM) (NILSON et al., 2020). E estima-se que 600
milhdes de pessoas em todo o mundo apresentam HA e que até 2025 este niamero
pode aumentar em até 60% (WHO, 2010).
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Mesmo sendo uma doenca de facil diagnostico, com um tratamento com
poucos efeitos adversos, e que represente poucas mudancas na vida dos individuos
que apresentam esta condicdo de saude, a prevencdo, € muito mais benéfica, se
tratando de doenca frequentemente assintomatica, o que dificulta o diagndstico
precoce e a adesdo aos cuidados. Além disso, o custo com a medidas preventivas
sdo muito inferiores em comparacdo aos custos com a remediacdo desta doenca
(BARROSO et al., 2020).

1.1.3 Diabetes Mellitus

O disturbio metabdlico ocasionado pela resisténcia a acdo da insulina ou
auséncia de producdo da mesma, acarreta na elevacdo constante da glicemia
sanguinea, e caracteriza o Diabetes Mellitus (DM). A DM subdivide-se em “tipo 1,
deficiéncia de insulina por destruicdo autoimune das células B, comprovada por
exames laboratoriais; ou pela deficiéncia de insulina de natureza idiopatica", e “tipo 2,
ocasionada por perda progressiva de secrecao insulinica combinada com resisténcia
a insulina” (SBD, 2020).

Os critérios diagnésticos para DM sao, glicemia de jejum = 126mg/dL, TOTG
apo6s duas horas de administragdo de 75g de glicose = 200mg/dL, glicemia ao acaso
= 200mg/dL associada a sintomas de hiperglicemia e hemoglobina glicada = 6,5%
(SBD, 2020). As complicacdes crbnicas da doenca estéo relacionadas ao aumento da
glicose circulante e incluem, neuropatia, retinopatia, cegueira, pé diabético,
amputacao e nefropatia, maior incidéncia de doencas cardiovasculares e insuficiéncia
renal (SBD, 2020; COSTA et al., 2017). Aléem disso, pessoas com diabetes tém maior
risco de internacdo hospitalar, e apresentam uma maior demanda por servigos de
saude (COSTA et al., 2017).

A PNS de 2013, encontrou uma prevaléncia de 6,2% de DM na populacao
acima de 18 anos (IBGE, 2015). Ja os dados da PNS de 2019, revelam aumento de
1,5% na prevaléncia desta condicdo (IBGE, 2020). Segundo o VIGITEL, em 2019 a
prevaléncia de DM era de 7,4% (BRASIL, 2020c). A Federacdo Internacional de
Diabetes (IDF), estimou para o ano de 2017, uma prevaléncia mundial de 8,8% da

doenca na populacédo adulta (IDF, 2017). Esta prevaléncia pode ser muito superior em
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todo o mundo, pois cerca de 50% da doenca nao é diagnosticada (BEAGLEY et al.,
2014). No Brasil, dados do DATASUS mostram uma mortalidade de 30,7 a cada 100
mil habitantes, em 2017 (BRASIL, 2019b). Além disso, houve um aumento mundial de
70% das mortes por diabetes entre os anos de 2000 e 2019 (WHO, 2020).

Os custos estimados da doenca em nivel mundial para o ano de 2015 foram de
US $673 e US $1,197 bilh&o, com estimativa de US $802 a US $1,452 bilhdo em 2040.
Neste mesmo ano estimou-se que o Brasil iria desembolsar cerca de US $22 bilhdes,
com projecéo de US $29 bilhdes para o ano de 2040 (BAHIA et al., 2011).

Diante das elevadas prevaléncias da doenca, de suas complicacdes, e dos
elevados custos para o governo, a prevencdo dos agravos relacionados a esta
condicdo, bem como, o acompanhamento longitudinal, tornam-se primordiais para o
controle da DM (FLOR; CAMPQOS, 2017).

Todavia a prevencao da doenca é primordial, principalmente por meio de acfes
em nivel populacional, visando a reducdo da incidéncia da doenca e dos gastos
publicos. E ainda, de suma importancia, € a realizacdo do diagnéstico precoce da
doenca, objetivando a reducdo de complicacdes crénicas e agudas decorrentes desta
condicdo (BRASIL, 2013b).

1.2 Determinantes da DCNT

Os Determinantes Sociais do processo saude/doenca (DSS), apresentados na
Figura 1, exercem grande influéncia no acometimento populacional por DCNT
(BRASIL, 2013d). A Comissédo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude a
partir d modelo proposto por divide os DSS em distais, intermediarios e proximais
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Os determinantes distais, ou macro, sdo as
condi¢cbes socioecondmicas, culturais e ambientais, onde a populacdo encontra-se
inserida, sendo estes fortemente influenciados pelo PIB regional, pelos valores
impostos por aquela sociedade e pelas condicbes de vida em geral daquela
localidade. Os determinantes intermediarios seriam as condi¢cdes de vida e de
trabalho, o acesso a alimentacdo, a educacao, a producao cultural, ao emprego, a

habitacdo, ao saneamento e aos servicos de saude. E os determinantes proximais
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sdo aqueles diretamente relacionados aos individuos, como a idade, sexo, fatores
genéticos, ainda como fatores proximais, temos as redes sociais e comunitarias nas
quais estes se encontram inseridos, e exercem forte influéncia no estilo de vida
adotado, como, por exemplo, tabagismo, sedentarismo, alimentacao, interacéo social,
entre outros (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1992).

Figura 1. Determinantes Sociais da Saude (DSS)

Fonte: DAHLGREN; WHITEHEAD, 1992.

Sé&o diversos os fatores que impactam a qualidade de vida da populacao e
consequentemente o processo de saude e doencga, os DSS certamente ilustram bem
0s eventos que rodeiam o acometimento populacional por doengas e a reducao da
gualidade de vida (CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017). No Brasil, a partir da
Comisséo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, recomenda-se que acdes
de intervencdo em saude sejam pautadas em todos os niveis do modelo proposto por
Dahlgren e Whitehead, (1992), principalmente acerca dos fatores macro, como,
crescimento econdmico, distribuicdo de renda, educacédo, saneamento, habitacéo,

emprego, trabalho e meio ambiente (BRASIL, 2013d).

Temos ainda, os conceitos de “Desertos alimentares” e “Pantanos alimentares”,
gue exercem influéncia na aquisicao de alimentos e consequentemente nas DCNT,
sendo estes representantes dos DSS intermediarios. Os desertos alimentares séo

regides onde existe um pequeno numero de estabelecimentos, com baixa ou
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nenhuma oferta de alimentos in natura e minimamente processados, como resultado,
a populacdo tem suas escolhas alimentares reduzidas ao que € ofertado nestes
comeércios. Nesses locais, normalmente, sdo encontrados apenas estabelecimentos
como, supermercados ou mercearias, apresentando alta disponibilidade de alimentos
processados e aqueles referentes a cesta basica, para se ter acesso a alimentos
adequados, demanda-se uma grande mobilizacdo, o que em muitos casos torna-se
inviavel para esses moradores (IDEC, 2019; LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019).

J4 os pantanos alimentares sdo locais com uma grande densidade de
estabelecimentos, que ofertam demasiadamente, alimentos ultraprocessados,
bebidas acucaradas, carneos processados, fast food entre outros, bem como, ha um
marketing massivo destes alimentos nestas regides (IDEC, 2019; LEE; CARDEL,
DONAHOO, 2019). Os pantanos sdo mais predominantes em bairros e regides menos
favorecidas, consequentemente o consumo destes alimentos, torna-se mais viavel,
para os moradores destas localidades (ZOCCHIO, 2020). Esta maior viabilidade pode
ser, em termos de reducdo de locomocéo, de custos, o préprio status acerca desses
alimentos, devido ao forte marketing, dentre outros (ZOCCHIO, 2020; BORGES;
MIRANDA,; JAIME, 2018).

As grandes capitais, ilustram bem o conceito de ambientes obesogénicos,
devido a grande quantidade de desertos e pantanos alimentares, regides periféricas
de S&o Paulo, apresentam 22 vezes mais estabelecimentos com alta oferta de
alimentos ultraprocessados, enquanto as regides mais centrais apresentam 5,6 vezes
mais locais que dao preferéncia para a venda de alimentos in natura e minimamente
processados (ZOCCHIO, 2020; BORGES; MIRANDA; JAIME, 2018).

Diante dos determinantes expostos, podemos observar que estes possuem um
impacto muito maior nas condi¢cdes cronicas, quando comparados, aos fatores que
sdo préprios dos individuos, entretanto, mesmo com fortes evidéncias, sobre a
pressao dos fatores sociais e ambientais, exercida no acometimento das pessoas por
essas doencas, estes, continuam substancialmente, desconsiderados no processo da
historia natural da doenca (LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019; CARRAPATO;
CORREIA; GARCIA, 2017).

A alteracdo desses determinantes sociais e ambientais, estd muito além da

vontade de mudanca, dessa forma, para que a situacao seja revertida, € necessario
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que a atencao individual as pessoas com DCNT seja feita de maneira direcionada,
programada com estratégias de cuidado bem definidas, acdes de prevencao
decorrentes de politicas publicas intersetoriais e melhores condi¢des de vida para a
populacdo (LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019; CARRAPATO; CORREIA; GARCIA,
2017; CHENG, 2012; SIKORSKI et al., 2011).

1.3 Consequéncias das DCNT

As DCNT reduzem a expectativa de vida, bem como resultam em
incapacidades funcionais para os individuos acometidos por elas. Representam 63%
das causas de morte mundial (WHO, 2010), e no Brasil, foram responsaveis por 74%
das mortes (WHO, 2020).

No que diz respeito a obesidade, HAS e DM, verifica-se que, a obesidade é
uma doenca que vem cada vez mais impactando a taxa de mortalidade e incapacidade
em todo o mundo e é um fator de risco para desenvolvimento de hipertensao e
diabetes (GBD et al., 2017). Essas comorbidades sao frequentemente manejadas
separadamente, e os dados do VIGITEL, de 2019, revelam que, das pessoas com
hipertenséo, 70,3% possuiam excesso de peso e 33,2% obesidade, entre 0s que
referiram possuir diabetes, 71,6% tinham excesso de peso e 35,7% obesidade, e 0s
que possuiam HAS e DM, 73,8% apresentavam excesso de peso e 40,8% obesidade
(BRASIL, 2020c).

As despesas publicas do Brasil com hipertensdo, obesidade e diabetes
somaram 3,45 bilhdes de reais (890 milhdes de délares), no ano de 2018. Deste
montante, 59% foram destinados ao tratamento de hipertensdo, 30% ao tratamento
da diabetes e 11% ao da obesidade. Os custos da obesidade associada as
comorbidades HAS e DM, atingiu um gasto no SUS de 1,42 milhdes de reais,
representando 41% do valor anual dos gastos em saude (NILSON et al., 2020). Estes
dados demonstram os elevados custos dessa doenca e de suas comorbidades para

os cofres publicos.

Todas as acdes estabelecidas por documentos oficiais sdo imprescindiveis
para o enfrentamento dessas doencas (BRASIL, 2021b, 2019a, 2014c, 2014b, 2013a,
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2013b, 2013d, 2013e, 2013f, 2011), mas, reforca-se a necessidade de mais
intervencdes, através de politicas publicas intersetoriais, como a de taxagcdo de
alimentos ultraprocessados, de bebidas acgucaradas, a reducéo dos impostos sobre
alimentos in natura e minimamente processados, o fomento a programas que
incentivem a pratica de atividade fisica, melhoria do acesso a agua tratada e
saneamento basico, acesso a lazer, cultura, acdes de promocao da saude, melhoria
dos ambientes alimentares institucionais, e varias outras intervengdes, que devem ir
do nivel macro ao micro, com o intuito de melhorar a qualidade de vida, reduzir os
determinantes sociais das DCNT, e consequentemente os custos para o SUS
(BRASIL, 2021a; NILSON et al., 2020; OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015).

1.4 Organizacéo do cuidado no SUS

O primeiro contato, de pessoas que possuem doencas crbnicas com 0S
servicos de saude publica, para a realizacdo de consultas e/ ou procedimentos se da
por meio de médicos clinicos gerais, da enfermagem e dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), na Atencdo Primaria a Saude (APS). E, dada a magnitude e
complexidade da doenca, estes profissionais tém papel fundamental no cuidado e
manejo desses pacientes (BRASIL, 2014d, 2014c, 2014b, 2013a, 2013b, 2013d).

Preconiza-se que as linhas de cuidado para a atencdo das DCNT sejam feitas
para garantir a integralidade do cuidado de maneira prioritaria para essa condicdo
(BRASIL, 2013a). As linhas de cuidado devem proporcionar atengao integral a estes
individuos, facilitar a comunicacdo e criacdo de vinculo, bem como, realizar as
intervencdes de carater educacional, como acdes de Educacéo Alimentar e Nutricional
(EAN) e incentivo a pratica de atividade fisica. Para isto, se faz necessario a criagéo
de protocolos de fluxo de atendimento, de forma que o acesso ao tratamento nas
unidades de saude seja facilitado para esses individuos (BRASIL, 2020b, 2014d,
2013a, 2013d).

Essa linha de cuidado deve garantir atendimento de qualidade e de longo
prazo, de modo a evitar a exposi¢ao aos principais fatores de risco e promover a saude
dos individuos (JAIME et al., 2013). Sendo, portanto, fundamental que a APS



26

proporcione a estes individuos, um atendimento de alta complexidade, frente a uma
linha de cuidado bem estruturada dentro e fora da Rede de Atencédo a Saude (RAS)
(BRASIL, 2013d).

Os objetivos gerais das RAS para as DCNT sao: “Fomentar a mudanga do
modelo de atencdo a saude, fortalecendo o cuidado as pessoas com doencas
cronicas; Garantir o cuidado integral as pessoas com doencas cronicas; Impactar
positivamente nos indicadores relacionados as doencas crénicas; Contribuir para a
promocao da saude da populacao e prevenir o desenvolvimento das doencas cronicas
e suas complicagdes” (BRASIL, 2013d).

Mendes (2011), propde o Modelo de Atencédo a Condicao Cronica (MACC), com
a estratificacdo da doenca em cinco niveis e define as intervencdes e acdes a serem
realizadas de acordo com o nivel onde aquele individuo se encontra, sendo estas,
baseadas nos DSS (MENDES, 2011). Deste modo, este modelo fornece subsidios
para a articulacao de protocolos e diretrizes para a pratica assertiva dos profissionais
(BRASIL, 2013d).

Conforme mostra a Figura 2, o MACC é organizado em niveis de atencdo de
acordo com a populacdo. No nivel 1, se realiza ac6es de promocado da saude para a
populacdo em geral, de acordo com os DSS intermediarios. No nivel 2, ja para uma
subpopulacdo que apresenta fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT,se
realizam acdes de prevencdo, pautadas nos DSS proximais. No nivel 3, temos uma
subpopulacdo com alguma condicdo cronica simples, nos niveis 4 e 5 destinam-se
acOes para as subpopulacdes com condi¢cdo crénica complexa e muito complexa,
respectivamente. Do nivel 3 ao 5 as ac¢des se baseiam nos DSS individuais, e do nivel
2 ao 5 se estabelece uma relagéo de autocuidado e atencéo profissional (MENDES,
2011).
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Figura 2. Modelo de Atencéo a Condi¢éo Cronica
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Fonte: (MENDES, 2011)

Se tratando especificamente de DM, existe um fluxograma para o rastreio
precoce e cuidado da doenca, pessoas com 18 anos ou mais que possuam
sintomatologia tipica de DM, com glicose ao acaso acima de 200mg/dL,
encaminhadas para consulta médica, com diagndéstico de DM. Para as pessoas que
possuem os critérios para o rastreio da doenca, deve ser solicitado a glicemia em
jejum, em caso alteragdo (entre 110 e 126 mg/dL) solicitar TOTG, se este, for
<140mg/dL e HbA1C < 5,7%, encaminhar para consulta com enfermagem, para
orientacao sobre alteracéo do estilo de vida, em casos de TOTG entre 140 e 200mg/dL
e HbA1C entre 5,7 e 6,5%, encaminhar para consulta médica para orientacédo
mudanca de estilo de vida, e TOTG > 200mg/dL e > HbA1C 6,5%, diagnostico de
diabetes e encaminhamento para o tratamento. J4 a glicemia em jejum se apresenta
> 126mg/dL, mesmo apoés a repeticdo do exame, emite-se diagnéstico de DM e inicia-
se o tratamento (BRASIL, 2013b).

O fluxograma destinado a pessoas acima de 18 anos, com sintomas de crise
hipertensiva (cefaleia, alteracdes visuais, déficit neurolégico, dor precordial e
dispneia), ocorre pela avaliacdo de PA média. PA inferior a 130/85 mmHg,
normotensdo. PA entre 130/85 e 139/89 mmHg, classifica-se como limitrofe, neste
caso é realizado o encaminhamento para orientagdo sobre mudanca de estilo de vida

e estratificacdo de risco cardiovascular, onde RCV baixo, acdes de prevencao primaria



28

e retorno em 1 ano para reavaliagdo, RCV intermediario, retorno em 6 meses para
reavaliacdo e RCV alto, retorno em trés meses. PA entre 140/90mmHg, deve-se
realizar duas medidas de PA com intervalo de uma a duas semanas, se manter
alteracdo, encaminha-se para consulta médica para inicio do tratamento, se nao
confirmar a PA, realiza-se a estratificacdo de RCV. PA acima de 160/10mmHg com
sintomatologia de crise hipertensiva, realiza-se consulta médica para averiguagcao, em
caso de auséncia de sintomas, deve-se realizar duas medidas de PA com intervalo de
uma a duas semanas, se manter a alteracdo, encaminha-se para consulta médica
para inicio do tratamento, se ndo confirmar a PA realiza-se a estratificacdo de RCV
(BRASIL, 2014c).

As acdes de controle de obesidade propostas pelas diretrizes atuais,
determinam que o0 manejo de pacientes com sobrepeso e obesidade, pelos
profissionais de saude, seja realizado de maneira que, sua condicdo de saude nao
seja estigmatizada, nem depreciada, visando a melhora na comunicagcéo e uma maior
adeséo ao tratamento (BRASIL, 2020b; WADDEN; TSAI, 2020; SCHUTZ et al., 2019).
O relatério PCDT propde um fluxo de atendimento, no qual, os adultos com sobrepeso
e obesidade, com IMC de 25 a 39 kg/m2, sejam avaliados conforme 0s riscos
apresentados, e se necessario encaminhamento para Servico Especializado (SE). O
encaminhamento para AE deve ser realizado conjuntamente, ou apds o uso de todas
as abordagens da APS, a depender das peculiaridades de cada caso. Ja os individuos
com IMC = 35kg/m? com presenca de comorbidades descompensadas, ou IMC =
40kg/m? devem ser encaminhados para 0 servico especializado, para avaliacdo do
uso de tratamento farmacologico e/ou cirargico. Em todos os casos deve ser oferecido
suporte, com exames complementares, atendimento psicolégico, praticas integrativas
complementares em saude (PICS), acompanhamento longitudinal, deve-se fortalecer
o vinculo dos individuos com a APS, e garantir 0 seu permanecimento na atencéo
bésica (AB) (BRASIL, 2020b).

A assisténcia prestada a pessoas com DCNT deve preconizar a realizagéo de
um histérico pessoal para a identificacdo da pessoa, seus antecedentes familiares, as
gueixas sobre a sintomatologia da doenca, seus habitos de vida e fatores de risco
(tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, excesso de peso e obesidade e dislipidemia,
entre outros), deve-se orientar sobre o uso correto dos medicamentos, sobre 0s sinais

e sintomas da doenca, bem como sobre a percepcao de complicacdes, além disso, 0s
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exames de avaliagcdo antropométrica, devem ser realizados sempre que o0s individuos

retornam para o acompanhamento (BRASIL, 2013a).

Diante do exposto, entende-se o papel fundamental da AB no cuidado e manejo
das DCNT. Posto isto, se faz necessario avaliar o cuidado ofertado na APS para a
HAS, DM e obesidade, por serem DCNT, com prevaléncia elevada, além de agravos
a saude dos individuos que podem contribuir para a incapacidade funcional, aumento

da mortalidade e custos elevados para o SUS.
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2. OBJETIVO

Objetivo geral

Avaliar o cuidado oferecido a pessoa com obesidade, hipertensdo arterial

sistémica e diabetes mellitus na APS no Brasil em 2019.

Objetivos especificos

e Avaliar a proporcdo de atendimento oferecido as pessoas com obesidade,
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus na APS no Brasil e unidades
da federacgéo;

e Comparar a prevaléncia da obesidade, hipertenséo arterial sistémica e diabetes
mellitus de acordo com a proporc¢ao de atendimento oferecido na APS;

e Analisar a conduta profissional oferecida a pessoas com obesidade,
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus na APS,;

o Identificar as categorias profissionais envolvidas no cuidado as pessoas com

obesidade, hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus.
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo e local do estudo, populacao e critérios de incluséo

Realizou-se um estudo observacional, descritivo, quantitativo de delineamento
transversal por meio da analise de dados secundarios disponiveis em portais do
Ministério da Saude. Foram obtidos dados sobre cuidado oferecido as pessoas com
diabetes, hipertenséo e obesidade na APS por meio do portal e-Gestor AB, que
registra as informacdes da atencdo basica, incluindo o atendimento individual
realizado pelos profissionais de saude das UBS. Os dados foram coletados por meio
do website:
https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/saude/RelSauPro

ducao.xhtml na aba Saude/Producéo.

Foram selecionados usuarios de ambos os sexos com idade igual ou superior
a 18 anos, com o problema/condicdo avaliada obesidade, hipertensédo ou diabetes
atendidos em unidades de saude, referente a 2019, no Brasil e unidades da federacao.
A escolha do ano se deu por ser o ultimo ano antes do inicio da pandemia, evitando
gue a amostra de individuos fosse enviesada, por um namero menor, pelas questées
de modificacdo de atendimentos, em detrimento do distanciamento social nos anos
de 2020 e 2021.

3.2 Procedimento de coleta

A coleta de dados foi realizada no portal SISAB, na aba Saude/Producéo,
adotando-se os seguintes parametros de selecdo, a unidade geografica referida foi o
Brasil, a competéncia foram os 12 meses referentes ao ano de 2019, o
problema/condicao avaliada foram obesidade, hipertensdo e diabetes em ambos os
sexos. Em seguida, foi verificado o nimero de atendimentos por condi¢cao avaliada e
o atendimento por categoria profissional em 2019. O numero de atendimentos ndo

representa o nimero de pessoas, pois a cada atendimento realizado é contabilizado


https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/saude/RelSauProducao.xhtml
https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/saude/RelSauProducao.xhtml
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como atendimento, independente se este atendimento for destinado a mesma pessoa
em momentos diferentes.

Para a compreensao das diferentes condutas profissionais, foi realizada a
busca pelas condutas profissionais destinadas a cada condi¢do de salde (obesidade,
hipertensédo e diabetes), e para cada problema/condicdo avaliada avaliou-se as 12
condutas oferecidas. As condutas profissionais disponiveis para registro e sua

respectiva descricdo estao discriminadas no quadro 1, abaixo: Sendo as condutas,

cada uma das acdes que se seguem:

Quadro 1. Descricdo das condutas profissionais disponiveis para registro no e-gestor AB.

Retorno para consulta
agendada

Conduta atribuida no momento do atendimento em
consulta ou em escuta inicial que demande o
agendamento de nova consulta.

Retorno para cuidado
continuado/programado

Conduta aplicada aos casos em que for necessario o
retorno para continuidade do cuidado, como condi¢es
crbnicas ou de acompanhamento prolongado.

Encaminhamento para
urgéncia,

Utilizado para registrar os casos em que for necessario
fazer encaminhamento do usuario para atendimento de
urgéncia.

Encaminhamento para
servico especializado

Utilizado para registrar os casos em que for necessario
fazer encaminhamento do usuério para servigo
especializado.

Encaminhamento para
servico de atencéo
domiciliar

Utilizado para registrar os casos em gque for necessario
fazer encaminhamento do usuario para o Servico de
Atencdo Domiciliar e que nao sejam elegiveis para
atendimento pela prépria Atencdo Basica.

Encaminhamento de
internag&o hospitalar

Utilizado para registrar os casos em que for necessario
fazer encaminhamento do usuario para internacéo
hospitalar.

Encaminhamento para o
CAPS

Utilizado para registrar os casos em que for necessario
fazer encaminhamento do usuario para o Centro de
Atencao Psicossocial (Caps).

Encaminhamento
intersetorial

Utilizado para registrar os casos em que for necessario
fazer encaminhamento do usuario para atendimento em
servicos de outros setores, como: Conselho Tutelar,
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Cras), escola,
entre outros.

Encaminhamento interno no
dia

Realizado quando, ap6s o atendimento, o usuario for
encaminhado para atendimento de outro profissional da
UBS.
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Alta por episédio Utilizado para identificar os atendimentos realizados sem
a necessidade de retorno referente ao problema ou
condicdo apresentada.

Agendamento para grupos Quando o usuério for orientado a participar de algum grupo
terapéutico, de educacado em saude ou de convivéncia.

Agendamento para o NASF | Campo utilizado para registrar o agendamento do cidadao
para os profissionais do NASF.

Fonte: (BRASIL, 2018).

Para levantamento dos dados sobre cuidado profissional, a busca adotou os
seguintes parametros: a unidade geografica - Brasil, a competéncia selecionada - 12
meses referentes ao ano de 2019, problema/condicdo avaliada foram obesidade,
hipertensdo ou diabetes em ambos o0s sexos, foram avaliadas as categorias
profissionais de médico, enfermeiro, nutricionista, profissional de educacao fisica,
psicologo, assistente social e fisioterapeuta. As demais categorias (fonoaudidlogo,
farmacéutico, terapeuta ocupacional, musicoterapeuta, naturélogo, sanitarista,
educador social e outros profissionais de nivel superior) foram agrupadas em “outros”
por ndo somarem mais que 0,1% dos atendimentos realizados nas trés condicdes

estudadas.

3.3 Processamento e analise de dados

Foi realizada a extracdo dos relatorios publicos pelo formato de Excel®, os
mesmos foram compilados em tabelas e realizou-se a frequéncia descritiva dos
dados, obtendo-se os percentuais de atendimento, das condutas empregadas para
cada condicdo de saude, bem como os percentuais dos profissionais envolvidos no

cuidado dessas doencas.

3.4 Aspectos éticos

Este trabalho dispensa a submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa, por se

tratar de uma analise de dados de acesso publico e irrestrito.
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4. RESULTADOS

4.1 Numero de atendimentos ofertados nas UBSs no ano de 2019

Do total de pessoas avaliadas neste estudo, 43.174.006, (31,4%),
apresentavam obesidade, hipertensdo ou diabetes. Sendo que, 2,5% (n=3.376.363)
dos atendimentos registram a obesidade como um problema/condicdo avaliada,
20,6% (n= 28.358.366) registraram a hipertenséo e 8,3% (n= 11.439.277) a diabetes,
conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1. Nimero de atendimentos nas UBSs no ano de 2019 com problema/condigdo avaliada, em
comparacao a prevaléncias das doencas.

s . Prevaléncia Prevaléncia
Condicéo avaliada n (%)

VIGITEL PNS
Obesidade 3.376.363 (2,5) 20,3% 25,9%
Hipertenséo Arterial Sistémica 28.358.366 (20,6) 24,5% 24,0%
Diabetes Mellitus 11.439.277 (8,3) 7,4% 7,7%
Total (HAS, DM e Obesidade) 43.174.006 (31,4) 52,2% 57,6%

Tota_l Problema/c_ondlc;ao 137.584.667 (100)
avaliada no Brasil

Fonte: Elaborado pela autora (Propor¢éo de atendimentos extraida do SISAB; Prevaléncias
BRASIL, 2020c; IBGE, 2020).

A proporcédo de atendimentos de adultos com obesidade, HAS e DM na APS
com a prevaléncia dessas doencas no Brasil a partir dos dados do Vigitel (2020) e
PNS (2020). A proporgéo de atendimentos realizada pela APS, no ano de 2019, a
individuos com obesidade, é referente a 2,5%, o que diverge das taxas de obesidade
em todo pais neste mesmo ano. Os dados do VIGITEL mostram que a prevaléncia
desta condicao era de 20,3%, na populacao adulta, e os dados da PNS, apontam uma
prevaléncia de 25,9%, de obesidade, na populacdo maior que 18 anos. Enquanto a
proporcado de atendimentos tanto para a condicdo de saude, hipertensao (20,6%),
quanto para diabetes (8,3%), € condizente com a prevaléncia dessas doencgas.
Segundo os dados do VIGITEL, no ano de 2019, a prevaléncia era de, 24,5% de
hipertensdo e 7,4% de diabetes. Ja os dados da PNS de 2019, apontam uma
prevaléncia de 24,0% de HAS e 7,7% de DM (BRASIL, 2020b; IBGE, 2020).
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Os estados brasileiros com maior percentual de atendimentos para a DM foram
Alagoas (10,0%), Rio de Janeiro (9,8%), Ceara (9,4%), Distrito Federal (9,6%), S&o
Paulo (9,5%) e Sergipe (9,0%). Para a HAS foram Alagoas (26,5%), Rio de Janeiro
(25,1%), Sergipe (22,0%), e em relacao a obesidade, os estados Rio de janeiro (5,3%)
e Minas Gerais (3,2%). Ja os estados com menor percentual de atendimentos para a
DM foram, Acre (3,9%), Mato Grosso (6,3%), Santa Catarina (6,4%), Maranh&o (6,6%)
e Parana (6,8%). Para a HAS foram Santa Catarina (13,8%), Acre (14,3%), Parana
(15,1%), Amazonas (15,3%), Roraima (16,4%), Rio Grande do Sul (16,5%). E em
relacdo a obesidade, os estados foram o Acre (1,1%), Mato Grosso (1,4%), Maranhéo
(1,5%), Para e Tocantins (1,6%), Ceara e Parana (1,7%), conforme apresentado na
Tabela 2.
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Tabela 2. Niamero de atendimentos nas UBSs no ano de 2019 com problema/condicédo avaliada, por
Unidade Federativa

Hipertenséao

Total de

Estados Obesidade Diabetes . Problema/Condicao
arterial .
avaliada
n (%) n (%) n (%) n (%)
ACRE 5745 (1,1) 20407 (3,9) 74219 (14,3) 520699 (100,0)
AMAPA 7588 (2,3) 22370 (6,8) 59071 (17,8) 331140 (100,0)
AMAZONAS 50798 (1,8) 198976 (7,0) 435688 (15,3) 2842428 (100,0)
PARA 69457 (1,6) 307649 (7,2) 749318 (17,4) 4298937 (100,0)
RONDONIA 15807 (1,9) 62026 (7,4) 149226 (17,8) 840384 (100,0)
RORAIMA 4180 (1,4) 20370 (7,0) 47910 (16,4) 291740 (100,0)
TOCANTINS 16495 (1,6) 78552 (7,4) 236468 (22,4) 1055078 (100,0)
ALAGOAS 100825 (2,4) 419566 (10,0) 1110692 (26,5) 4183429 (100,0)
BAHIA 205254 (2,1) 823673 (8,3) 2320444 (23,3) 9957862 (100,0)
CEARA 158660 (1,7) 851950 (9,4) 2182201 (24,0) 9110330 (100,0)
MARANHAO 76131 (1,5) 342195 (6,6) 957696 (18,6) 5158560 (100,0)
PARAIBA 74272 (1,8) 333839 (8,0) 892765 (21,4) 4170629 (100,0)
PERNAMBUCO 207366 (2,7) 647510 (8,3) 1633102 (20,9) 7801744 (100,0)
PIAUI 71417 (2,1) 265577 (7,8) 870833 (25,5) 3412517 (100,0)
RIO GRANDE
DO NORTE 81159 (2,7) 216828 (7,3) 515505 (17,4) 2963787 (100,0)
SERGIPE 33566 (1,9) 159038 (9,0) 392224 (22,1) 1770912 (100,0)
DISTRITO
FEDERAL 20362 (1,8) 110355 (9,6) 202566 (17,7) 1145393 (100,0)
GOIAS 76028 (2,5) 215119 (7,0) 559116 (18,3) 3060864 (100,0)
MATO GROSSO 44816 (2,2) 126268 (6,3) 349822 (17,3) 2018447 (100,0)
:\DASTS%EROSSO 37022 (2,2) 136921 (8,0) 339728 (19,9) 1706448 (100,0)
ESPIRITO
SANTO 45232 (1,8) 208125 (8,3) 607212 (24,3) 2500987 (100,0)
MINAS GERAIS 519181 (3,2) 1326971 (8,3) 3404608 (21,3) 15977683 (100,0)
RIO DE
JANEIRO 529757 (5,3) 983869 (9,8) 2520707 (25,1) 10059014 (100,0)
SAO PAULO 547660 (2,1) 2423193 (9,5) 5207067 (20,4) 25576681 (100,0)
PARANA 100203 (1,7) 391205 (6,8) 868538 (15,1) 5756723 (100,0)
ESSGU'T_ANDE 140250 (2,6) 389966 (7,1) 900830 (16,5) 5475868 (100,0)
SANTA
CATARINA 137132 (2,5) 356759 (6,4) 770810 (13,8) 5596383 (100,0)
BRASIL 3376363 (2,5) 11439277 (8,3) 28358366 (20,6) 137584667 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do SISAB, 2021.



37

4.2 Conduta profissional oferecida a cada problema/condicdo avaliada

A Tabela 3 apresenta os dados sobre a conduta oferecida de acordo com a
condicao/problema avaliada na APS em 2019. Foi observado que as condutas com
maior numero de registro para as pessoas com obesidade, foram, retorno para
cuidado continuado programado, 33,0% (n= 1.319.834); retorno para consulta
agendada, 28,9% (n= 1.1546.66); alta por episodio, 21,2% (n= 849.989).

Para as pessoas com hipertenséo, observa-se maior frequéncia nas seguintes
condutas, retorno para cuidado continuado programado, 41,9% (n= 13.290.147);
retorno para consulta agendada, 23,5% (n= 7.473.252); alta por episddio, 24,4% (n=
7.734.277).

As pessoas gue possuiam diabetes receberam as seguintes condutas, retorno
para cuidado continuado programado, 41,9% (n= 5.448.169); retorno para consulta
agendada, 23,5% (n= 3.052.234); alta por episodio 23,4% (n= 3.044.718).

Tabela 3. Conduta profissional de acordo com o problema/condi¢do avaliada na APS, no ano de 2019.

Diabetes Hipertensao Arterial
Mellitus Sistémica

n (%) n (%) n (%)
3.052.234 (23,5) 7.473.252 (23,5) 1.154.666 (28,9)

Conduta profissional Obesidade

Retorno para consulta agendada

Retorno para cuidado continuado

programado 5.448.169 (41,9) 13.290.147 (41,9) 1.319.834 (33,0)

Urgéncia

Encaminhamento para Servico

especializado

Atendimento domiciliar
Internacdo hospitalar
Encaminhamento CAPS
Encaminhamento intersetorial
Encaminhamento interno no dia

Alta por episadio

Agendamento Grupos
Agendamento para NASF

Todas

34.582 (0,3)
669.961 (5,2)

13.413 (0,1)
7.982 (0,1)
6.757 (0,1)
135.906 (1,0)
177.934 (1,4)
3.044.718 (23,4)
214.327 (1,6)
187.834 (1,4)
12.993.817 (100)

68.292 (0,2)
1.512.268 (4,8)

32.557 (0,1)
13.846 (0,0)
18.015 (0,1)
328.687 (1,0)
447.696 (1,4)
7.734.277 (24,4)
462.036 (1,5)
373.270 (1,2)
31.754.343 (100)

6.727 (0,2)
282.947 (7,1)

3.002 (0,1)
1.488 (0,0)
3.541 (0,1)
36.423 (0,9)
57.091 (1,4)
849.989 (21,2)
95.802 (2,4)
189.744 (4,7)
4.001.254 (100)

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do SISAB, 2021.
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4.3 Categoria Profissional que realizou o atendimento de cada

problema/condicdo avaliada

Os profissionais que exercem 0s maiores percentuais de atendimentos para
essas doencas na APS, sdo, o medico, o enfermeiro e o nutricionista (Tabela 5).
Dessa forma temos que das pessoas com hipertensdo 70,9% (n= 20.094.281)
receberam atendimento médico, 25,8% (n= 7.324.586) foram atendidos por
enfermeiros e 1,4% (n=400.516) se consultaram com nutricionistas. Das pessoas com
diabetes, 68,5% (n= 7.832.821) foi atendida pela equipe médica, 26,4% (n=
3.016.680) passaram pela enfermagem e 3,0% (n= 340.758) pela nutricdo. Ja as
pessoas com obesidade temos que, 55,4% (n= 1.870.704) foram vistas por um
médico, 23,5% (n= 792.659) por um nutricionista e 17,7% (n= 598.104) por um

enfermeiro.

Tabela 4. Categoria Profissional que realizou o atendimento de cada condi¢do/problema avaliado na
APS, no ano de 2019.

Hipertensao Arterial

Categoria profissional Diabetes A Obesidade
Sistémica
n (%) n (%) n (%)

Médico 7832821 (68,5) 20094281 (70,9) 1870704 (55,4)
Enfermeiro 3016680 (26,4) 7324586 (25,8) 598104 (17,7)
Nutricionista 340758 (3,0) 400516 (1,4) 792659 (23,5)
Zéﬂfézzg’onﬁgfcea 28540 (0,2) 78995 (0,3) 57907 (1,7)
Psic6logo 13760 (0,1) 27041 (0,1) 15239 (0,5)
Assistente Social 40463 (0,3) 87406 (0,3) 10051 (0,4)
Fisioterapeuta 70044 (0,7) 213044 (0,8) 23658 (0,6)
Outros* 96211 (0,8) 132292 (0,5) 8041 (0,2)
Total 11439277 (100) 28358161 (100) 3376363 (100)

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do SISAB, 2021.
*Qutros (fonoaudidlogo, farmacéutico, terapeuta ocupacional, musicoterapeuta, naturélogo,
sanitarista, educador social e outros profissionais de nivel superior).

5. DISCUSSAO

Os resultados deste trabalho indicam que, no que se refere ao nimero de
atendimentos, as condicbfes avaliadas, diabetes e hipertensdo superam o0s
atendimentos realizados pela condicdo avaliada obesidade na APS em 2019. Essa

diferenca € observada no Brasil e em todas as unidades da federag&o. Sobre a relacao
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do numero de atendimentos e a prevaléncia das trés condi¢cdes estudadas, observa-
se, conforme os dados analisados, uma desproporcdo entre prevaléncia da
obesidade, verificada em duas pesquisas nacionais, e a propor¢cao de atendimento
realizado na APS. Por outro lado, 0 niumero de atendimentos realizados a pessoas
com diabetes e hipertensdo encontra-se de acordo com as prevaléncias nacionais

identificadas.

Alguns autores relatam as implicagcbes decorrentes da estigmatizacdo da
obesidade, e estas, contribuem para reducéo da qualidade, quantidade e do tempo de
atendimento ofertado a essas pessoas. (RUBINO et al., 2020; SILVA; CANTISANI,
2018; PHELAN et al., 2015; SIKORSKI et al., 2011). Com relacdo a APS, foi
identificado que o viés de peso exerce influéncia negativa no tratamento ofertado, o
gue coopera com a reducdo da busca por atendimento nas unidades de saude
(ALBERGA et al., 2019).

Um estudo realizado no estado do Rio de Janeiro, identificou que, na
perspectiva dos profissionais de saude, a obesidade ainda €, em suma, fruto do
excesso de calorias e do sedentarismo. A maior parte da equipe entrevistada,
reconhece as causas entre 0 desbalanco energético e o excesso de peso e reconhece
fatores genéticos e ambientais dentro das causalidades da doenca, porém,
desconsideram os outros diversos determinantes da obesidade (BURLANDY et al.,
2020).

Uma investigacdo com dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB/ciclo 2), realizado em 2013-2014,
verificou que, o diagndstico de obesidade é registrado por apenas 36,4% das equipes
em todo o territério nacional, sendo que na regido nordeste, este valor € ainda menor,
com apenas, 9,1% de registros de diagnostico de obesidade. Estes valores podem
estar relacionados a insuficiéncia de equipamentos para diagndstico, uma vez que,
neste mesmo estudo, foi identificado que apenas 23,1% das unidades de salude em
todo o Brasil possuem balancas acima de 200kg e, destas, 1,9% nao se encontram
em condicdes de uso. Por outro lado, foi verificado que a disponibilidade de aparelhos
de presséo para adultos é de 99,2% nas unidades de salde e apenas 0,4% nao se
apresenta em condi¢des de uso e, 0 glicosimetro encontra-se disponivel em 96,0%
das unidades e apenas 0,5% nao apresenta condi¢cdes de uso. Além disso, a maioria

das unidades de saude pesquisadas (96,6%) possuem disponibilidade de tiras
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reagentes de medida de glicemia capilar, facilitando o diagnostico da diabetes
(BRANDAO et al., 2020). A estrutura das UBS é fundamental para o rastreio e controle
da doenca e, a falta de equipamentos e de capacitacdo das equipes séo fatores que
cooperam, com a auséncia de diagnéstico e acompanhamento de obesidade
(BRASIL, 2014b).

Sobre as condutas empregadas, verificou-se que, para as trés condi¢des de
saude, a maior proporcdo foi observada para retorno para cuidado continuado

programado, retorno para consulta agendada e alta por episodio.

Com relacéo a diabetes, hipertenséo e obesidade a falta de acompanhamento
se destaca com cerca de 20% de alta, nestas condi¢cdes. As doencas cronicas
necessitam de acompanhamento por longos periodos, por serem condicfes que
permanecem com os individuos ao longo da vida (BRASIL, 2013a, 2008). Pacientes
que possuem HAS e DM, em alguns casos, apresentam importantes injurias que
elevam as taxas de internacdo hospitalar, as taxas de mortalidade, reduzem a
qgualidade de vida e podem levar ao acometimento por outras condi¢des, decorrentes
das complicacbes crbénicas dessas doencas, quando estas encontram-se
descompensadas (FREIRE et al., 2019).

No caso da obesidade, os agravos desta doenca sem o devido
acompanhamento, sdo caracteristicos das comorbidades associadas, dentre eles as
crises hipertensivas, angina, alteracdo da glicemia e o aumento do risco
cardiovascular esta positivamente associada a doenca (FERREIRA; SZWARCWALD;
DAMACENA, 2019). O elevado percentual de alta por episédio encontrado pode ser
em decorréncia da sensacédo de falta de capacitacéo e treinamento dos profissionais
de saude que atuam na APS, em relacéo a obesidade e seus agravos, e ainda, devido
a esta suposicao, ocorre um aumento do manejo destes usuarios para a servico
especializado (SE) (BURLANDY et al., 2020; FRANCISCO; DIEZ-GARCIA, 2015),
reduzindo a criacdo de vinculo e a efetividade do atendimento integral proposto pelas
diretrizes. Além disso, 0 acompanhamento desses pacientes € papel da APS, bem
como o estabelecimento do fluxo de atendimento e organizacéo da linha de cuidado
referente as doencas cronicas (MENDES, 2012; MALFATTI; ASSUNCAO, 2011).

Além do elevado percentual de alta, existe um baixo encaminhamento interno

desses pacientes. Apenas 1,4% das pessoas com HAS, DM e obesidade, séo
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encaminhadas para outros profissionais das UBS, o que reduz a permanéncia dos
individuos na APS. Mesmo que estes individuos sejam encaminhados para 0 servico
especializado, o papel da APS de suprimento das necessidades bésicas de
atendimento deve permanecer (MENDES, 2012).

Os resultados encontrados mostram que obesidade é 1,42 vezes mais
encaminhada para o servico especializado que as demais doencas. Nao podemos
deixar de considerar a eficicia do tratamento farmacoldgico no controle da obesidade,
principalmente em casos de superobesidade (IMC= 50kg/m2). A Obesity Society
(TOS), American College of Cardiology (ACC) e American Heart Association (AHA),
asseguram que cabe avaliagdo do uso de medicamentos e encaminhamento para
cirurgia, de acordo com a gravidade da doenca (JENSEN et al., 2014). A utilizac&o
desse tipo de tratamento, pode ser necessario em alguns casos e graus da doencga,
como IMC= 35kg/m2 na presenca de comorbidades ou IMC= 40kg/m2 (SCHUTZ et al.,
2019; TURNER; CHRISTY; BIFF, 2015). Deste modo, o servico especializado € parte
integrante dos cuidados da obesidade, entretanto, como primeira opgao, a APS tem
papel promissor no tratamento, mas, pode e deve lancar méo de cuidados conjuntos

como estes, nos casos em que se faz necessario (BRASIL, 2021b, 2020b).

A conduta oferecida pelos profissionais de saude, por meio de marcagédo de
consultas para cuidado continuado desses pacientes, abrange apenas 41,9% das
pessoas com HAS e DM, e € ainda menor para as pessoas com obesidade (33%), ja
o percentual de consultas agendadas, para as trés condicdes €é inferior a 30%, deste
modo, a atencao individualizada vem sendo pouco ofertada as DCNT no ambito do
SUS. Estes resultados sao diferentes do estabelecido pela linha de cuidado dessas
condigcbes (BRASIL, 2021b, 2014b, 2014c, 2013d, 2013b), apontando que O
monitoramento dos sinais e sintomas, e os cuidados que devem ser empregados para

reducdo de agravos podem estar comprometidas na APS.

A estratificacdo de risco das doencas cronicas € papel da APS para o adequado
manejo de cada condicéo, e a realizacdo dessa funcao tem por objetivo a organizacao
dos atendimentos, para que, de acordo com as necessidades vigentes em cada
condicao de saude, estabeleca-se uma demanda por uma maior ou menor quantidade
de consultas (BRASIL, 2013a), garantindo que quem necessite de maior cuidado
tenha suas demandas atendidas, e aqueles cujos 0s riscos sejam inferiores, possam

ser atendidos dentro de uma hierarquia de prioridades (MENDES, 2012). Posto isso,
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o atendimento ambulatorial torna-se a maneira mais indicada de realizacdo desta
estratificacdo por ser o primeiro nivel de atendimento aos individuos dentro da RAS
(BRASIL, 2013d).

Foi observado, neste trabalho, que a obesidade apresenta um percentual de
encaminhamento para grupos 1,5 vezes maior que as demais condi¢cdes crbnicas
estudadas, DM e HAS. Os atendimentos em grupo fazem parte da atencdo a saude e
séo ferramentas para a realizagédo de educagdo em saude, troca de experiéncias entre
0s participantes e para o fornecimento de apoio mutuo durante o acompanhamento,
além de estimularem a reflexdo, alteracdo de comportamentos e o0 autocuidado
(BRASIL, 2013a). O autocuidado se destaca no cuidado das doencas crbnicas e esta
relacionado ao envolvimento da pessoa no seu préprio cuidado, como ser ativo no
decorrer de seu tratamento e responsavel por sua capacidade de mudanca (BRASIL,
2013a; MENDES, 2012). A abordagem coletiva vem sendo preconizada e eficaz no
tratamento da obesidade, com nivel de evidéncia A (o mais elevado), a mudanca no
estilo de vida e no comportamento, regido por suporte e apoio conjuntamente com
outras medidas, é crucial para a sustentabilidade e manutencdo do tratamento e
reducdo dos agravos relacionados ao desenvolvimento de comorbidades (BRASIL,
2021b; WADDEN; TRONIERI; BUTRYN, 2020).

Uma coorte prospectiva, realizada por dois anos nos EUA, evidenciou que
grupos de apoio para pessoas com obesidade que foquem em emagrecimento como
Unica forma de se manter saudavel apresentaram perda de peso. Entretanto, um ano
apos o término das atividades, observou-se novo ganho de peso e reducdo da
gualidade de vida dos participantes e no grupo que teve como objetivo a melhoria da
qualidade de vida e da saude dos participantes, apresentou melhores resultados
e manutencao da perda de peso (BACON et al., 2005). Alguns trabalhos baseados na
abordagem de saude também obtiveram resultados positivos entre mulheres
(SABATINI et al., 2019; DIMITROV ULIAN et al., 2018; PROVENCHER et al., 2009).

Outro estudo realizado com grupos de emagrecimento de curto (12 semanas)
e longo prazo (52 semanas) na atengdo primaria obteve diminuicdo de 5 a 10% do
peso corporal, reducdo do perimetro da cintura, da glicemia em jejum, da hemoglobina
glicada, melhora do perfil lipidico e melhora na qualidade de vida, em 3,6 ou 12 meses,
apos o inicio do tratamento (AHERN et al., 2017).
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Sobre a integralidade do cuidado, neste trabalho, verificou-se que as condutas
ofertadas para as trés condicbes que indicam continuidade do cuidado sao
insuficientes de acordo com preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2021b,
2014b, 2014c, 2013d, 2013b). Mendes, (2012), enfatiza que, o encaminhamento para
os diversos profissionais e servicos que compde as RAS (NASF, SE, encaminhamento
intersetorial, outras acfes) € parte da organizacdo da linha de cuidado das DCNT,
sendo fundamental para acuracia do tratamento. O MACC ressalta a importancia
desses elementos na linha de cuidado das pessoas com DCNT, objetivando a
integralidade do cuidado, com necessidade de estabelecimento de um fluxo de
atendimento (MENDES, 2012).

No que se refere a intersetorialidade, neste trabalho, observou-se que, nas trés
condicbes estudadas, houve baixo percentual de encaminhamento para acdes
intersetoriais (Conselho Tutelar, Centro de Referéncia de Assisténcia Social, escola,
entre outros). A intersetorialidade é a articulagdo de multiplos saberes para a
determinacdo de solucdes frente a situacdes desafiadoras, deste modo, diversos
setores contribuem com seu conhecimento e seu poder de intervencdo (SOUZA et al.,
2020; JUNQUEIRA, 2000), visando a garantia do acesso as politicas publicas e a
acOes que possam propiciar a melhoria da qualidade de vida da populacédo (BARRA,
OLIVEIRA, 2016). Acgles intersetoriais no ambito da APS, vem trazendo efeitos
positivos para a reducao das iniquidades sociais e para as desigualdades em saude,
pois, as desigualdades apresentam impactos diretos nos estados de saude dos
individuos (SOUZA et al., 2020). As DCNT, por sua vez, se destacam por serem
doencas com alto escopo de determinantes sociais ndo controlaveis apenas pelo
desejo de mudanca, e sim enraizados em todo um sistema pautado pelas
desigualdades em saude (BROCH et al., 2020; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).
Deste modo, podemos entender a importancia deste tipo de acdo para o
enfrentamento das DCNT, sobretudo da obesidade.

O objetivo do NASF é fornecer apoio matricial as equipes de saude da familia
e as demais equipes da APS, de modo a aumentar a resolutividade do cuidado,
ampliando o propdsito de atuacéo desses grupos de atendimento e as especializacoes
de servico (BRASIL, 2014e). Um estudo realizado com dados do PMAQ-AB,
encontrou que 95% das equipes NASF entrevistadas, disseram estar envolvidas no
cuidado de pessoas com DCNTs, juntamente com a APS (SEUS et al., 2019).
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Diferentemente do resultado deste estudo, onde a analise feita para o ano de 2019
encontrou que as equipes NASF sdo pouco recrutadas para o acompanhamento
dessas doencas. Observa-se que o encaminhamento para o NASF realizadas em
cada condicdo/problema avaliado, apresentaram uma distribuicdo bem semelhante,
para pessoas com HAS e DM, entretanto para as pessoas com obesidade, temos em
meédia 3,7 vezes mais encaminhamentos para este servi¢co, mais uma vez, podemos
associar ao viés do peso mencionado em estudos anteriores (RUBINO et al., 2020;
ALBERGA et al., 2019; SILVA; CANTISANI, 2018; PHELAN et al., 2015; SIKORSKI et
al., 2011).

Os meédicos generalistas e enfermeiros na APS tém papel fundamental no
cuidado e manejos dos pacientes com DCNT, pois estes, irdo estabelecer quais os
caminhos os pacientes irdo percorrer pelas RAS (BRASIL, 2013a, 2013d). No caso de
sobrepeso e obesidade o destino dado aos pacientes € determinante para a adesao
e continuidade do tratamento (WADDEN; TSAI, 2020; SCHUTZ et al., 2019; BRASIL,
2014b).

A maior parcela das pessoas com HAS e DM foi vista por um médico e/ou
enfermeiro, j& em relacdo as pessoas com obesidade os profissionais mais atuantes
foram os médicos, enfermeiros e nutricionistas, entretanto, as pessoas com
hipertenséo e diabetes sdo 2,5 vezes mais atendidas por médicos e 2,95 vezes mais
vistas pela equipe de enfermagem. Este resultado vai ao encontro com uma revisao
de estudos que analisou as intervencdes realizadas na APS para pessoas com
obesidade (MARQUES et al., 2021) e reforca os efeitos do viés de peso na qualidade
de atendimento (RUBINO et al., 2020).Também podemos associar estes fatos, ao
achado de um estudo, onde, os profissionais da APS, relataram que a busca de
tratamento apenas das comorbidades, como HAS e DM é comumente realizada por
pessoas com obesidade (BURLANDY et al., 2020).

Podemos analisar que a condicdo de obesidade é 10,5 vezes mais atendida
pelo profissional nutricionista em relacdo a HAS e DM. As consultas com nutricionistas
na APS com enfoque na alteracdo dietética apresentam resultados positivos para
reducdo de peso, de perimetro de cintura, melhora da concentracdo de glicose
sanguinea e apresenta eficacia para a melhora da qualidade de vida (BROWN;
PERRIN, 2018; MITCHELL et al., 2017; RESNICOW et al., 2015), entretanto, este
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achado converge com a estigmatizacédo da doenca e reforca a visdo acerca da sua
origem, relacionando a obesidade exclusivamente aos fatores de ordem dietética por
inmeros profissionais (BURLANDY et al., 2020; PHELAN et al., 2015; PUHL; SUH,
2015).

Foi encontrado, para o ano de 2019, que apenas 0,3% e 0,2% das pessoas
com HAS e DM, respectivamente, e 1,7% das pessoas com obesidade foram
instruidas por um profissional de educacéo fisica na APS. Em contrapartida, os dados
do PMAQ, de 2012, mostram que 61% das equipes de saude relataram a realizacao
de acbes para promoc¢do de atividade fisica em relacdo a DCNT (MEDINA et al.,
2014).

Observou-se gque as pessoas com obesidade séo 6,8 vezes mais atendidas por
profissionais de educacédo fisica, em relacdo as demais morbidades. Como ja
mencionado, a alteracdo de habitos de vida é fundamental para a adesdo ao
tratamento da obesidade, e esses profissionais que atuam tanto em programas
individuais quanto em grupos também cooperam com a obtencdo de resultados
positivos na mudanca de estilo de vida, na reducao de peso corporal, e apresentam
resultados satisfatérios na atencéo priméaria (WADDEN; TRONIERI; BUTRYN, 2020).
Porém, em outra Optica, este maior nimero de atendimentos por estes profissionais
pode convergir com o estereétipo do sedentarismo como um dos fatores centrais do
advento da doenca (RUBINO et al., 2020).

Para tanto, podemos ilustrar os beneficios da atividade fisica na DM e HAS. O
exercicio fisico auxilia na regulacdo da glicemia, devido ao maior recrutamento de
glicose para os muasculos, pela deslocagdo dos receptores GLUT-4 e
consequentemente aumento da captacao de glicose, melhora a acao da insulina, além
de melhorar a homeostase desses pacientes (HSU et al., 2021; TAGOUGUI; TALEB,;
RABASA-LHORET, 2018; ESPELAND et al., 2017; KIRWAN; SACKS; NIEUWOUDT,
2017). Também auxilia na reducdo dos niveis pressoricos, reduz a progressao dos
eventos cardiovasculares (PESCATELLO et al., 2019; SHARMAN; LA GERCHE;
COOMBES, 2015), bem como a adocao da pratica de atividades fisicas regulares,
compactuam para reducdo de peso, aumento da massa muscular somatica e
consequentemente auxilia no tratamentos das comorbidades associadas (KEATING
et al., 2020; WARBURTON; NICOL; BREDIN, 2006). As diretrizes vigentes para o

tratamento da DM e de HAS, reforcam os beneficios da dietoterapia e da atividade
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fisica para a melhora do quadro geral da saude e para o auxilio do tratamento, e ainda
recomendam uma perda de peso de 5 a 10% nesses pacientes para a reducao da
glicemia e da pressao arterial, o tratamento visando a reducéo de peso é a primeira
linha de acdo para essas comorbidades (BARROSO et al., 2020; SBD, 2020). Neste
caso, ressalta-se a importancia do reconhecimento da obesidade para o
enfrentamento das doencas cronicas associadas a ela no ambito da APS (BRASIL,
2021b).

Apenas 0,5% das pessoas com obesidade foram atendidas por um psicologo,
e este percentual é ainda menor se tratando das outras condi¢cbes. Entretanto, a
utilizacdo de abordagens com enfoque na alteracdo de habitos de vida vem se
mostrando cada vez mais eficazes para melhorar a adesdo ao tratamento da
obesidade, a frequéncia nas sessfes, no tempo de pratica de atividade fisica, e
consequentemente, eleva a eficacia do tratamento (BURGESS et al., 2017). Em uma
revisdo de estudo foi avaliado o uso de diversas técnicas de mudanca de
comportamento para a melhora de padrédo alimentar e adocdo de alguma pratica de
atividade fisica, e encontraram que o0 estabelecimento de metas e o
automonitoramento apresentam resultados positivos em curto e longo prazo, bem
como, estratégias de definicdo de metas e uso de diarios alimentares apresentam
resultados satisfatérios em longo prazo (SAMDAL et al., 2017).

De modo geral o cuidado ofertado para as DCNT estudas € diferente do
estabelecido pelos documentos oficiais do Ministério da Saude (BRASIL, 2014b,
2014c, 2013c, 2013b, 2013a). Em se tratando de obesidade, o cuidado ofertado
também diverge do que foi estabelecido pela Portaria 424 de 19 de marco de 2013, e
pelos manuais instrutivos que organizam a linha de cuidado de pessoas com
sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2021b, 2014b, 2020b, 2013f, 2013e). O que pode
ser em decorréncia da Portaria 62, de 6 de janeiro de 2017, que exonera 0S
municipios, cidades e estados de estabelecer uma linha de cuidado para esta
condicao, visando o credenciamento/habilitacdo na Assisténcia de Alta Complexidade
ao Individuo com Obesidade (BRASIL, 2017).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstra que o cuidado oferecido, por profissionais de
saude, para as condi¢des avaliadas é semelhante em alguns aspectos, entretanto, se
tratando da obesidade, ressalta-se o numero bem inferior de atendimentos. Essa
diferencga é observada no Brasil e em todas as unidades da federacdo. Mesmo sendo
reconhecendo seu papel no desenvolvimento de comorbidades, ainda se observa que
em comparacdo a diabetes e a hipertensdo, a doenca se faz invisivel na rotina de

atendimentos das unidades de saude.

A atencéo individualizada vem sendo pouco ofertada as DCNT no ambito do
SUS, e verificou-se um elevado niumero de altas nas trés doencas avaliadas, o que &
preocupante em se tratando de doengas com importantes agravos, na auséncia de
acompanhamento. O encaminhamento para as agdes de apoio matricial das equipes
NASF é inferior ao preconizado pelas estratégias de cuidados para o enfrentamento
das DCNT, destaca-se o maior encaminhamento da obesidade para este servico, bem

como para o SE. Estes fatos podem estar relacionados a estigmatizacdo da doenca.

Observou-se baixo percentual de psicélogos, nutricionistas e profissionais de
educacao fisica no cuidado das pessoas com DCNT. Em se tratando de obesidade,
existe um maior percentual de atuac&o de nutricionistas e profissionais de educacao

fisica, o que também pode estar relacionado ao viés de peso.

A equipe multiprofissional, o cuidado longitudinal e transversal, preconizados e
estabelecidos pelas diretrizes, encontram-se pouco utilizados pela APS para o
enfrentamento das DCNT.
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