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RESUMO 

 

Introdução: As DCNT apresentam longos períodos de latência e são de curso 

prolongado, sua prevalência vem aumentando ao longo dos anos em decorrência da 

rápida transição nutricional e epidemiológica. DM, HAS e obesidade, possuem 

elevadas prevalências, resultam em importantes agravos, elevam as demandas por 

serviços de saúde 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 à pessoa com obesidade, diabetes e 

hipertensão na APS no Brasil em 2019. Metodologia: foi realizada a coleta de dados 

no portal SISAB, na aba Saúde/Produção, analisou-se a proporção de atendimentos, 

as condutas oferecidas, e as categorias profissionais que realizam os atendimentos 

das três condições de saúde. Resultados: foi encontrado que existe uma proporção 

de atendimentos em relação a prevalência de HAS e DM, e uma desproporção de 

atendimentos em relação a prevalência de obesidade, segundo os inquéritos 

populacionais, VIGITEL, PNS de 2019. Averiguou-se que existe uma similaridade em 

termos percentuais nas condutas ofertadas para as três condições de saúde, 

entretanto, as pessoas com obesidade são 3,7 e 1,42 vezes mais encaminhadas para 

o NASF e para SE. As categorias profissionais que mais atendem as três condições 

foram os médicos e enfermeiros, porém as pessoas com HAS e DM são 2,5 e 2,95 

vezes mais atendidas por médicos e enfermeiros, enquanto as pessoas com 

obesidade são 10,5 e 6,8 vezes mais atendidas por nutricionistas e profissionais de 

educação física. Observou-se uma baixa adesão de psicólogos, nutricionistas e 

profissionais de educação física, no cuidado das pessoas com HAS e DM, em 

comparação às pessoas com obesidade. Considerações finais: o cuidado ofertado 

a pessoas com HAS, DM e obesidade é diferente do estabelecido por diretrizes e 

recomendações propostas pelo Ministério da Saúde. As diferenças no cuidado 

destinado à obesidade, em relação as demais doenças, podem estar relacionadas a 

estigmatização da doença e de suas causalidades, deste modo, pode-se compreender 

que o viés de peso exerce influência negativa no cuidado destinado à essas pessoas 

no âmbito da APS.  

 

Palavras Chave: Atenção Primária à Saúde, Obesidade, Hipertensão, Diabetes, 

Assistência Ambulatorial. 
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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.INTRODUÇÃO 

 

1.1 Doenças Crônicas Não Transmissíveis  

 

 As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são caracterizadas por 

patologias de causas heterogêneas e diversas, à exceção de origens infecciosas, 

além de inúmeros fatores de riscos associados. Estas doenças apresentam longos 

períodos de latência e são de cursos prolongados podendo acompanhar os indivíduos 

acometidos durante toda a vida, e ainda ocasionar em incapacidades funcionais 

(BRASIL, 2008). 

 O Brasil vivenciou uma rápida transição nutricional, caracterizada pela 

diminuição abrupta da desnutrição, e aumento das taxas de sobrepeso, obesidade 

(BRASIL, 2013a) e má nutrição, (MELO; FROEHLICH, 2021; BRASIL, 2020a; MIN et 

al., 2018) e transição epidemiológica, marcada por aumento da expectativa de vida, 

alteração no perfil de adoecimento populacional, devido a redução das doenças 

infecto-parasitárias e elevação expressiva das DCNT (MALTA et al., 2017; BARRETT; 

CHARLES; TEMTE, 2015). 

 O aumento das DCNT vem se destacando não só no Brasil, mas em todo o 

mundo e tem se revelado um grande problema de saúde pública (OLIVEIRA; SOUZA; 

MORAIS NETO, 2020; BRASIL, 2013b; HANSON; GLUCKMAN, 2011). Sendo assim, 

o perfil de adoecimento populacional, desde a primeira infância, passou a ser 

caracterizado pelas DCNT como obesidade (MENDONÇA et al., 2016), diversos tipos 

de câncer   (FIOLET et al., 2018), diabetes, síndrome metabólica, hipertensão, além 

do acometimento populacional pela múltipla carga de má nutrição (SROUR et al., 

2019; MENDONÇA et al., 2017; WHO, 2010). 

 A mortalidade precoce, o aumento das incapacidades acerca das doenças 

crônicas, a redução da qualidade de vida e os elevados custos para os cofres públicos, 

são 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 os casos de pacientes que possuem apenas uma doença, sendo regra 
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os pacientes com múltiplas morbidades, como, por exemplo, obesidade, hipertensão 

e diabetes (BRASIL, 2021a; NILSON et al., 2020). 

 Concomitantemente, os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) revelam 

que 52% da população a partir dos 18 anos possuem alguma DCNT (IBGE, 2020). 

Cerca de 74% das mortes prematuras no Brasil são em decorrência de doenças 

crônicas e este percentual impacta negativamente o PIB nacional (BRASIL, 2020a), 

representando cerca de 3,45 bilhões de reais em custos para o governo no ano de 

2018 (NILSON et al., 2020).  

 Segundo dados da PNS, as doenças com maiores percentuais de prevalência, 

na população com 18 anos ou mais, em 2019, foram obesidade (25,9%), hipertensão 

(24,0%), dislipidemias (14,6%), diabetes (7,7%), doenças cardiovasculares (5,3%), 

câncer (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 Saúde vem realizando ao longo dos anos, uma série de ações 

para o enfrentamento das DCNT. Neste contexto, podemos citar a Política Nacional 

de Alimentação e Nutrição (PNAN), que dialoga e se articula com diversos setores da 

saúde, com objetivo de garantir o Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA), 

bem como a Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) da população (BRASIL, 2013c). 

O Guia Alimentar para a população brasileira e o Guia Alimentar para menores de 2 

anos têm impacto mundial e são importantes instrumentos para a educação em saúde 

e para a educação alimentar populacional (BRASIL, 2019a, 2014a), sendo 

ferramentas, que se complementam e deste modo estabelecem diretrizes para a 

alimentação adequada e saudável, desde o nascimento do indivíduo até a vida adulta. 

 Temos ainda, os Cadernos de Atenção Básica nº 35, 36, 37 e 38, denominados 

Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica (mais generalista), 

Hipertensão, Diabetes e Obesidade, respectivamente. Estes documentos são 

importantes instrumentos de apoio às equipes de saúde e trazem a organização e o 

fluxo de atendimento mais apropriado para essas doenças (BRASIL, 2014b, 2014c, 

2013d, 2013b). O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 (BRASIL, 2011), e 

recentemente o Plano para 2021-2030, trazem metas para a redução dessas 
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condições. Este último, objetiva “reduzir a prevalência de obesidade em crianças e 

adolescentes em 2%”, “deter o crescimento da obesidade em adultos”, “aumentar a 

prevalência da prática de atividade física no tempo livre em 30%”, “aumentar o 

consumo recomendado de frutas e de hortaliças em 30%”, “deter o consumo de 

alimentos ultraprocessados”, “reduzir em 30% o consumo regular de bebidas 

adoçadas” (BRASIL, 2021a). E ainda, as Portarias 424/13 e 425/13, que estabelecem 

as diretrizes para a organização da linha de cuidado para a obesidade no Brasil 

(BRASIL, 2013e, 2013f). Essas ações 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 relação ao cuidado dessa condição tão complexa e multifatorial 

(DIAS et al., 2017). Diante da relação íntima entre obesidade e doenças como HAS  

(OLIVEIRA; SOUZA; MORAIS NETO, 2020; HU et al., 2017), e DM (FREEMAN; 

PENNINGS, 2021; CONGDON, 2019; HILLS et al., 2018; RIOBÓ SERVÁN, 2018), 

temos esforços recentes para o enfrentamento da obesidade. Com destaque para a 

publicação dos seguintes documentos, o Relatório da Conitec - Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas do Sobrepeso e Obesidade em adultos (BRASIL, 2020b), o 

Manual de atenção a Pessoas com Sobrepeso e Obesidade no âmbito da Atenção 

Primária à Saúde 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 informações pertinentes sobre o cuidado das pessoas com esta 

condição.  

 

1.1.1 Obesidade  

 

 A obesidade é uma condição multifatorial, decorrente do acúmulo excessivo de 

gordura no organismo com desfechos negativos para a saúde (WHO, 2000). Está 

associada a diversos fatores como o desbalanço energético e outros, como os fatores 

genéticos e epigenéticos, ambientes desfavoráveis a adoção de hábitos de vida 

adequados, inatividade física, má qualidade de sono, estresse, uso de medicamentos, 

relações sociais, alteração na microbiota intestinal (SCHUTZ et al., 2019; BRASIL, 
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2014b; JOU, 2014), nível socioeconômico (OUDE GROENIGER et al., 2017; 

DARMON; DREWNOWSKI, 2008), entre vários outros. 

 O diagnóstico do estado nutricional de indivíduos adultos, em estudos e 

determinação de dados epidemiológicos, se dá através do Índice de Massa Corporal 

(IMC) calculado pela divisão do peso, pela estatura ao quadrado. A determinação 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/m², classifica-se como obesidade 

grau I, acima de 35,0 kg/m², de grau II e acima de 40,0 kg/m², considera-se como 

obesidade severa ou de grau III (WHO, 1998). 

 Dentre as DCNT, temos a obesidade, com maior destaque atualmente, por ser 

uma doença multifatorial e ao mesmo tempo, um fator preditor de outras condições de 

saúde, como diabetes e hipertensão, 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 milhões de adultos em todo o mundo possuíam obesidade (GBD, 2016). 

Segundo a OMS, a obesidade, em todo o mundo, quase triplicou desde 1975. E 

estima-se que 2,3 milhões de pessoas, no ano de 2025, estejam com sobrepeso e 

cerca de 700 milhões com obesidade (WHO, 2021). 

 As prevalências de sobrepeso e obesidade também vem crescendo de maneira 

considerável no Brasil. De acordo com dados da Vigilância de fatores de risco e 

proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL), de 2006 a 2020, a 

obesidade passou de 11,4 a 21,5%, representando um aumento de mais de 80% na 

prevalência desta condição (BRASIL, 2021d, 2007). Os dados da PNS de 2019, 

mostram que 60,3% dos adultos brasileiros estão 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 milhões de brasileiros (IBGE, 2020).  

  A obesidade é mais observada em indivíduos que apresentam menor grau de 

escolaridade (LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019; MOLARIUS et al., 2000) e com o 

avanço da idade, até os 59 anos, posteriormente observa-se uma redução na 

prevalência (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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prevalência encontrada da doença entre a faixa etária de 20 e 39 anos, foi de 35,7%; 

de 42,8% na idade entre 40 e 59 anos e de 41,0% na população com 60 anos ou mais 

(HALES et al., 2018). 

 Ainda sobre as consequências do excesso de peso e da obesidade, a literatura 

traz inúmeros agravos, como aumento do risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, infarto, AVC, diabetes gestacional, amputação, perda de visão 

(SHEKAR; POPKIN, 2020); câncer, principalmente de mama, útero, cólon, próstata e 

fígado (FIOLET et al., 2018; RESENDE et al., 2018), aumento da mortalidade por 

H1N1 (WADDEN; TSAI, 2020; TURNER; CHRISTY; BIFF, 2015) e Covid-19, bem 

como maior chance de internação e complicações relacionados ao novo coronavírus 

(SATTAR; VALABHJI, 2021; ZHOU et al., 2020), doenças como, síndrome metabólica, 

esteatose hepática (MAFORT et al., 2016; SCHILD; SANTOS; ALVES, 2013), asma, 

apneia, doença pulmonar crônica obstrutiva (DPOC), doença renal, infertilidade 

feminina, amenorreia, incontinência urinária, complicações maternas e abortos, 

também são amplamente associadas a obesidade (MAFORT et al., 2016), além disso 

há uma redução da qualidade de vida, aumento das taxas de depressão, ansiedade e 

baixa autoestima (AMIRI; BEHNEZHAD, 2019; OECD, 2019; OLIVEIRA; SANTOS; 

SILVA, 2015). 

 Os custos da doença para a saúde pública vêm aumentando ao longo dos anos, 

em detrimento do avanço 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, os gastos com a obesidade são cerca de 

3,7% maiores, representando 160 milhões de reais, a mais, em comparação aos 

gastos com pessoas eutróficas (MASON; MORONEY; BERNE, 2013). Em 2011, no 

Brasil, os gastos diretos associados à obesidade foram de, 269,6 milhões de dólares, 

o que representa 1,86% de todos os gastos com a saúde pública, de média a alta 

complexidade. As despesas públicas com as cirurgias bariátricas, neste mesmo ano, 

foram de 17,4 milhões de dólares (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015). 
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1.1.2 Hipertensão Arterial Sistêmica  

 

 A hipertensão arterial Sistêmica (HAS) é uma doença multifatorial, definida pela 

alteração dos níveis da pressão arterial (PA), com PA sistólica maior ou igual a 

140mmHg e/ou PA diastólica maior ou igual a 90mmHg. Sua ocorrência se dá por 

vários fatores, como, os fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais. O 

diagnóstico é tido em detrimento da medição correta da pressão, onde observa-se a 

elevação da PA por certo período de tempo. Recomenda-se que o diagnóstico seja 

realizado através da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA), da 

Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA) ou da Automedida da Pressão 

Arterial (AMPA) (BARROSO et al., 2020). 

 Sabe-se que a HAS se associa intimamente com risco aumentado para 

cardiopatia isquêmica, Acidente Vascular Encefálico (AVE), Doença Renal Crônica 

(DRC) e mortalidade precoce (VAN OORT et al., 2020). Estudos também apontam os 

impactos da pré-hipertensão, PA sistólica entre 130-139 mmHg e diastólica 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 questionários informações 

autorreferidas sobre a PA, mas sabe-se que esta medida pode subestimar a 

prevalência da doença (MALTA et al., 2018; MURARO et al., 2013). Segundo a PNS 

de 2013, considerando as medidas de PA aferidas e uso de medicação 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 indivíduos 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 milhões de pessoas(IBGE, 2020). Já os dados do VIGITEL, 

de 2019, revelam uma prevalência de 24,5% desta condição (BRASIL, 2020c), cerca 

de 667.184 mortes são atribuíveis à HAS no Brasil (GBD, 2016). Os custos desta 

condição para o Sistema Único de Saúde (SUS), revelam-se superiores aos gastos 

com obesidade e Diabetes Mellitus (DM) (NILSON et al., 2020). E estima-se que 600 

milhões de pessoas em todo o mundo apresentam HA e que até 2025 este número 

pode aumentar em até 60% (WHO, 2010). 
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 Mesmo sendo uma doença de fácil diagnóstico, com um tratamento com 

poucos efeitos adversos, e que represente poucas mudanças na vida dos indivíduos 

que apresentam esta condição de saúde, a prevenção, é muito mais benéfica, se 

tratando de doença frequentemente assintomática, o que dificulta o diagnóstico 

precoce e a adesão aos cuidados. Além disso, o custo com a medidas preventivas 

são muito inferiores em comparação aos custos com a remediação desta doença 

(BARROSO et al., 2020). 

 

1.1.3 Diabetes Mellitus 

 

 O distúrbio metabólico ocasionado pela resistência à ação da insulina ou 

ausência de produção da mesma, acarreta na elevação constante da glicemia 

sanguínea, e caracteriza o Diabetes Mellitus (DM). A DM subdivide-se em “tipo 1, 

deficiência de insulina por destruição autoimune das células β, comprovada por 

exames laboratoriais; ou pela deficiência de insulina de natureza idiopática'', e “tipo 2, 

ocasionada por perda progressiva de secreção insulínica combinada com resistência 

à insulina” (SBD, 2020).  

 Os critérios diagnósticos para DM são, glicemia de jejum ≥ 126mg/dL, TOTG 

após duas horas de administração de 75g de glicose ≥ 200mg/dL, glicemia ao acaso 

≥ 200mg/dL associada a sintomas de hiperglicemia e hemoglobina glicada ≥ 6,5% 

(SBD, 2020). As complicações crônicas da doença estão relacionadas ao aumento da 

glicose circulante e incluem, neuropatia, retinopatia, cegueira, pé diabético, 

amputação e nefropatia, maior incidência de doenças cardiovasculares e insuficiência 

renal (SBD, 2020; COSTA et al., 2017). Além disso, pessoas com diabetes têm maior 

risco de internação hospitalar, e apresentam uma maior demanda por serviços de 

saúde (COSTA et al., 2017). 

 A PNS de 2013, encontrou uma prevalência de 6,2% de DM na população 

acima de 18 anos (IBGE, 2015). Já os dados da PNS de 2019, revelam aumento de 

1,5% na prevalência desta condição (IBGE, 2020). Segundo o VIGITEL, em 2019 a 

prevalência de DM era de 7,4%  (BRASIL, 2020c). A Federação Internacional de 

Diabetes (IDF), estimou para o ano de 2017, uma prevalência mundial de 8,8% da 

doença na população adulta (IDF, 2017). Esta prevalência pode ser muito superior em 
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todo o mundo, pois cerca de 50% da doença não 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 doença em nível mundial para o ano de 2015 foram de 

US $673 e US $1,197 bilhão, com estimativa de US $802 a US $1,452 bilhão em 2040. 

Neste mesmo ano estimou-se que o Brasil iria desembolsar cerca de US $22 bilhões, 

com projeção de US $29 bilhões para o ano de 2040 (BAHIA et al., 2011). 

 Diante das elevadas prevalências da doença, de suas complicações, e dos 

elevados custos para o governo, a prevenção dos agravos relacionados à esta 

condição, bem como, o acompanhamento longitudinal, tornam-se primordiais para o 

controle da DM (FLOR; CAMPOS, 2017). 

 Todavia a prevenção da doença é primordial, principalmente por meio de ações 

em nível populacional, visando a redução da incidência da doença e dos gastos 

públicos. E ainda, de suma importância, é a realização do diagnóstico precoce da 

doença, objetivando a redução de complicações crônicas e agudas decorrentes desta 

condição (BRASIL, 2013b). 

 

1.2 Determinantes da DCNT 

 

 Os Determinantes Sociais do processo saúde/doença (DSS), apresentados na 

Figura 1, exercem grande influência no acometimento populacional por DCNT 

(BRASIL, 2013d). A Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde a 

partir d modelo proposto por divide os DSS em distais, intermediários e proximais 

(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Os determinantes distais, ou macro, são as 

condições socioeconômicas, culturais e ambientais, onde a população encontra-se 

inserida, sendo estes fortemente influenciados pelo PIB regional, pelos valores 

impostos por aquela sociedade e pelas condições de vida em geral daquela 

localidade. Os determinantes intermediários seriam as condições de vida e de 

trabalho, o acesso à alimentação, à educação, à produção cultural, ao emprego, à 

habitação, ao saneamento e aos serviços de saúde. E os determinantes proximais 
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são aqueles diretamente relacionados aos indivíduos, como a idade, sexo, fatores 

genéticos, ainda como fatores proximais, temos as redes sociais e comunitárias nas 

quais estes se encontram inseridos, e exercem forte influência no estilo de vida 

adotado, como, por exemplo, tabagismo, sedentarismo, alimentação, interação social, 

entre outros (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1992). 

 

Figura 1. Determinantes Sociais da Saúde (DSS) 

 

Fonte: DAHLGREN; WHITEHEAD, 1992. 

 

 São diversos os fatores que impactam a qualidade de vida da população e 

consequentemente o processo de saúde e doença, os DSS certamente ilustram bem 

os eventos que rodeiam o acometimento populacional por doenças e a redução da 

qualidade de vida (CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017). No Brasil, a partir da 

Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde, recomenda-se que ações 

de intervenção em saúde sejam pautadas em todos os níveis do modelo proposto por 

Dahlgren e Whitehead, (1992), principalmente acerca dos fatores macro, como, 

crescimento econômico, distribuição de renda, educação, saneamento, habitação, 

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

 Temos ainda, os conceitos de “Desertos alimentares” e “Pântanos alimentares”, 

que exercem influência na aquisição de alimentos e consequentemente nas DCNT, 

sendo estes representantes dos DSS intermediários. Os desertos alimentares são 

regiões onde existe um pequeno número de estabelecimentos, com baixa ou 
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nenhuma oferta de alimentos in natura e minimamente processados, como resultado, 

a população tem suas escolhas alimentares reduzidas ao que é ofertado nestes 

comércios. Nesses locais, normalmente, são encontrados apenas estabelecimentos 

como, supermercados ou mercearias, apresentando alta disponibilidade de alimentos 

processados e aqueles referentes à cesta básica, para se ter acesso a alimentos 

adequados, demanda-se uma grande mobilização, o que em muitos casos torna-se 

inviável para esses moradores (IDEC, 2019; LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019).  

 Já os pântanos alimentares são locais com uma grande densidade de 

estabelecimentos, que ofertam demasiadamente, alimentos ultraprocessados, 

bebidas açucaradas, cárneos processados, fast food entre outros, bem como, há um 

marketing massivo destes alimentos nestas regiões (IDEC, 2019; LEE; CARDEL; 

DONAHOO, 2019). Os pântanos são mais predominantes em bairros e regiões menos 

favorecidas, consequentemente o consumo destes alimentos, torna-se mais viável, 

para os moradores destas localidades (ZOCCHIO, 2020). Esta maior viabilidade pode 

ser, em termos de redução de locomoção, de custos, o próprio 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 obesogênicos, 

devido a grande quantidade de desertos e pântanos alimentares, regiões periféricas 

de São Paulo, apresentam 22 vezes mais estabelecimentos com alta oferta de 

alimentos ultraprocessados, enquanto as regiões mais centrais apresentam 5,6 vezes 

mais locais que dão preferência 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 condições crônicas, quando comparados, aos fatores que 

são próprios dos indivíduos, entretanto, mesmo com fortes evidências, sobre a 

pressão dos fatores sociais e ambientais, exercida no acometimento das pessoas por 

essas doenças, estes, continuam substancialmente, desconsiderados no processo da 

história natural da doença (LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019; CARRAPATO; 

CORREIA; GARCIA, 2017). 

 A alteração desses determinantes sociais e ambientais, está muito além da 

vontade de mudança, dessa forma, para que a situação seja revertida, é necessário 
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que a atenção individual às pessoas com DCNT seja feita de maneira direcionada, 

programada com estratégias de cuidado bem definidas, ações de prevenção 

decorrentes de políticas públicas intersetoriais e melhores condições de vida para a 

população (LEE; CARDEL; DONAHOO, 2019; CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 

2017; CHENG, 2012; SIKORSKI et al., 2011). 

 

1.3 Consequências das DCNT   

  

 As DCNT reduzem a expectativa de vida, bem como resultam em 

incapacidades funcionais para os indivíduos acometidos por elas. Representam 63% 

das causas de morte mundial (WHO, 2010), e no Brasil, foram responsáveis por 74% 

das mortes (WHO, 2020).  

 No que diz respeito à obesidade, HAS e DM, verifica-se que, a obesidade é 

uma doença 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 hipertensão e 

diabetes (GBD et al., 2017). Essas comorbidades são frequentemente manejadas 

separadamente, e os dados do VIGITEL, de 2019, revelam que, das pessoas com 

hipertensão, 70,3% possuíam excesso de peso e 33,2% obesidade, entre os que 

referiram possuir diabetes, 71,6% tinham excesso de peso e 35,7% obesidade, e os 

que possuíam HAS e DM, 73,8% apresentavam excesso de peso e 40,8% obesidade 

(BRASIL, 2020c).  

 As despesas públicas do Brasil com hipertensão, obesidade e diabetes 

somaram 3,45 bilhões de reais (890 milhões de dólares), no ano de 2018.  Deste 

montante, 59% foram destinados ao tratamento de hipertensão, 30% ao tratamento 

da diabetes e 11% ao da obesidade. Os custos da obesidade associada às 

comorbidades HAS e DM, atingiu um gasto no SUS de 1,42 milhões de reais, 

representando 41% do valor anual dos gastos em saúde (NILSON et al., 2020). Estes 

dados demonstram os elevados custos dessa doença e de suas comorbidades para 

os cofres públicos.  

 Todas as ações estabelecidas por documentos oficiais são imprescindíveis 

para o enfrentamento dessas doenças (BRASIL, 2021b, 2019a, 2014c, 2014b, 2013a, 
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2013b, 2013d, 2013e, 2013f, 2011), mas, reforça-se a necessidade de mais 

intervenções, através de políticas públicas intersetoriais, como a de taxação de 

alimentos ultraprocessados, de bebidas açucaradas, a redução dos impostos sobre 

alimentos in natura e minimamente processados, o fomento a programas que 

incentivem a prática de atividade física, melhoria do acesso à água tratada e 

saneamento básico, acesso a lazer, cultura, ações de promoção da saúde, melhoria 

dos ambientes alimentares institucionais, e várias outras intervenções, que devem ir 

do nível 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 Organização do cuidado no SUS 

 

 O primeiro contato, de pessoas que possuem doenças crônicas com os 

serviços de saúde pública, para a realização de consultas e/ ou procedimentos se dá 

por meio de médicos clínicos gerais, da enfermagem e dos Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS), na Atenção Primária à Saúde (APS). E, dada a magnitude e 

complexidade da doença, estes profissionais têm papel fundamental no cuidado e 

manejo desses pacientes (BRASIL, 2014d, 2014c, 2014b, 2013a, 2013b, 2013d). 

 Preconiza-se que as linhas de cuidado para a atenção das DCNT sejam feitas 

para garantir a integralidade do cuidado de maneira prioritária para essa condição 

(BRASIL, 2013a). As linhas de cuidado devem proporcionar atenção integral a estes 

indivíduos, facilitar a comunicação e criação de vínculo, bem como, realizar as 

intervenções de caráter educacional, como ações de Educação Alimentar e Nutricional 

(EAN) e incentivo a prática de atividade física. Para isto, se faz necessário a criação 

de protocolos de fluxo de atendimento, de forma que o acesso ao tratamento nas 

unidades de saúde seja facilitado para esses indivíduos (BRASIL, 2020b, 2014d, 

2013a, 2013d).  

 Essa linha de cuidado deve garantir atendimento de qualidade e de longo 

prazo, de modo a evitar a exposição aos principais fatores de risco e promover a saúde 

dos indivíduos (JAIME et al., 2013). Sendo, portanto, fundamental que a APS 
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proporcione a estes indivíduos, um atendimento de alta complexidade, frente a uma 

linha de cuidado bem estruturada dentro e fora da Rede de Atenção à Saúde (RAS) 

(BRASIL, 2013d). 

 Os objetivos gerais das RAS para as DCNT são: “Fomentar a mudança do 

modelo de atenção à saúde, fortalecendo o cuidado às pessoas com doenças 

crônicas; Garantir o cuidado integral às pessoas com doenças crônicas; Impactar 

positivamente nos indicadores relacionados às doenças crônicas; Contribuir para a 

promoção da saúde da população e prevenir o desenvolvimento das doenças crônicas 

e suas complicações” (BRASIL, 2013d).  

 Mendes (2011), propõe o Modelo de Atenção a Condição Crônica (MACC), com 

a estratificação da doença em cinco níveis e define as intervenções e ações a serem 

realizadas de acordo com o nível onde aquele indivíduo se encontra, sendo estas, 

baseadas nos DSS (MENDES, 2011). Deste modo, este modelo fornece subsídios 

para a articulação de protocolos e diretrizes para a prática assertiva dos profissionais 

(BRASIL, 2013d). 

 Conforme mostra a Figura 2, o MACC é organizado em níveis de atenção de 

acordo com a população. No nível 1, se realiza ações de promoção da saúde para a 

população em geral, de acordo com os DSS intermediários. No nível 2, já para uma 

subpopulação que apresenta fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT,se 

realizam ações de prevenção, pautadas nos DSS proximais. No nível 3, temos uma 

subpopulação com alguma condição crônica simples, nos níveis 4 e 5 destinam-se 

ações para as subpopulações com condição crônica complexa e muito complexa, 

respectivamente. Do nível 3 ao 5 as ações se baseiam nos DSS individuais, e do nível 

2 ao 5 se estabelece uma relação de autocuidado e atenção profissional (MENDES, 

2011).  
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Figura 2. Modelo de Atenção a Condição Crônica  

 

Fonte: (MENDES, 2011)  

        

 Se tratando especificamente de DM, existe um fluxograma para o rastreio 

precoce e cuidado da doença, pessoas com 18 anos ou mais que possuam 

sintomatologia típica de DM, com glicose ao acaso acima de 200mg/dL, 

encaminhadas para consulta médica, com diagnóstico de DM. Para as pessoas que 

possuem os critérios para o rastreio da doença, deve ser solicitado a glicemia em 

jejum, em caso alteração (entre 110 e 126 mg/dL) solicitar TOTG, se este, for 

<140mg/dL e HbA1C < 5,7%, encaminhar para consulta com enfermagem, para 

orientação sobre alteração 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 orientação 

mudança de estilo de vida, e TOTG > 200mg/dL e > HbA1C 6,5%, diagnóstico de 

diabetes e encaminhamento para o tratamento. Já a glicemia em jejum se apresenta 

> 126mg/dL, mesmo após a repetição do exame, emite-se diagnóstico de DM e inicia-

se o tratamento (BRASIL, 2013b). 

 O fluxograma destinado a pessoas acima de 18 anos, com sintomas de crise 

hipertensiva (cefaleia, alterações visuais, déficit neurológico, dor precordial e 

dispneia), ocorre pela avaliação de PA média. PA inferior a 130/85 mmHg, 

normotensão. PA entre 130/85 e 139/89 mmHg, classifica-se como limítrofe, neste 

caso é realizado o encaminhamento para orientação sobre mudança de estilo de vida 

e estratificação de risco cardiovascular, onde RCV baixo, ações de prevenção primária 
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e retorno em 1 ano para reavaliação, RCV intermediário, retorno em 6 meses para 

reavaliação e RCV alto, retorno em três meses. PA entre 140/90mmHg, deve-se 

realizar duas medidas de PA com intervalo de uma a duas semanas, se manter 

alteração, encaminha-se para consulta médica para início do tratamento, se não 

confirmar a PA, realiza-se a estratificação de RCV. PA acima de 160/10mmHg com 

sintomatologia de crise hipertensiva, realiza-se consulta médica para averiguação, em 

caso de ausência de sintomas, deve-se realizar duas medidas de PA com intervalo de 

uma a duas semanas, se manter a alteração, encaminha-se para consulta médica 

para início do tratamento, se não confirmar a PA realiza-se a estratificação de RCV 

(BRASIL, 2014c). 

 As ações de controle de obesidade propostas pelas diretrizes atuais, 

determinam que o manejo de pacientes com sobrepeso e obesidade, pelos 

profissionais de saúde, seja realizado de maneira que, sua condição de saúde não 

seja estigmatizada, nem depreciada, visando a melhora na comunicação e uma maior 

adesão ao tratamento (BRASIL, 2020b; WADDEN; TSAI, 2020; SCHUTZ et al., 2019). 

O relatório PCDT propõe um fluxo de atendimento, no qual, os adultos com sobrepeso 

e obesidade, com IMC de 25 a 39 kg/m², sejam avaliados conforme os riscos 

apresentados, e se necessário encaminhamento para Serviço Especializado (SE). O 

encaminhamento para AE deve ser realizado conjuntamente, ou após o uso de todas 

as abordagens da APS, a depender das peculiaridades de cada caso. Já os indivíduos 

com IMC ≥ 35kg/m² com presença de comorbidades descompensadas, ou IMC ≥ 

40kg/m² devem ser encaminhados para o serviço especializado, para avaliação do 

uso de tratamento farmacológico e/ou cirúrgico. Em todos os casos deve ser oferecido 

suporte, com exames complementares, atendimento psicológico, práticas integrativas 

complementares em saúde (PICS), acompanhamento longitudinal, deve-se fortalecer 

o vínculo dos indivíduos com a APS, e garantir o seu permanecimento na atenção 

básica (AB) (BRASIL, 2020b).   

 A assistência prestada a pessoas com DCNT deve preconizar a realização de 

um histórico pessoal para a identificação da pessoa, seus antecedentes familiares, as 

queixas sobre a sintomatologia da doença, seus hábitos 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 os sinais 

e sintomas da doença, bem como sobre a percepção de complicações, além disso, os 
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exames de avaliação antropométrica, devem ser realizados sempre que os indivíduos 

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 necessário avaliar o cuidado ofertado na APS para a 

HAS, DM e obesidade, por serem DCNT, com prevalência elevada, além de agravos 

à saúde dos indivíduos 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 à pessoa com obesidade, hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus na APS no Brasil em 2019.   

 

 Objetivos específicos  

• Avaliar a proporção de atendimento oferecido às pessoas com obesidade, 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus na APS no Brasil e unidades 

da federação; 

• Comparar a prevalência da obesidade, hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus de acordo com a proporção de atendimento oferecido na APS; 

• Analisar a conduta profissional oferecida a pessoas com obesidade, 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus na APS; 

• Identificar as categorias profissionais envolvidas no cuidado às pessoas com 

obesidade, hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. 
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3. METODOLOGIA  
 

3.1 Tipo e local do estudo, população e critérios de inclusão 
 

 Realizou-se um estudo observacional, descritivo, quantitativo de delineamento 

transversal por meio da análise de dados secundários disponíveis em portais do 

Ministério da Saúde. Foram obtidos dados sobre cuidado oferecido às pessoas com 

diabetes, hipertensão e obesidade na APS por meio do portal e-Gestor AB, que 

registra as informações da atenção básica, incluindo o atendimento individual 

realizado pelos profissionais de saúde 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 Saúde/Produção. 

 Foram selecionados usuários de ambos os sexos com idade igual ou superior 

a 18 anos, com o problema/condição avaliada obesidade, hipertensão ou diabetes 

atendidos em unidades de saúde, referente a 2019, no Brasil e unidades da federação. 

A escolha do ano se deu por ser o último ano antes do início da pandemia, evitando 

que a amostra de indivíduos fosse enviesada, por um número menor, pelas questões 

de modificação 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 Saúde/Produção, 

adotando-se os seguintes parâmetros de seleção, a unidade geográfica referida foi o 

Brasil, a competência foram os 12 meses referentes ao ano de 2019, o 

problema/condição avaliada foram obesidade, hipertensão e diabetes em ambos os 

sexos. Em seguida, foi verificado o número de atendimentos por condição avaliada e 

o atendimento por categoria profissional em 2019. O numero de atendimentos não 

representa o número 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 compreensão das diferentes condutas profissionais, foi realizada a 

busca pelas condutas profissionais destinadas a cada condição de saúde (obesidade, 

hipertensão e diabetes), e para cada problema/condição avaliada avaliou-se as 12 

condutas oferecidas. As condutas profissionais disponíveis para registro e sua 

respectiva descrição estão discriminadas no quadro 1, abaixo: Sendo as condutas, 

cada uma das ações que se seguem: 

 

Quadro 1. Descrição das condutas profissionais disponíveis para registro no e-gestor AB. 

Retorno para consulta 
agendada 

Conduta atribuída 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 necessário o 
retorno para continuidade do cuidado, como condições 
crônicas ou de acompanhamento prolongado. 

Encaminhamento para 
urgência, 

Utilizado para registrar os casos em que for necessário 
fazer encaminhamento do usuário para atendimento de 
urgência. 

Encaminhamento para 
serviço especializado 

Utilizado para registrar os casos em que for necessário 
fazer encaminhamento do usuário para serviço 
especializado. 

Encaminhamento para 
serviço de atenção 
domiciliar 

Utilizado para registrar os casos em que for necessário 
fazer encaminhamento do usuário para o Serviço de 
Atenção Domiciliar e que não sejam elegíveis para 
atendimento pela própria Atenção Básica. 

Encaminhamento de 
internação hospitalar 

Utilizado para registrar os casos em que for necessário 
fazer encaminhamento do usuário para internação 
hospitalar. 

Encaminhamento para o 
CAPS 

Utilizado para registrar os casos em que for necessário 
fazer encaminhamento do usuário para o Centro de 
Atenção Psicossocial (Caps). 

Encaminhamento 
intersetorial 

Utilizado para registrar os casos em que for necessário 
fazer encaminhamento do usuário para atendimento em 
serviços de outros setores, como: Conselho Tutelar, 
Centro de Referência de Assistência Social (Cras), escola, 
entre outros. 

Encaminhamento interno no 
dia 

Realizado quando, após o atendimento, o usuário for 
encaminhado para atendimento de outro profissional da 
UBS. 
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Alta por episódio Utilizado para identificar os atendimentos realizados sem 
a necessidade de retorno referente ao problema ou 
condição apresentada. 

Agendamento para grupos Quando o usuário for orientado a participar de algum grupo 
terapêutico, de educação em saúde ou de convivência. 

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

Fonte: (BRASIL, 2018). 
  

 

Para levantamento dos dados sobre cuidado profissional, a busca adotou os 

seguintes parâmetros: a unidade geográfica - Brasil, a competência selecionada - 12 

meses referentes ao ano de 2019, problema/condição avaliada foram obesidade, 

hipertensão ou diabetes em ambos os sexos, foram avaliadas as categorias 

profissionais de médico, enfermeiro, nutricionista, profissional de educação física, 

psicólogo, assistente social e fisioterapeuta. As demais categorias (fonoaudiólogo, 

farmacêutico, terapeuta ocupacional, musicoterapeuta, naturólogo, sanitarista, 

educador social e outros profissionais de nível superior) foram agrupadas em “outros” 

por não somarem mais que 0,1% dos atendimentos realizados nas três condições 

estudadas. 

 

3.3 Processamento e análise de dados 
 

 Foi realizada a extração dos relatórios públicos pelo formato de Excel®, os 

mesmos foram compilados em tabelas e realizou-se a frequência descritiva dos 

dados, obtendo-se os percentuais de atendimento, das condutas empregadas para 

cada condição de saúde, bem como os percentuais dos profissionais envolvidos no 

cuidado dessas doenças. 

 

3.4 Aspectos éticos 
 

 Este trabalho dispensa a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa, por se 

tratar de uma análise de dados de acesso público e irrestrito.   
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4. RESULTADOS 
 

4.1 Número de atendimentos ofertados nas UBSs no ano de 2019 
 

Do total de pessoas avaliadas neste estudo, 43.174.006, (31,4%), 

apresentavam obesidade, hipertensão ou diabetes. Sendo que, 2,5% (n=3.376.363) 

dos atendimentos registram a obesidade como um problema/condição avaliada, 

20,6% (n= 28.358.366) registraram a hipertensão e 8,3% (n= 11.439.277) a diabetes, 

conforme descrito na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Número de atendimentos nas UBSs no ano de 2019 com problema/condição avaliada, em 
comparação a prevalências das doenças. 

Condição avaliada n (%) 
Prevalência 

VIGITEL 
Prevalência 

PNS 

Obesidade  3.376.363 (2,5) 20,3% 25,9% 

Hipertensão Arterial Sistêmica 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% 

Total Problema/condição 
avaliada no Brasil 

137.584.667 (100) - - 

Fonte: Elaborado pela autora (Proporção de atendimentos extraída do SISAB; Prevalências 

BRASIL, 2020c; IBGE, 2020). 

 

 A proporção de atendimentos de adultos com obesidade, HAS e DM na APS 

com a prevalência dessas doenças no Brasil a partir dos dados do Vigitel (2020) e 

PNS (2020). A proporção de atendimentos realizada pela APS, no ano de 2019, a 

indivíduos com obesidade, é referente a 2,5%, o que diverge das taxas de obesidade 

em todo país neste mesmo ano. Os dados do VIGITEL mostram que a prevalência 

desta condição era de 20,3%, na população adulta, e os dados da PNS, apontam uma 

prevalência de 25,9%, de obesidade, na população maior que 18 anos. Enquanto a 

proporção de atendimentos tanto para a condição de saúde, hipertensão (20,6%), 

quanto para diabetes (8,3%), é condizente com a prevalência dessas doenças. 

Segundo os dados do VIGITEL, no ano de 2019, a prevalência era de, 24,5% de 

hipertensão e 7,4% de diabetes. Já os dados da PNS de 2019, apontam uma 

prevalência 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%), Ceará (9,4%), Distrito Federal (9,6%), São 

Paulo (9,5%) e Sergipe (9,0%). Para a HAS foram Alagoas (26,5%), Rio de Janeiro 

(25,1%), Sergipe (22,0%), e em relação à obesidade, os estados Rio de janeiro (5,3%) 

e Minas Gerais (3,2%). Já os estados com menor percentual de atendimentos para a 

DM foram, Acre (3,9%), Mato Grosso (6,3%), Santa Catarina (6,4%), Maranhão (6,6%) 

e Paraná (6,8%). Para a HAS foram Santa Catarina (13,8%), Acre (14,3%), Paraná 

(15,1%), Amazonas (15,3%), Roraima (16,4%), Rio Grande do Sul (16,5%). E em 

relação à obesidade, os estados foram o Acre (1,1%), Mato Grosso (1,4%), Maranhão 

(1,5%), Pará e Tocantins (1,6%), Ceará e Paraná (1,7%), conforme apresentado na 

Tabela 2. 
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Tabela 2. Número de atendimentos nas UBSs no ano de 2019 com problema/condição avaliada, por 
Unidade Federativa  

Estados Obesidade Diabetes 
Hipertensão 

arterial 

Total de 
Problema/Condição 

avaliada  
n (%) n (%) n (%) n (%) 

ACRE 5745 (1,1) 20407 (3,9) 74219 (14,3) 520699 (100,0) 

AMAPÁ 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) 

RONDÔNIA 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) 

CEARÁ 158660 (1,7) 851950 (9,4) 2182201 (24,0) 9110330 (100,0) 

MARANHÃO 76131 (1,5) 342195 (6,6) 957696 (18,6) 5158560 (100,0) 

PARAÍBA 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) 

PIAUÍ 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) 

GOIÁS 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) 

MATO GROSSO 
DO SUL 

37022 (2,2) 136921 (8,0) 339728 (19,9) 1706448 (100,0) 

ESPÍRITO 
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) 

SÃO PAULO 547660 (2,1) 2423193 (9,5) 5207067 (20,4) 25576681 (100,0) 

PARANÁ 100203 (1,7) 391205 (6,8) 868538 (15,1) 5756723 (100,0) 

RIO GRANDE 
DO SUL 

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.  
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4.2 Conduta profissional oferecida a cada problema/condição avaliada 
 

 A Tabela 3 apresenta os dados sobre a conduta oferecida de acordo com a 

condição/problema avaliada na APS em 2019. Foi observado que as condutas com 

maior número 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 episódio, 21,2% (n= 849.989).  

 Para as pessoas com hipertensão, observa-se maior frequência 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 episódio, 24,4% (n= 

7.734.277). 

 As pessoas que possuíam 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 episódio 23,4% (n= 3.044.718). 

  

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

Conduta profissional 
Diabetes 
Mellitus 

Hipertensão Arterial 
Sistêmica 

Obesidade 

  n (%) n (%) n (%) 

Retorno para consulta agendada 3.052.234 (23,5) 7.473.252 (23,5) 1.154.666 (28,9) 

Retorno para cuidado continuado 
programado 

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

Urgência 34.582 (0,3) 68.292 (0,2) 6.727 (0,2) 
Encaminhamento para Serviço 
especializado 

669.961 (5,2) 1.512.268 (4,8) 282.947 (7,1) 

Atendimento domiciliar 13.413 (0,1) 32.557 (0,1) 3.002 (0,1) 

Internação hospitalar 7.982 (0,1) 13.846 (0,0) 1.488 (0,0) 

Encaminhamento CAPS 6.757 (0,1) 18.015 (0,1) 3.541 (0,1) 

Encaminhamento intersetorial 135.906 (1,0) 328.687 (1,0) 36.423 (0,9) 

Encaminhamento interno no dia  177.934 (1,4) 447.696 (1,4) 57.091 (1,4) 

Alta por episódio 3.044.718 (23,4) 7.734.277 (24,4) 849.989 (21,2) 

Agendamento Grupos 214.327 (1,6) 462.036 (1,5) 95.802 (2,4) 

Agendamento para NASF 187.834 (1,4) 373.270 (1,2) 189.744 (4,7) 
Todas  12.993.817 (100) 31.754.343 (100) 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/condição avaliada 

 

 Os profissionais que exercem os maiores percentuais de atendimentos para 

essas doenças na APS, são, o médico, o enfermeiro e o nutricionista (Tabela 5). 

Dessa forma temos que das pessoas com hipertensão 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 nutrição. Já 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 condição/problema avaliado na 
APS, no ano de 2019. 

Categoria profissional  Diabetes  
Hipertensão Arterial 

Sistêmica 
Obesidade 

  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) 

Profissional de 
educação física 28540 (0,2) 78995 (0,3) 57907 (1,7) 

Psicólogo 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.  
*Outros (fonoaudiólogo, farmacêutico, terapeuta ocupacional, musicoterapeuta, naturólogo, 
sanitarista, educador social e outros profissionais de nível superior). 

 

 

5. DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste trabalho indicam que, no que se refere ao número de 

atendimentos, as condições avaliadas, diabetes e hipertensão superam os 

atendimentos realizados pela condição avaliada obesidade na APS em 2019. Essa 

diferença é observada no Brasil e em todas as unidades da federação. Sobre a relação 
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do número de atendimentos e a prevalência das três condições estudadas, observa-

se, conforme os dados analisados, uma desproporção entre prevalência da 

obesidade, verificada em duas pesquisas nacionais, e a proporção de atendimento 

realizado na APS. Por outro lado, o número de atendimentos realizados a pessoas 

com diabetes e hipertensão encontra-se de acordo com as prevalências nacionais 

identificadas.  

Alguns autores relatam as implicações decorrentes da estigmatização da 

obesidade, e estas, contribuem para redução 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 relação à APS, foi 

identificado que o viés de peso exerce influência negativa no tratamento ofertado, o 

que coopera com a redução da busca por atendimento nas unidades de saúde 

(ALBERGA et al., 2019). 

Um estudo realizado no estado do Rio de Janeiro, identificou que, na 

perspectiva dos profissionais de saúde, a obesidade ainda é, em suma, fruto do 

excesso de calorias e do sedentarismo. A maior parte da equipe entrevistada, 

reconhece as causas entre o desbalanço energético e o excesso de peso e reconhece 

fatores genéticos e ambientais dentro das causalidades da doença, porém, 

desconsideram os outros diversos determinantes da obesidade (BURLANDY et al., 

2020). 

 Uma investigação com dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB/ciclo 2), realizado em 2013-2014, 

verificou que, o diagnóstico de obesidade é registrado por apenas 36,4% das equipes 

em todo o território nacional, sendo que na região nordeste, este valor é ainda menor, 

com apenas, 9,1% de registros de diagnóstico de obesidade. Estes valores podem 

estar relacionados à insuficiência de equipamentos para diagnóstico, uma vez que, 

neste mesmo estudo, foi identificado que apenas 23,1% das unidades de saúde em 

todo o Brasil possuem balanças acima de 200kg e, destas, 1,9% não se encontram 

em condições de uso. Por outro lado, foi verificado que a disponibilidade de aparelhos 

de pressão para adultos é de 99,2% nas unidades de saúde e apenas 0,4% não se 

apresenta em condições de uso e, o glicosímetro encontra-se disponível em 96,0% 

das unidades e apenas 0,5% não apresenta condições de uso. Além disso, a maioria 

das unidades de saúde pesquisadas (96,6%) possuem disponibilidade de tiras 



40 
 

reagentes de medida de glicemia capilar, facilitando o diagnóstico da diabetes 

(BRANDÃO et al., 2020). A estrutura das UBS é fundamental para o rastreio e controle 

da doença e, a falta de equipamentos e de capacitação das equipes são fatores que 

cooperam, com a ausência de diagnóstico e acompanhamento de obesidade 

(BRASIL, 2014b). 

Sobre as condutas empregadas, verificou-se que, para as três condições de 

saúde, a maior proporção foi observada para retorno para cuidado continuado 

programado, retorno para consulta agendada e alta por episódio.  

 Com relação a diabetes, hipertensão e obesidade a falta de acompanhamento 

se destaca com cerca de 20% de alta, nestas condições. As doenças crônicas 

necessitam de acompanhamento por longos períodos, por serem condições que 

permanecem com os indivíduos ao longo da vida (BRASIL, 2013a, 2008). Pacientes 

que possuem HAS e DM, em alguns casos, apresentam importantes injúrias que 

elevam as taxas de internação hospitalar, as taxas de mortalidade, reduzem a 

qualidade de vida e podem levar ao acometimento por outras condições, decorrentes 

das complicações crônicas dessas doenças, quando estas encontram-se 

descompensadas (FREIRE et al., 2019). 

No caso da obesidade, os agravos desta doença sem o devido 

acompanhamento, são característicos das comorbidades associadas, dentre eles as 

crises hipertensivas, angina, alteração da glicemia e o aumento do risco 

cardiovascular está positivamente associada à doença (FERREIRA; SZWARCWALD; 

DAMACENA, 2019). O elevado percentual de alta por episódio encontrado pode ser 

em decorrência da sensação de falta de capacitação e treinamento dos profissionais 

de saúde que atuam na APS, em relação à obesidade e seus agravos, e ainda, devido 

a esta suposição, ocorre um aumento do manejo destes usuários para a serviço 

especializado (SE) (BURLANDY et al., 2020; FRANCISCO; DIEZ-GARCIA, 2015), 

reduzindo a criação de vínculo e a efetividade do atendimento integral proposto pelas 

diretrizes. Além disso, o acompanhamento desses pacientes é papel da APS, bem 

como o estabelecimento do fluxo de atendimento e organização da linha de cuidado 

referente às doenças crônicas (MENDES, 2012; MALFATTI; ASSUNÇÃO, 2011). 

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

desses pacientes. Apenas 1,4% das pessoas com HAS, DM e obesidade, são 
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encaminhadas para outros profissionais das UBS, o que reduz a permanência dos 

indivíduos na APS. Mesmo que estes indivíduos sejam encaminhados para o serviço 

especializado, o papel da APS de suprimento das necessidades básicas de 

atendimento deve permanecer (MENDES, 2012).  

Os resultados encontrados mostram que obesidade é 1,42 vezes mais 

encaminhada para o serviço especializado que as demais doenças. Não podemos 

deixar de considerar a eficácia do tratamento farmacológico 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 avaliação do uso de medicamentos e encaminhamento para 

cirurgia, de acordo com a gravidade da doença (JENSEN et al., 2014). A utilização 

desse tipo de tratamento, pode ser necessário em alguns casos e graus da doença, 

como IMC≥ 35kg/m² na presença de comorbidades ou IMC≥ 40kg/m² (SCHUTZ et al., 

2019; TURNER; CHRISTY; BIFF, 2015). Deste modo, o serviço especializado é parte 

integrante dos cuidados da obesidade, entretanto, como primeira opção, a APS tem 

papel promissor no tratamento, mas, pode e deve lançar mão de cuidados conjuntos 

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

 A conduta oferecida pelos profissionais de saúde, por meio de marcação de 

consultas para cuidado continuado desses pacientes, abrange apenas 41,9% das 

pessoas com HAS e DM, e é ainda menor para as pessoas com obesidade (33%), já 

o percentual de consultas agendadas, para as três condições é inferior a 30%, deste 

modo, a atenção individualizada vem sendo pouco ofertada às DCNT no âmbito do 

SUS. Estes resultados são diferentes do estabelecido pela linha de cuidado dessas 

condições (BRASIL, 2021b, 2014b, 2014c, 2013d, 2013b), apontando que o 

monitoramento dos sinais e sintomas, e os cuidados que devem ser empregados para 

redução de agravos podem estar comprometidas na APS. 

 A estratificação de risco das doenças crônicas é papel da APS para o adequado 

manejo de cada condição, e a realização dessa função tem por objetivo a organização 

dos atendimentos, para que, de acordo com as necessidades vigentes em cada 

condição de saúde, estabeleça-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 os 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 realização desta 

estratificação por ser o primeiro nível de atendimento aos indivíduos 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 condições crônicas 

estudadas, DM e HAS. Os atendimentos em grupo fazem parte da atenção à saúde e 

são ferramentas para a realização de educação em saúde, troca de experiências entre 

os participantes e para o fornecimento de apoio mútuo durante o acompanhamento, 

além de estimularem a reflexão, alteração de comportamentos e o autocuidado 

(BRASIL, 2013a). O autocuidado se destaca no cuidado das doenças crônicas e está 

relacionado ao envolvimento da pessoa no seu próprio cuidado, como ser ativo no 

decorrer de seu tratamento e responsável por sua capacidade de mudança (BRASIL, 

2013a; MENDES, 2012).  A abordagem coletiva vem sendo preconizada e eficaz no 

tratamento da obesidade, com nível de evidência A (o mais elevado), a mudança no 

estilo de vida e no comportamento, regido por suporte e apoio conjuntamente com 

outras medidas, é crucial para a sustentabilidade e manutenção do tratamento e 

redução 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 

única forma de se manter saudável apresentaram perda de peso. Entretanto, um ano 

após o término das atividades, observou-se novo ganho de peso e redução da 

qualidade de vida dos participantes e no grupo que teve como objetivo a melhoria da 

qualidade de vida e da saúde dos participantes, apresentou melhores resultados 

e manutenção da perda de peso (BACON et al., 2005). Alguns trabalhos baseados na 

abordagem de saúde 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 atenção primária obteve diminuição de 5 a 10% do 

peso corporal, redução do perímetro da cintura, da glicemia em jejum, da hemoglobina 

glicada, melhora do perfil lipídico e melhora na qualidade de vida, em 3,6 ou 12 meses, 

após o início 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 três condições que indicam continuidade do cuidado são 

insuficientes de acordo com preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2021b, 

2014b, 2014c, 2013d, 2013b). Mendes, (2012), enfatiza que, o encaminhamento para 

os diversos profissionais e serviços que compõe as RAS (NASF, SE, encaminhamento 

intersetorial, outras ações) é parte da organização da linha de cuidado das DCNT, 

sendo fundamental para acurácia do tratamento. O MACC ressalta a importância 

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 à intersetorialidade, neste trabalho, observou-se que, nas três 

condições estudadas, houve baixo percentual de encaminhamento para ações 

intersetoriais (Conselho Tutelar, Centro de Referência de Assistência Social, escola, 

entre outros). A intersetorialidade é a articulação de múltiplos saberes para a 

determinação de soluções frente a situações desafiadoras, deste modo, diversos 

setores contribuem com seu conhecimento e seu poder de intervenção (SOUZA et al., 

2020; JUNQUEIRA, 2000), visando a garantia do acesso às políticas públicas e a 

ações que possam propiciar a melhoria da qualidade de vida da população (BARRA; 

OLIVEIRA, 2016). Ações intersetoriais no âmbito da APS, vem trazendo efeitos 

positivos para a redução das iniquidades sociais e para as desigualdades em saúde, 

pois, as desigualdades apresentam impactos diretos nos estados de saúde dos 

indivíduos (SOUZA et al., 2020). As DCNT, por sua vez, se destacam por serem 

doenças com alto escopo de determinantes sociais não controláveis apenas pelo 

desejo de mudança, e sim enraizados em todo um sistema pautado pelas 

desigualdades em saúde (BROCH et al., 2020; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 

Deste modo, podemos entender a importância deste tipo de ação para o 

enfrentamento das DCNT, sobretudo da obesidade. 

O objetivo do NASF é fornecer apoio matricial às equipes de saúde da família 

e as demais equipes da APS, de modo a aumentar a resolutividade do cuidado, 

ampliando o propósito de atuação desses grupos de atendimento e as especializações 

de serviço (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 análise feita para o ano de 2019 

encontrou que as equipes NASF são pouco recrutadas para o acompanhamento 

dessas doenças. Observa-se que o encaminhamento para o NASF realizadas em 

cada condição/problema avaliado, apresentaram uma distribuição bem semelhante, 

para pessoas com HAS e DM, entretanto para as pessoas com obesidade, temos em 

média 3,7 vezes mais encaminhamentos para este serviço, 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 médicos generalistas e enfermeiros na APS têm papel fundamental no 

cuidado e manejos dos pacientes com DCNT, pois estes, irão estabelecer quais os 

caminhos os pacientes irão percorrer pelas RAS (BRASIL, 2013a, 2013d). No caso de 

sobrepeso e obesidade o destino dado aos pacientes é determinante para a adesão 

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, já em relação às pessoas com obesidade os profissionais mais atuantes 

foram os médicos, enfermeiros e nutricionistas, entretanto, as pessoas com 

hipertensão e diabetes são 2,5 vezes mais atendidas por médicos e 2,95 vezes mais 

vistas pela equipe de enfermagem. Este resultado vai ao encontro com uma revisão 

de estudos que analisou as intervenções realizadas na APS para pessoas com 

obesidade (MARQUES et al., 2021) e reforça 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 condição de obesidade é 10,5 vezes mais atendida 

pelo profissional nutricionista em relação à HAS e DM. As consultas com nutricionistas 

na APS com enfoque na alteração dietética apresentam resultados positivos para 

redução de peso, de perímetro de cintura, melhora da concentração de glicose 

sanguínea e apresenta eficácia 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 estigmatização da doença e reforça a visão acerca da sua 

origem, relacionando a obesidade exclusivamente aos fatores de ordem dietética por 

inúmeros 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 

instruídas por um profissional de educação física na APS. Em contrapartida, os dados 

do PMAQ, de 2012, mostram que 61% das equipes de saúde relataram a realização 

de ações para promoção de atividade física em relação a DCNT (MEDINA et al., 

2014). 

Observou-se que as pessoas com obesidade são 6,8 vezes mais atendidas por 

profissionais de educação física, em relação às demais morbidades. Como já 

mencionado, a alteração de hábitos de vida é fundamental para a adesão ao 

tratamento da obesidade, e esses profissionais que atuam tanto em programas 

individuais quanto em grupos também cooperam com a obtenção de resultados 

positivos na mudança de estilo de vida, na redução de peso corporal, e apresentam 

resultados satisfatórios na atenção primária (WADDEN; TRONIERI; BUTRYN, 2020). 

Porém, em outra óptica, este maior número de atendimentos por estes profissionais 

pode convergir com o estereótipo do sedentarismo como um dos fatores centrais do 

advento da doença (RUBINO et al., 2020). 

 Para tanto, podemos ilustrar os benefícios da atividade física na DM e HAS. O 

exercício físico auxilia na regulação da glicemia, devido ao maior recrutamento de 

glicose para os músculos, pela deslocação dos receptores GLUT-4 e 

consequentemente aumento da captação de glicose, melhora a ação 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 redução dos níveis pressóricos, reduz a progressão dos 

eventos cardiovasculares (PESCATELLO et al., 2019; SHARMAN; LA GERCHE; 

COOMBES, 2015), bem como a adoção da prática de atividades físicas regulares, 

compactuam para redução de peso, aumento da massa muscular somática 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, reforçam os benefícios da dietoterapia e da atividade 
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física para a melhora do quadro geral da saúde e para o auxílio do tratamento, e ainda 

recomendam uma perda de peso de 5 a 10% nesses pacientes para a redução da 

glicemia e da pressão arterial, o tratamento visando a redução de peso é a primeira 

linha de ação para essas comorbidades (BARROSO et al., 2020; SBD, 2020). Neste 

caso, ressalta-se a importância do reconhecimento da obesidade para o 

enfrentamento das doenças crônicas associadas a ela no âmbito da APS (BRASIL, 

2021b). 

Apenas 0,5% das pessoas com obesidade foram atendidas por um psicólogo, 

e este percentual é ainda menor se tratando das outras condições. Entretanto, a 

utilização de abordagens com enfoque na alteração de hábitos de vida vem se 

mostrando cada vez mais eficazes para melhorar a adesão ao tratamento da 

obesidade, a frequência nas sessões, no tempo de prática de atividade física, e 

consequentemente, eleva a eficácia do tratamento (BURGESS et al., 2017). Em uma 

revisão de estudo foi avaliado o uso de diversas técnicas de mudança de 

comportamento para a melhora de padrão alimentar e adoção de alguma prática de 

atividade física, e encontraram que o estabelecimento de metas e o 

automonitoramento apresentam resultados positivos em curto e longo prazo, bem 

como, estratégias de definição de metas e uso de diários alimentares apresentam 

resultados satisfatórios em longo prazo (SAMDAL et al., 2017).    

De modo geral o cuidado ofertado para as DCNT estudas é diferente do 

estabelecido pelos documentos oficiais do Ministério da Saúde (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 março 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 decorrência da Portaria 62, de 6 de janeiro de 2017, que exonera os 

munícipios, cidades e estados de estabelecer uma linha de cuidado para esta 

condição, visando o credenciamento/habilitação na Assistência de Alta Complexidade 

ao Indivíduo com Obesidade (BRASIL, 2017). 

 

 

 



47 
 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

O presente estudo demonstra que o cuidado oferecido, por profissionais de 

saúde, para as condições avaliadas é semelhante em alguns aspectos, entretanto, se 

tratando da obesidade, ressalta-se o número bem inferior de atendimentos. Essa 

diferença é observada no Brasil e em todas as unidades da federação. Mesmo sendo 

reconhecendo seu papel no desenvolvimento de comorbidades, ainda se observa que 

em comparação a diabetes e a hipertensão, a doença se faz invisível na rotina de 

atendimentos das unidades de saúde.  

A atenção individualizada vem sendo pouco ofertada às DCNT no âmbito do 

SUS, e verificou-se um elevado número de altas nas três doenças avaliadas, o que é 

preocupante em se tratando de doenças com importantes agravos, na ausência de 

acompanhamento. O encaminhamento para as ações 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 serviço, bem 

como para o SE. Estes fatos podem estar relacionados à estigmatização da doença.  

Observou-se baixo percentual de psicólogos, nutricionistas e profissionais de 

educação física no cuidado das pessoas com DCNT. Em se tratando de obesidade, 

existe um maior percentual de atuação de nutricionistas e profissionais de educação 

física, 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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