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Resumo
Entre os principais problemas de saúde pública da atualidade, encontram-se a hiperten-
são arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM), que também se destacam entre 
os cinco principais riscos globais para a mortalidade no mundo. Analisar o modelo de 
atenção, o acesso aos atendimentos, as respostas dos profissionais e o envolvimento 
dos pacientes fornece informações para repensar a organização, a qualificação e a am-
pliação da atenção. Nesse objetivo, analisou-se a atenção às pessoas com hipertensão 
e diabetes assistidas pela Estratégia Saúde da Família (ESF) em Pernambuco-Brasil, no 
período de 2007 a 2017. Tomaram-se como base inquéritos epidemiológicos e pesqui-
sas avaliativas com hipertensos e diabéticos e com profissionais envolvidos na aten-
ção, realizados pelo Laboratório de Avaliação, Monitoramento e Vigilância em Saúde, do 
Departamento de Saúde Coletiva, Instituto Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, 
em Pernambuco. Os resultados revelaram as dificuldades que a ESF ainda enfrenta na 
atenção, contribuindo para a manutenção de indicadores de controle da HAS e do DM 
insatisfatórios. O componente de estrutura das intervenções apresentou-se insuficiente 
nos serviços de saúde avaliados; e para os profissionais de saúde, persistiam grandes 
desafios, indicando a necessidade de mudança de paradigma em relação ao modelo de 
cuidado ainda vigente.
Palavras-chave: Hipertensão. Diabetes mellitus. Estratégia Saúde da Família. Avaliação 
em saúde. Epidemiologia.

Abstract
Arterial hypertension and diabetes mellitus are currently among the main public health 
problems, and belong to the five major global risks for mortality in the world. Analyzing 
the model of care, access to care, professionals’ responses and patients’ involvement 
provides information in order to rethink the organization, qualification and expansion 
of care. In this objective, care for people with hypertension and diabetes assisted by 
the Family Health Strategy (FHS) in Pernambuco-Brazil, from 2007 to 2017, was ana-
lyzed. Epidemiological surveys and evaluative research with patients and professionals 
involved in their care were carried out by the Laboratory of Evaluation, Monitoring and 
Surveillance in Health, Department of Public Health, Aggeu Magalhães Institute, Oswal-
do Cruz Foundation in Pernambuco. The results revealed the difficulties for care that the 
FHS still faces, which translated into an unsatisfactory control of hypertension et dia-
betes. The “structure” component of the interventions was insufficient in the evaluated 
health services, and great challenges persisted for the health professionals, reforcing 
the need for a paradigm shift in relation to the still prevailing model of care.
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Résumé
L’hypertension artérielle et le diabète sucré font partie des principaux problèmes de san-
té publique d’aujour d’hui, et sont classes parmi les cinq risques mondiaux majeurs de 
mortalité dans le monde. Analyser le modèle de prise en charge, l’accès aux soins, les 
réponses des professionnels et l’implication des patients permet de repenser l’organisa-
tion, la qualité et l’extension des soins. Dans cet objectif a été analysée la priseen charge 
des hypertendus et des diabétiques suivis par la Stratégie Santé de la Famille (SSF) 
dans l’état de Pernambouc, au Brésil, de 2007 à 2017. Des enquetes épidémiologiques 
et des recherches évaluatives auprès des patients et des professionnels impliqués dans 
la priseen charge ont été réalisées par le Laboratoire d’évaluation, de suivi et de sur-
veillance en santé du Département de santé publique de l’Institut Aggeu Magalhães, 
Fondation Oswaldo Cruz de Pernambouc. Les résultats ont révélé les difficultés que ren-
contre encore la SSF dans la priseen charge, se traduisant par un contrôle insatisfai-
sant de l’hypertension et du diabète. La composante “structure” des interventions était 
insuffisante dans les services de santé évalués, et de grands défis persistaient pour les 
professionnels de la santé, indiquant la nécessité d’un changement de paradigme par 
rapport au modèle de soins toujours en vigueur.
Mots-clés: Hypertension. Diabète sucré. Stratégie Santé de la Famille. Évaluation en san-
té. Épidémiologie.

 

INTRODUÇÃO

A persistência da hipertensão arterial sistêmica e a diabetes mellitus como 
problemas de saúde pública

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) destacam-se 
entre os principais problemas de saúde pública da atualidade e estão entre os cinco 
principais riscos globais para a mortalidade no mundo. Essas condições fazem parte 
do grupo das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e estão relacionadas com o 
envelhecimento populacional e com a transição nutricional1.

A HAS e o DM apresentam longo período assintomático e repercutem na qua-
lidade de vida das pessoas devido às suas complicações em longo prazo. Por essas 
características, representam elevado ônus para os sistemas de saúde, uma vez que os 



343

Atenção às pessoas com hipertensão e diabetes: resultados de estudos epidemiológicos e avaliativos 
no estado de Pernambuco no período de 2007 a 2017

acometidos procuram por serviços, tanto de atenção primária, quanto na atenção de 
maior complexidade, além de demandarem por elevada quantidade de medicamentos2.

Essas condições de saúde, portanto, requerem a reorganização, a qualificação e 
a ampliação do atendimento, o que implica a necessidade de avaliar e repensar profun-
damente, tanto nos países desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento, o modelo de 
atenção, o acesso aos atendimentos, as respostas dos profissionais e o envolvimento 
dos pacientes. Aprofundar o conhecimento sobre os determinantes dos processos de 
adoecer-cuidar-recuperar e melhor atuar sobre as doenças e necessidades demanda, 
assim, compreender outras situações. Implica conhecer os papéis dos diversos atores 
sociais e os processos desencadeados pelas intervenções, nos diferentes contextos, 
em que as práticas sociais e de saúde adquirem distintos significados para cada grupo 
social em seu tempo e lugar.

Recentemente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações 
Unidas para Infância (Unicef) reforçaram a necessidade de ampliação do acesso aos 
serviços de saúde primários e secundários como forma de alcançar a cobertura univer-
sal de saúde e outros Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) relacionados à 
saúde3,4. No Brasil, entre outras iniciativas governamentais para o enfrentamento das 
condições crônicas e de suas complicações típicas, está a Estratégia Saúde da Família 
(ESF), criada no início dos anos 1990, que conta com equipes compostas por médicos, 
enfermeiros e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). A ESF cadastra e atende famílias 
residentes em um território definido e é considerada a porta de entrada desse contin-
gente coberto no Sistema Único de Saúde (SUS). Passados 30 anos, em dezembro de 
2020, o Brasil contava com uma população coberta pela ESF de 63,62%; em Pernam-
buco, a população coberta era de 76,98% no mesmo ano5. 

Ainda nesse contexto, diversos programas, políticas manuais, linhas de cuida-
do, protocolos, portarias, leis e decretos voltados para enfrentamento das DCNT foram 
propostos. Dentre eles, podemos destacar o Plano de Reorganização da Atenção à Hi-
pertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus, o Programa Nacional de Assistência Farma-
cêutica, o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos 
(SISHiperdia), os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf), as Diretrizes para as Re-
des de Atenção à Saúde, o Plano Nacional de Enfrentamento às Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis 2011-2022, o Programa Academia da Cidade, entre outros6,7.

Apesar de percentuais expressivos de população coberta pela ESF e de diversas 
iniciativas voltadas ao enfrentamento das DCNT, temos assistido, nos últimos anos, a 
persistência de falhas na organização da rede de atenção aos hipertensos e diabéticos, 
a implementação de medidas de controle não farmacológico insuficiente e a falhas no 
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processo de referência à atenção especializada8. Isso será ilustrado mais adiante pelos 
principais estudos conduzidos por nosso grupo de pesquisa.

Finalizamos a segunda década do século XXI enfrentando a maior crise sanitária 
e humanitária dos últimos 100 anos, a pandemia de covid-19, com consequências eco-
nômicas e sociais ainda não dimensionadas. Uma das maiores preocupações é a desi-
gualdade nas condições sociossanitárias ante a pandemia, entre outros marcadores da 
pobreza. No que se refere à expressão do processo saúde-doença, as DCNT se desta-
cam tanto pelo impacto sofrido nos protocolos de acompanhamento e monitoramento 
dessas condições de saúde diante do colapso do sistema de saúde quanto pelos indi-
víduos acometidos representarem os grupos de maior vulnerabilidade para a covid-19.

Pessoas com hipertensão e diabetes não parecem apresentar risco aumentado 
de contrair o novo coronavírus. Entretanto, uma vez infectadas, têm mais chances de 
complicações graves e de morte, particularmente em caso de maior idade, longa dura-
ção da condição, mau controle pressórico e/ou glicêmico, e presença de comorbidades, 
sobretudo as cardiopatias e a doença renal9-11. O bom controle da glicose pode atenuar o 
risco de complicações na pessoa com diabetes11, e, também, parece prudente controlar 
de forma otimizada a pressão arterial; é importante dar particular atenção à proteção 
cardiovascular, que a infecção pelo novo coronavírus costuma ameaçar9,12.

Este capítulo objetiva analisar a atenção às pessoas com hipertensão e diabetes 
assistidas pela ESF em Pernambuco, Brasil, no período de 2007 a 2017, tendo como 
base inquéritos epidemiológicos e pesquisas avaliativas. Os estudos incluíram tanto 
pessoas com hipertensão e diabetes como profissionais e gestores de saúde envolvidos 
na atenção, e foram desenvolvidos por nosso grupo de pesquisa, o Laboratório de Ava-
liação, Monitoramento e Vigilância em Saúde (LAM-Saúde), vinculado ao Departamento 
de Saúde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhães, unidade da Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz) em Pernambuco. 

Para desenvolver seus projetos, o LAM-Saúde estabeleceu parcerias com diversas 
instituições e grupos de pesquisas nacionais, entre eles, os departamentos de Medicina 
Social e de Nutrição da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE); o Serviço de Endo-
crinologia do Hospital Agamenon Magalhães, da Universidade de Pernambuco (UPE); os 
grupos de Estudos em Avaliação e em Nutrição do Instituto de Medicina Integral Profes-
sor Fernando Figueira (IMIP); a Universidade Federal da Paraíba (UFPB) e a Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). No âmbito internacional, manteve parceria de 
mais de dez anos com o Instituto de Pesquisa para o Desenvolvimento da França (IRD), 
que está prosseguindo enquanto parceria com o Instituto Nacional de Saúde e Pesquisa 
Médica (Inserm).
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A seguir, apresentamos os objetivos, os métodos e os principais resultados dos 
maiores estudos realizados, fechando o capítulo com reflexões acerca da avaliação em 
saúde, inspiradas pelos achados de nossas pesquisas.

As investigações sobre os problemas de saúde: estudos SERVIDIAH, 
INTERDIA e RedeNut

No decorrer do lançamento do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão 
Arterial e ao Diabetes Mellitus (PRAHD)13, o LAM-Saúde iniciou uma série de estudos 
epidemiológicos e avaliativos na perspectiva de analisar de forma direta e concreta a 
atenção às pessoas com hipertensão e diabetes em Pernambuco no âmbito da ESF e da 
rede de atenção a seu redor, do ponto de vista dos profissionais e dos usuários. O obje-
tivo geral era contribuir para a tomada de decisões, orientando na correção, reorganiza-
ção, reestruturação, ou ainda na introdução de novas práticas nos serviços de saúde, a 
partir dos resultados evidenciados.

Três estudos de maior abrangência foram conduzidos ao longo da década de 
2010, cujos objetivos específicos e métodos estão resumidos abaixo.

SERVIDIAH

O estudo SERVIDIAH (Avaliação dos SERVIços de atenção à saúde para DIAbéticos 
e Hipertensos no âmbito da Estratégia Saúde da Família no estado de Pernambuco) foi 
realizado para melhor apreender o impacto do PRAHD na atenção aos portadores de 
hipertensão ou diabetes acompanhado pela ESF em Pernambuco.

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, baseado em uma amostra proba-
bilística dos profissionais das equipes de Saúde da Família do estado de Pernambuco e dos 
usuários hipertensos e diabéticos acompanhados por essas equipes. Abrangeu 35 municí-
pios, dos quais 16 eram de pequeno porte (menos de 20 mil habitantes), 16 de médio porte 
(entre 20 mil e 100 mil habitantes) e 3 de grande porte (mais de 100 mil habitantes). Os de 
pequeno e médio porte foram selecionados aleatoriamente, os de grande porte foram esco-
lhidos por serem as cidades de destaque das três regiões geográficas principais do estado 
de Pernambuco, ou seja, Região Metropolitana de Recife (Recife), Agreste (Caruaru) e Sertão 
(Petrolina). Dentro de todos os municípios, foram sorteados, de forma proporcional ao porte, 
um total de 207 equipes de Saúde da Família e, a partir do cadastro dos ACS dessas equipes, 
um total de 900 hipertensos e 900 diabéticos, dos quais participaram, respectivamente, 785 
e 823 usuários. Os dados do SERVIDIAH foram coletados do final do ano 2009 até o início de 
2011, por meio de questionários estruturados, administrados por pessoal treinado em entre-
vistas na unidade de saúde ou no domicílio dos usuários. 
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INTERDIA

O SERVIDIAH foi seguido do estudo INTERDIA (Avaliação de estratégias de INTER-
venção para o manejo de pacientes com DIAbetes na atenção primária: custo-efetivi-
dade e eficiência para o SUS), cujo eixo principal visava avaliar a efetividade de uma 
intervenção-piloto do Ministério da Saúde, chamada QualiDia14, implementada em 2011 
para melhorar o manejo de diabéticos segundo o Modelo de Cuidados Crônicos7. Combi-
nou oficinas de reflexão com as equipes da ESF dos municípios, educação a distância e 
ações concretas para melhoria do atendimento, bem como a construção de uma rede de 
atenção ou gestão informatizada com alertas para agendar consultas. Em Pernambuco, 
ocorreu em dois municípios, um de pequeno e um de médio porte, respectivamente: Ilha 
de Itamaracá e São Lourenço da Mata.

Em 2013, o estudo INTERDIA avaliou os resultados dessa intervenção a partir da 
comparação da atenção aos diabéticos nos dois municípios escolhidos para participar 
do QualiDia, com o atendimento realizado em dois municípios “controle”, pareados por 
localização geográfica, porte e cobertura da ESF. Houve entrevistas, com dados cole-
tados em questionários estruturados, de um médico ou um enfermeiro em todas as 
equipes de Saúde da Família dos municípios (29 nos municípios “intervenção” e 32 nos 
municípios “controle”) para analisar os processos de trabalho rotineiros (diagnóstico, 
educação, exames, consultas de especialistas etc.) em relação ao atendimento aos dia-
béticos. Foram também realizadas entrevistas semiestruturadas de quatro informantes-
-chave, um em cada município participante, completadas por uma análise documental, 
a fim de analisar o contexto político-institucional no período 2011-2013.

RedeNut

Outra pesquisa importante, também pluridisciplinar, foi realizada depois do es-
tudo INTERDIA. Essa pesquisa denominada RedeNut (Avaliação da inserção do compo-
nente alimentação e NUTrição na REDE de atenção aos hipertensos e diabéticos em Per-
nambuco) tinha como objetivo avaliar a implantação da Rede de Atenção à Saúde (RAS) 
para pessoas com hipertensão ou diabetes nos quatro polos de macrorregiões de saúde 
de Pernambuco (Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina), e analisar conhecimentos 
e práticas, tanto dos profissionais quanto dos usuários, a respeito dos tratamentos não 
farmacológicos (alimentação e atividade física) e farmacológicos.

Para a parte avaliativa, foram realizadas entrevistas estruturadas com profissio-
nais relacionados com o cuidado do diabético, entrevistas semiestruturadas com gesto-
res, análise documental e observação direta, a fim de verificar a adequação das práticas 
às recomendações publicadas. A etapa quantitativa foi realizada em duas amostras pro-
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babilística da ESF dos quatro municípios sob investigação, uma de profissionais, outra 
de hipertensos e/ou diabéticos acompanhados por essas equipes. Um total de 275 pro-
fissionais distribuídos por 201 equipes da ESF e de 398 usuários foram entrevistados 
entre 2015 e 2016.

PRINCIPAIS RESULTADOS
Na Atenção Primária à Saúde (APS), o cuidado orientado aos hipertensos e dia-

béticos deve enfocar principalmente a prevenção das complicações, tais como doenças 
cardiovasculares ou nefropatia, que afetam a qualidade e a expectativa de vida dos 
acometidos e que representam altos custos para a coletividade. As recomendações para 
atingir esse objetivo são de manter, por meio de tratamentos farmacológicos e não far-
macológicos (alimentação balanceada e prática regular de atividade física), os níveis 
de pressão arterial e/ou glicemia o mais próximo possível da normalidade, de controlar 
outros potenciais fatores de risco vascular (ou de eliminá-los, no caso do tabagismo), 
assim como de fazer balanços regulares para buscar complicações incipientes para as 
quais existem tratamentos específicos que podem frear a evolução ou diminuir a gravi-
dade. Essas ações supõem colaboração entre os serviços de atenção básica e diversos 
especialistas (oftalmologistas, cardiologistas, nutricionistas, educadores físicos, podólo-
gos, entre outros), colocando assim a APS como ponto central na organização de uma 
rede de atenção e de profissionais de saúde e, idealmente, parceira para um usuário 
informado sobre o agravo do qual ele é portador e autônomo na gestão de sua saúde7.

Os estudos do LAM-Saúde investigaram vários aspectos da linha de cuidado ex-
posta acima, desde a realidade do controle pressórico e/ou glicêmico até a organização 
da rede de atenção e a atuação efetiva dos profissionais de saúde dentro dela. Abaixo, 
segue uma síntese dos principais resultados obtidos.

Controle dos fatores de risco vascular

O primeiro artigo publicado sobre o estudo SERVIDIAH focava nesse assunto15. 
Os resultados mostraram que 43,7% dos hipertensos tinham pressão arterial abaixo 
de 140/90 mmHg e que 30,5% dos diabéticos tinham hemoglobina glicada (indicadora 
do controle glicêmico, medida durante a entrevista dos usuários com aparelho point-of-
-care) abaixo de 7%. Vale ressaltar que somente 25,8% dos diabéticos tinham pressão 
arterial controlada, já que as recomendações para pessoas com diabetes são de manter 
a pressão arterial abaixo de 130/80 mmHg16.

No que diz respeito aos outros fatores de risco cardiovascular, a prevalência do 
tabagismo (13% tanto entre hipertensos quanto entre diabéticos) era pouco inferior à 
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prevalência de 15,1% observada no levantamento de Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel)i de 201017. Quanto à 
prevalência de sobrepeso e/ou obesidade, ela se mostrou extremamente alta: 74,7% 
nos hipertensos e 73,5% nos diabéticos.

Cinco anos mais tarde, os resultados do estudo RedeNut não foram muito dife-
rentes: 48,7% dos usuários entrevistados, hipertensos e/ou diabéticos, tinham pressão 
arterial abaixo de 140/90 mmHg (não foi possível obter no RedeNut indicador do contro-
le glicêmico). A proporção de fumantes era de 11,8%, maior que a estimativa do Vigitel 
2015 (10,2%)18, e a prevalência de sobrepeso/obesidade continuava muito alta: 76,5%. 
É importante notar que a amostra estudada era um pouco diferente, pois foi seleciona-
da em quatro municípios-polos das macrorregiões de saúde de Pernambuco, quando a 
amostra de SERVIDIAH representava todo o estado.

Tal quadro necessita que se entendam melhor as causas de resultados obje-
tivamente pouco satisfatórios, apesar de não muito diferentes do que se observa 
em outros locais, tanto do Brasil quanto do mundo. Exploramos a seguir alguns 
possíveis contributores das falhas no controle dos fatores de risco de complicações 
da hipertensão e/ou do diabetes.

Alimentação e atividade física (tratamento não farmacológico)

No SERVIDIAH, evidenciou-se que a implementação de medidas de controle não 
farmacológico (dieta balanceada e prática regular de atividade física) estava insuficien-
te: apesar da prevalência alta de sobrepeso/obesidade, somente 16% dos hipertensos 
e 14% dos diabéticos disseram seguir uma dieta para perder peso, enquanto 70% afir-
maram não praticar nenhuma atividade física15.

No estudo RedeNut, o percentual de usuários que reportaram seguir orientação 
alimentar (33,1%) para o controle da diabetes e hipertensão foi um pouco maior; mas a 
prática de atividade física continuava insuficiente (74,5% declararam não ter atividade 
física regularmente). A avaliação mais objetiva, pelo instrumento International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ), revelou uma proporção um pouco mais alta de pessoas 
tendo atividade física mínima (cerca de 40%), mas o maior gasto energético se dava nas 
atividades domésticas e de deslocamento, e não de lazer. Revelou, também, prevalência 
de comportamento sedentário (tempo sentado ≥ 6 horas) de 21,9% em dias de sema-
na e de 23,9% nos dias do fim de semana19. Estudos para comparar esses resultados 
ainda são raros, mas estimativas disponíveis em outros locais e/ou países tendem a 

i. O Vigitel é um inquérito anual conduzido por telefone em amostras probabilísticas da população das capitais dos 26 estados 
brasileiros.
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mostrar percentagens maiores. Vale ressaltar que usuários da ESF têm renda e níveis 
de educação geralmente baixos, pela orientação da estratégia ser implantada primeiro 
em comunidades mais pobres, a fim de reduzir desigualdades de acesso à saúde; essas 
condições socioeconômicas tendem a diminuir o tempo diário que as pessoas podem 
dedicar a atividades de lazer, sejam esportivas ou sedentárias.

No quesito alimentação, foi realizada uma análise detalhada da dieta, a partir do 
questionário de frequência alimentar administrado aos entrevistados. Mostrou que a 
grande maioria preservava um perfil alimentar com predominância de alimentos saudá-
veis (in natura ou minimamente processados), o que talvez também possa ser relacio-
nado com o baixo nível socioeconômico; todavia, os indivíduos mais jovens e com renda 
superior a 2 salários mínimos consumiam mais alimentos ultraprocessados20.

Essa baixa adesão dos hipertensos e diabéticos às medidas não farmacológicas, 
tão importantes no seu cuidado e na prevenção das complicações21, com certeza, ex-
plica-se, em parte, como no resto do mundo, pela dificuldade de o indivíduo mudar de 
estilo de vida. No entanto, é importante analisar também os fatores ligados à atenção 
que esses indivíduos recebem por parte dos serviços de saúde e que podem contribuir 
para ajudar na adoção de novos comportamentos saudáveis.

Assim, no estudo SERVIDIAH, foi perguntado aos entrevistados se tinham rece-
bido, por parte dos profissionais da Unidade de Saúde da Família na qual estavam ca-
dastrados, aconselhamento a respeito de alimentação saudável e/ou da importância 
de praticar atividade física. Cerca de 70% dos usuários declararam ter tido aconselha-
mento nutricional, o que, de fato, compara favoravelmente com resultados de outros 
estudos, nos quais taxas observadas ficam geralmente abaixo de 50%22. A proporção foi 
menor para o aconselhamento de atividade física, que foi referido por 53% dos hiperten-
sos e 59,4% dos diabéticos23.

Todavia, quando se estudou, no RedeNut, a qualidade do aconselhamento, falhas 
importantes apareceram. Assim, pela observação direta das consultas de dois médi-
cos e três enfermeiros da ESF de Recife, constatou-se que quando estava oferecido, o 
aconselhamento nutricional dado a hipertensos ou diabéticos era, de modo geral, vago 
e com poucas explicações, oferecia orientações em sua maioria proibitivas e não levava 
em consideração os hábitos diários dos indivíduos24. Outra análise, quantitativa, dos 
conhecimentos dos profissionais da ESF amostrados no RedeNut, revelou que dois ter-
ços ignoravam quais eram as recomendações da OMS quanto à duração e à frequência 
mínima de atividade física para obter benefícios de saúde.

Importa, portanto, sensibilizar as equipes da ESF para as mensagens a transmitir, 
de forma mais alinhada com o atual panorama nutricional do Brasil, onde apesar da re-
aparição do problema da fome – que estava praticamente resolvido –, em consequência 
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das políticas de austeridade mais recentes do governo brasileiro25, permanece e aumen-
ta o problema da obesidade.

Tratamento farmacológico

Apesar da importância do tratamento não farmacológico para facilitar o controle 
pressórico e glicêmico, além de proteger de muitas complicações do excesso de peso e 
do sedentarismo, raramente se consegue manter pressão arterial e glicemia em níveis 
próximos do normal sem recorrer a medicamentos específicos. O arsenal disponível é 
grande, sobretudo no caso dos anti-hipertensivos, mas o uso no SUS é restrito, após 
análise do custo-benefício e da segurança, a uma lista chamada Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais (RENAME).

Os estudos SERVIDIAH, em 2010, e RedeNut, alguns anos mais tarde, confirma-
ram o recurso amplo aos tratamentos farmacológicos para hipertensos e diabéticos no 
âmbito da ESF. No SERVIDIAH, 91,5% dos hipertensos referiram o uso de anti-hiperten-
sivos, e 92,6% dos diabéticos faziam uso de um ou mais antidiabéticos orais e/ou de 
insulina. No RedeNut, o uso de tratamento farmacológico para controlar pressão e/ou 
glicemia foi reportado por 94,9% dos entrevistados. Todavia, apesar de portarias visan-
do assegurar o fornecimento gratuito dos anti-hipertensivos e antidiabéticos constando 
da RENAME, somente 70% dos usuários os recebiam por meio das suas unidades de 
saúde, e de 20% a 30% precisavam comprar os medicamentos em alguns momentos, 
isso no estudo SERVIDIAH26. No RedeNut, percentagens ficaram próximas, com 75% 
recebendo da Unidade de Saúde da Família e 30% tendo que pagar parcialmente de 
vez em quando. No SERVIDIAH, os gastos pessoais para comprar medicamentos foram 
avaliados e apresentavam mediana anual no valor de R$ 367 – o salário mínimo mensal 
em 2010 era R$ 510 –; encontravam-se quase duas vezes mais altos em municípios 
de grande porte do que em municípios de pequeno porte, enquanto se verificou que o 
déficit de fornecimento pelas unidades da ESF era mais grave à medida que o porte dos 
municípios diminuía26.

A necessidade de comprar remédios para hipertensão ou diabetes pode originar 
de prescrições fora do elenco da RENAME, porém a situação não pareceu frequente 
entre os usuários estudados, a não ser para a glargina, insulina de ação prolongada. 
Muito mais frequentemente relatadas foram as rupturas de estoque na unidade de saú-
de. O fato foi confirmado por uma análise de RedeNut baseada em entrevistas com o 
responsável da farmácia nas Unidades de Saúde da Família investigadas: em 97,1% das 
farmácias de Recife e em 56,8% de Caruaru, Serra Talhada e Petrolina, ocorreu falta de 
algum medicamento para o controle da hipertensão ou do diabetes no mês anterior à 
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entrevista27. O mesmo estudo mostrou também outro elemento preocupante, que em 
apenas duas unidades, o atendimento nas farmácias era realizado por um farmacêuti-
co; nas outras, atuavam como responsáveis outros profissionais, como técnicos de en-
fermagem, auxiliares administrativos e de serviços gerais que não possuíam formação 
específica para exercer essa atividade, e cuja maioria (mais de 60%) afirmou não ter 
recebido nenhum treinamento para trabalhar na farmácia.

Essa situação, além de questionar a equidade no processo de descentralização, 
compromete a adesão ao tratamento, elemento essencial para esperar controlar os 
parâmetros tensionais e metabólicos, e que pode estar posto em xeque por múltiplos 
fatores, entre os quais, o custo dos medicamentos e a insegurança em relação à sua 
disponibilidade28.

Atuação dos profissionais e organização da rede de atenção

O estudo INTERDIA tinha essa análise como objetivo principal, ademais, compa-
rando profissionais beneficiários de uma intervenção de aprimoramento de suas práti-
cas a profissionais de municípios-controle. Apareceu que, apesar da intervenção ter sido 
amplamente apoiada por logística e financiamentos substanciais, não houve superiori-
dade do atendimento aos diabéticos nos municípios onde ela foi implantada, compara-
tivamente aos municípios-controle29. Também se observou que, independentemente do 
tipo de município, a realização de várias recomendações no atendimento a diabéticos 
ficava insatisfatória: avaliação da adesão ao tratamento nas visitas (abaixo de 40% dos 
profissionais disseram realizar); ações relacionadas aos cuidados com os pés (menos 
de 30%); encaminhamentos para oftalmologistas (em torno de 25%); solicitações de 
eletrocardiograma (menos de 10%), entre outras.

Uma análise qualitativa complementar buscou esclarecer as barreiras identifica-
das pelos profissionais e gestores dos municípios de intervenção na adoção do novo mo-
delo proposto. Os profissionais da ESF mencionaram a elevada carga de trabalho, entre 
acompanhamento dos usuários e tarefas administrativas – queixa recorrente em vários 
outros estudos brasileiros –; falta de apoio por especialistas; número insuficiente de 
procedimentos diagnósticos para a população geral e, consequentemente, para as pes-
soas com diabetes; e, por fim, inadequação das instalações físicas e indisponibilidade 
de recursos didáticos, logísticos e financeiros para a realização das ações previstas na 
intervenção. Nas entrevistas com gestores, barreiras foram identificadas nos três níveis 
de gestão: gestores dos municípios de intervenção relataram dificuldades em estabele-
cer negociações com a gestão estadual para, por exemplo, promover educação perma-
nente aos profissionais de atenção primária ou garantir o acesso regulado aos serviços 
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especializados; mudanças frequentes dos interlocutores e dos responsáveis pelas ações, 
que aconteceram no próprio Ministério da Saúde ou na ocasião de alternância política 
nos municípios, também resultaram em incertezas sobre a continuidade da intervenção 
em curso. Tais aspectos têm grande influência sobre o êxito (ou insucesso) das políticas 
e dos programas de saúde por impactarem a capacidade de apoio à implantação, à con-
tinuidade e à sustentabilidade das intervenções30.

Depois do INTERDIA, a parte qualitativa do estudo RedeNut visou avaliar a 
implantação da RAS para pessoas com hipertensão ou diabetes na cidade de Recife. Um 
estudo de caso sobre essa implantação, utilizando o diabetes como condição traçadora, 
foi conduzido, em 2014, em um distrito sanitário que dispunha de tecnologia de todos 
os níveis de complexidade, podendo assegurar a atenção integral31. Os resultados apon-
taram para um grau de implantação parcial, com a dimensão “estrutura” obtendo pior 
desempenho em relação à dimensão “processo”. Ademais, a contrarreferência, ou seja, 
a comunicação dos pontos de atenção de maior complexidade com a atenção básica a 
respeito dos pacientes lá encaminhados, foi considerada não implantada, revelando des-
continuidade da atenção e causando prejuízo ao atendimento de usuários com diabetes.

Outro estudo avaliou a integralidade da atenção ao usuário diabético no SUS a 
partir das trajetórias assistenciais de quatro usuários diabéticos complicados com re-
tinopatia diabética grave atendidos em um serviço de referência no Recife. Várias fra-
gilidades foram identificadas, destacando-se a quase inexistente relação entre os en-
trevistados e os serviços de atenção básica, corroborando o mau funcionamento da 
contrarreferência.

Assim, os estudos realizados pelo LAM-Saúde evidenciaram que, apesar de in-
centivos e programas nessa direção desde a instauração da ESF, em um esforço infeliz-
mente freado a partir do final da década de 2010, a abordagem dos profissionais peran-
te doentes crônicos continua muito tradicional. Com base nos resultados dos estudos, 
observa-se que essa estratégia segue em processo de aperfeiçoamento, necessitando, 
ainda, uma maior clareza prática, o que pode se evidenciar pelo pouco conhecimento 
dos profissionais de saúde e gestores sobre os resultados de ações orientadas por esse 
referencial. Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos, tanto nas 
mesmas localidades dos estudos apresentados como em outras regiões do País e utili-
zando referenciais teóricos e metodológicos distintos.

A avaliação de Costa, Silva e Carvalho32 no município de Recife concluiu por uma 
implantação insatisfatória das ações de atenção à hipertensão arterial na ESF, no ano 
de 2006. Foram identificados problemas relativos a adequação da área física, deficiên-
cia de insumos, inadequada qualificação profissional na atenção ao hipertenso e baixo 
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uso da informação para o planejamento das ações. Em uma revisão da literatura sobre 
os possíveis impactos da implantação da ESF no problema da hipertensão arterial entre 
2005 e 2013, portanto, em período semelhante aos dos estudos apresentados, Ratão e 
Lourenção33 apontaram nos achados dos dez estudos analisados a ampliação do aces-
so dos pacientes aos serviços de saúde como uma conquista importante do modelo 
adotado. Porém, identificaram problemas na coordenação das ações, na adesão dos 
pacientes ao tratamento, na qualificação profissional e nas ações de educação em saú-
de para promoção de um estilo de vida saudável; ainda, apontaram para o elevado risco 
para doenças cardiovasculares e alta prevalência da hipertensão mesmo em municípios 
com 100% de cobertura. Em estudo de 2011/2012 em uma região de saúde do estado 
de São Paulo, Venancio et al.34, a partir de análise que considerou a influência da macro 
e micropolítica na construção da linha de cuidado para hipertensão e diabetes, identifi-
caram que, apesar dos avanços, seguem presentes insuficiências nas dimensões tanto 
da macropolítica (organização da rede de serviços e utilização de protocolos) quanto da 
micropolítica (coordenação do cuidado pela atenção básica, vinculação e responsabili-
zação do cuidador) na organização e práticas do cuidado dessas doenças.

No final do século passado e início dos anos 2000 no País, a reflexão e a produção 
acadêmica sobre a disseminação de uma cultura avaliativa nos serviços, nas práticas 
dos profissionais e nas percepções, entendimento e envolvimento dos usuários, visando 
qualificar as ações dos tomadores de decisão e contribuindo para que suas práticas se 
baseiem em evidências, abriram o campo para as práticas avaliativa35-37. Além disso, a 
institucionalização dessa prática requer construção de capacidade técnica, articulação 
com as áreas de planejamento e de gestão das instituições e serviços de saúde, e su-
porte para formulação de políticas, processo de decisão e formação dos envolvidos38-40.

CONSIDERAÇÕES FINAIS: CONTRIBUIÇÃO DA AVALIAÇÃO
O período coberto pelos estudos e pesquisas apresentados expõe os esforços de 

aproximadamente 30 anos no Brasil para transposição de um modelo de assistência, 
até então, predominantemente, de característica individual e curativa, centrado na figu-
ra do médico e localizado principalmente nos hospitais, para um novo modelo de aten-
ção à saúde. A proposta ainda em progresso, que se ordena a partir da ESF, assenta-se 
na organização de ações programáticas orientadas para as necessidades coletivas e 
que articulem as práticas preventivas e de promoção às de atenção ao indivíduo, nos 
distintos espaços de produção de serviços30,37.

Os resultados dos estudos revelam as dificuldades que a ESF, como base da polí-
tica de atenção básica no País, enfrenta na sua organização para atuar na reorientação 
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do modelo de atenção. O componente de estrutura das intervenções voltadas aos hiper-
tensos e diabéticos apresentava-se ainda insuficiente nos serviços de saúde. Outros-
sim, para os profissionais de saúde, os desafios são grandes ao buscar uma atuação 
diferenciada diante de novos agravos que requerem mudança de paradigma em relação 
ao modelo de cuidado ainda vigente – queixa, consulta, diagnóstico, tratamento, cura. 

Hipertensão e diabetes são doenças por muito tempo silenciosas, sem perspecti-
va de cura, para as quais o melhor que se pode esperar é controlar os fatores de risco e 
evitar as complicações. Esse objetivo necessita que a atenção básica, ambiente pautado 
como privilegiado para o enfrentamento desses agravos, centralize e ordene uma rede 
de especialistas e de recursos da comunidade, garantindo continuidade e integralidade 
da atenção, ao longo da vida da pessoa acometida, dentro de um modelo de atenção 
essencialmente preventivo7.

Na busca por melhor conhecer para agir de forma mais pertinente e adequada, 
identifica-se a crescente contribuição dos estudos avaliativos, das práticas e do uso da 
avaliação como elementos para a melhoria do conhecimento com a possibilidade de es-
paços de reflexão sobre (e para) a prática nas ações de saúde. Nesse sentido, a avalia-
ção apresenta-se como um dispositivo promotor de oportunidades de aprendizado para 
as pessoas e organizações, um processo educativo e transformador das ações, práticas 
e cultura institucional41-43.

Os estudos e as pesquisas no contexto da pandemia já têm identificado os riscos 
aumentados para os casos graves de covid-19 para as pessoas com diabetes e hiperten-
são arterial9,12. Esse quadro se agrava quando se sabe que são grupos sociais mais vul-
neráveis e que estão mais expostos aos determinantes dessas doenças, no contexto de 
desigualdade econômica, social e sanitária brasileira44,45. Alerta ainda mais importante 
diante da precária e necessária reorganização da RAS46,47, situação para a qual, desde 
os primeiros estudos aqui apresentados, tem-se buscado chamar a atenção de gestores 
e profissionais de saúde. 

Assim, ao longo de uma década, a partir da formulação de um primeiro estudo-
-chave, SERVIDIAH, em 2007, até a consolidação da base de dados do último estudo de 
grande abrangência, RedeNut, em 2017, as contribuições do LAM-Saúde para a produ-
ção e uso do conhecimento tem sido ampla e constante. Pode-se referir aqui a amplia-
ção do conhecimento científico e tecnológico sobre os cuidados direcionados aos por-
tadores de hipertensão e diabetes na atenção básica, a identificação e a compreensão 
dos componentes das intervenções e atores envolvidos com suas práticas, da assistên-
cia à gestão, bem como pela divulgação dos resultados obtidos, e a sensibilização dos 
serviços de saúde para a importância da prevenção e monitoramento dessas doenças.
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