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RESUMO

Introducéo: O envelhecimento da populacdo € uma realidade incontestavel. As
pessoas estdo vivendo mais, havendo uma maior exposicdo as doencas
cronico-degenerativas, incluindo o Diabetes Mellitus. Seu tratamento ndo é
simples, sendo necessaria uma adesdo vitalicia de auto-cuidado, envolvendo a
monitorizacdo rotineira da glicose, uso correto de medicamentos, visita rotineira
ao médico e cuidados comportamentais, como pratica regular de atividade
fisica, dieta adequada, diminuir o tabagismo e uso de alcool. Parcela
importante das complicagbes do DM pode ser evitada por meio da atencao
primaria oportuna e de qualidade. Objetivo: O presente estudo epidemiologico
de base populacional teve por objetivo comparar, no municipio de Belo
Horizonte, o uso de servicos de saude e comportamentos em saude entre
diabéticos auto-referidos com 45 anos e mais: Usuéarios da ESF, das Unidades
Basicas de Saude (UBS tradicional) e afiliados a planos privados de saude.
Metodologia: No presente estudo de carater transversal, foram comparados
indicadores gerais de uso de servico e medicamento(realizacdo de uma ou
mais consultas no ano anterior, fonte regular de cuidados, uso de
medicamentos e dificuldades para obté-los); indicadores de prevencao
cardiovascular (afericdo da glicemia, da presséo arterial e do colesterol no
altimo ano), parametros da atencdo primaria (Primeiro Contato, Acesso,
Integralidade, Longitudinalidade, Foco Familiar) e comportamentos em saude
(Aconselhamento sobre estilo de vida; atividade fisica regular no tempo livre;
sedentarismo no cotidiano; uso abusivo de alcool e tabagismo atual) em
diabéticos auto-referidos, cobertos pela ESF, UBS tradicional e afiliados a
planos privados de salde no municipio de Belo Horizonte, ajustado para
fatores sociodemograficos como sexo, idade e escolaridade. Na analise
univariada foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson e analise de variancia.
Na analise multivariada, foi utilizado Regressdo de Poisson com variancia
robusta. A significancia estatistica utilizada foi de 5%. Resultados: Os
indicadores gerais de uso de servico de saude assim como os indicadores de
prevencado cardiovascular ndo diferiam significativamente entre as diferentes
fontes de atencédo. Diferencas mais importantes foram observadas nos quatro
atributos da atencéo primaria (acesso, integralidade, longitudinalidade e foco
familiar), com melhor performance entre afiliados a plano privado de saude, em
comparacao aos cobertos pela ESF e UBS tradicional, independentemente da
idade, do sexo e do nivel de escolaridade. Conclusdo: Os resultados da
presente investigacdo apontam para dois desafios para o0 SUS no manejo dos
pacientes com diabetes no municipio de Belo Horizonte: (1) realizar atividades
que sejam mais efetivas para a promocéo da atividade fisica dos pacientes
com diabetes; (2) reorganizar-se para melhorar a performance dos parametros
da atencao priméria, em particular o acesso, a integralidade e o foco familiar.

Palavras -chave: diabetes, uso de servicos de saude, atencao primaria em
saude, estratégia saude da familia



ABSTRACT

Introduction: The aging population is an undeniable reality. People are living
longer, with greater exposure to chronic diseases, including diabetes mellitus .
His treatment is not simple, requiring a lifetime membership of self -care,
involving routine glucose monitoring, proper use of medications, routine visit to
the doctor and behavioral care, such as regular physical activity, proper diet,
smoking and decrease alcohol use. Significant proportion of the complications
of diabetes can be prevented through timely primary care and qualityObjective:
This population-based epidemiological study compared, in the city of Belo
Horizonte, the use of health services and health behaviors between self-
reported diabetes aged 45 years and more: FHS users , those coverage for
Basic Health Units (Traditional UBS) and affiliates of private health plans.
Methodology: This transversal study, were compared general indicators of the
use healths services and medicine (achievement of one or moredoctor visits in
the last year, regular source of care, medications and difficulties to get them);
indicators of cardiovascular prevention (measurement of blood glucose , blood
pressure and cholesterol in the last year), parameters of primary health (first
contact, access,comprehensiveness, longitudinality, family focus) and healths
behaviors (counseling on lifestyle; physical activity regular leisure-time;
sedentary everyday, alcohol abuse and smoking habits) on self-reported
diabetes, those covered for ESF, covered traditional UBS and affiliates to
private health plans in the city of Belo Horizonte, adjusted for sociodemographic
factors such as gender, age and education. Univariate analysis was performed
using chi-square test of Pearson and analysis of variance. In the multivariate
analysis, we used Poisson regression with robust variance. The Statistical
significance used was 5%.Results:The general indicators of the use healhts
services as well as the cardiovascular prevention indicators did not differ
significantly between those covered by the different sources of care. The most
important differences were observed in the four attributes of primary care
(access, comprehensiveness, longitudinality and family focus), with the best
performance among those with private health plan, as compared to those
covered by public health system. These differences persisted after adjustment
for age, sex and educational attainment.Conclusion:The results of this
research point to two challenges for the NHS in the management of patients
with diabetes in the city of Belo Horizonte: (1)to perform activities that are more
effective for promoting physical activity in patients with diabetes; (2) to
reorganize the NHS to improve the performance of primary care parameters, in
particular access, comprehensiveness and family focus.

Key-words: diabetes, use of health services, primary health care; health family
strategy
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1 APRESENTACAO DO VOLUME

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado da aluna Sara de Souza
Silva do Programa de POs-Graduacdo em Saude Coletiva do Centro de
Pesquisas René Rachou, na area de concentracdo Epidemiologia. O trabalho
foi realizado sob orientacdo da Professora Doutora Maria Fernanda Furtado de
Lima e Costa e co-orientagdo da Professora Doutora Juliana Vaz de Melo

Mambrini.

A pesquisa realizada consiste na avaliagao dos indicadores de uso de servi¢os
de saude e de medicamentos; indicadores de prevencdo de risco
cardiovascular nos servicos de saude; comportamentos em saude e
parametros da atencdo primaria (primeiro contato, acesso, integralidade,
longitudinalidade e foco familiar), entre adultos com 45 anos e mais diabéticos
auto-referidos, no municipio de Belo Horizonte, pesquisa ainda néo realizada

em artigos publicados em periddicos nacionais e internacionais.

Seguindo o modelo definido no Artigo 52 do Regimento Interno do Programa de
Pos-Graduacdo em Saude Coletiva do Centro de Pesquisas René Rachou,
este volume se inicia com uma revisdo da literatura pertinente ao tema

estudado e com a explanacéo dos objetivos da pesquisa.

Os resultados da pesquisa estdo apresentados no artigo intitulado "Cobertura
da Estratégia Saude da Familia e uso de servigcos de saude entre adultos auto-
referido diabéticos no municipio de Belo Horizonte", foi submetido ao periddico

"Cadernos de Saude Publica", em 09 de Fevereiro de 2015

Apoés a apresentacdo do artigo, estdo escritas as consideracfes finais acerca
dos resultados encontrados. Em seguida sdo apresentadas as referéncias
tedricas utilizadas para a elaboracao da revisdo de literatura
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sobre o diabetes

O envelhecimento populacional € uma realidade incontestavel. As
pessoas estdo vivendo por mais tempo, fato que tem ocasionado mudancas
importantes em diversos setores da sociedade, incluindo o setor saude. Diante
de tal fato ha uma maior exposicdo as doencas cronico-degenerativas,
incluindo o Diabetes Mellitus (DM).

O DM mal controlado pode levar a sérias complicacdes, incluindo danos
cardiacos, renais, neuroldgicos e oftalmologicos(Brasil, 2013), além de gerar
diferentes graus de incapacidade, aumento da morbidade, mortalidade e de

custos para seu tratamento(Brasil, 2013).

E uma doenca complexa e as barreiras para 0 seu manejamento sio
multifatoriais,podendo afetar o bom controle do DM. Em uma revisdo
sistemética,foram identificadas como principais barreiras de auto manejamento
a adeséo, atitudes e crencgas, conhecimento, renda, co-morbidades e suporte
social, acesso a servicos de saude, comunicacdo e interacdo com O

profissional de saude (Nam et al. 2011).

O tratamento do DM néao é simples, sendo necesséaria uma adeséo vitalicia
de auto-cuidado, envolvendo a monitorizacdo rotineira da glicose sanguinea,
ajustamentos na medicacdo, manejamento adequado da dieta e atividade
fisica, além de outros cuidados como a cessac¢ao do tabagismo e diminuicdo do

uso de alcool(Brasil, 2013).

2.2 Prevaléncia

Estudo multicéntrico classico realizado no Brasil em1988 em nove
capitaisencontrou uma prevaléncia de diabetes de 7,6% em individuos entre 30

a 69 anos e prevaléncia auto-relatada de 4,1%, evidenciando que o diabetes
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ndo diagnosticado representou 46% da prevaléncia total. Entre 0s casos
previamente diagnosticados, 22,3% ndo estavam em tratamento, 7,9%
estavam utilizando insulina, 40,7% estavam utilizando hipoglicemiantes orais e
29,1% estavam em tratamento somente com dieta. A prevaléncia do DM esteve
associada com a obesidade, idade e escolaridade, sendo que a diferenca de
prevaléncia entre niveis de educacdo desapareceu apos ajustepor idade.Nao

foi observada diferencgasignificativaem relacdo ao sexo (Malerbi et al. 1992).

Em 2009, estudo transversal utilizando os dados de diabetes auto
relatado do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para doencgas
cronicas por Inqueérito Telefonico (VIGITEL) mostrou uma prevaléncia total para
o diabetes de 5,3%, sendo maior entre as mulheres (6,0%) do que em homens
(4,4%), aumentando com a idade (Schmidt et al. 2009).

Em 2012, estudo baseado em dados de diabetes auto referidoda PNAD
mostrou uma prevaléncia para DM de 4,3% para todo o Brasil no ano de 2008,
sendo mais elevadas as estimativas para as regides Sul e Sudeste. Foi
observada prevaléncia maior entre as mulheres (4,9% versus 3,9% para 0s
homens), para a populacdo de menor nivel de escolaridade (4,7%) e residentes

em areas urbanas (4,6%)(Freitas et al. 2012).

Em Belo Horizonte, a prevaléncia do DM é similar aquela encontrada
para a populacdo brasileira. De acordo com dados do Inquérito de Saude de
Belo Horizonte e Regido Metropolitana realizado em 2010, a prevaléncia de
diabetes auto referido entre adultos no municipio foi de 5,4%, representando a
quarta condicdo cronica em termos de prevaléncia nesta populacdo, sendo
maior em mulheres (5,9%) do que em homens (4,7%) e elevando com a
idade(Lima-Costa, 2012). A prevaléncia do diabetes foi maior em regides da
cidade com menor nivel s6cio econémico e pior escolaridade (Lima-Costa MF;
Turci MA, Macinko J, 2012).

Estudo similar realizado com dados do Inquérito de Saude de Belo

Horizonte de 2003 apontou uma prevaléncia para DM de 4,3%, no municipio de
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Belo Horizonte, o que evidencia um aumento da prevaléncia deste agravo de
2003 para 2010.

2.3 Hospitalizacdes e Mortalidade

No Brasil, o DM, junto com a hipertensdo arterial, é responsavel pela
primeira causa de mortalidade e internagcbes, de amputacdes de membros
inferiores e superiores e representa ainda 62,1% dos diagndsticos primarios em

pacientes com insuficiéncia renal cronica submetidos a dialise (Brasil, 2013).

Estudo realizado entre 1999 e 2001 sobre a magnitude das
hospitalizacdes no Brasil por Diabetes Mellitusmostrou que cerca de 9% dos
custos com internacdes hospitalares na rede publica brasileira sdo atribuidos
ao diabetes. A hospitalizacdo € maior em pessoas com idade superior a 45
anos e entre as mulheres, porém a letalidade € maior entre os homens. Outro
resultado importante é que 13,1% das hospitalizacdes tiveram oDM como
diagnéstico principal, e as complicacbes crbénicas decorrentes da DM

representaram 41,9% dos gastos anuais (Rosa, 2008).

Cesse e colaboradores (2009), utilizando estatisticas oficiais de Obitos
obtidas do Sistema de Informacdo de Mortalidade, mostraram que de 1950 a
2000 a maior parte das capitais brasileiras apresentaram tendéncia crescente
de mortalidade por diabetes. Excec¢des foram Belo Horizonte e Sdo Paulo, que
nao apresentaram tendéncia significativa.As capitais do Centro-Oeste néo
foram consideradas no estudo (Cesse et al. 2009).

Apesar do rapido crescimento das Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DANT), incluindo o diabetes, seu impacto pode ser revertido
por meio de intervencbes amplas e custo-efetivas de promocédo de saude,
visandoa reducédo de seus fatores de risco e melhoria da atencdo a saude, por
meio da detecc¢ao precoce e tratamento oportuno (Malta, 2011).
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2.4 Atencao Primaria a Saude- ESF (Estratégia Saude da Familia)

A atencdo priméria a saude (APS), também denominada por cuidados
de saude primarios ou atencdo basica, foi definida pela Organizacdo Mundial

de Saude em 1978 como:

Atencao essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a comunidade como o0 pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do
sistema de salde do pais, do qual é funcédo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atencao a saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a

salide.(Declaracao de Alma-Ata)

Pesquisadores tém operacionalizado os atributos que definem a atencao
primaria e sugerem que a qualidade do cuidado primario devem envolver os
seguintes: (a) Primeiro Contato: constitui a porta de entrada do servico; (b)
Longitudinalidade: propiciara continuidade do cuidadoja que a pessoa atendida
pelo servico mantém seu vinculo por um longo periodo de tempo;
(c)Integralidade: integralizar a atencao(o nivel primario € responsavel por todos
0os problemas de saude, mesmo que parte seja encaminhado para o nivel
secundario ou terciario, permanecendoservico de atencdo primaria
corresponsavel;(d) Coordenacdo do cuidado: possuir a incumbéncia de
organizar, coordenar e/ou integrar esses cuidados, (e) Enfoque familiar e
comunitario(Starfield, 2002).

A atencdo priméria tem se expandido nas ultimas décadas no Brasil por
meio da ESF e elege a familia e 0 seu espaco social como ponto central do
cuidado, humanizando a atencédo pelo estabelecimento de vinculo entre os
profissionais de saude e a populacdo adstrita. Conta em sua equipe com

médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude atuando de forma
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integrada, podendo ser incluidos outros profissionais como dentistas,
fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, etc, de acordo com a

demanda local (Brasil, 1997).

A Estratégia Saude da Familia representa o primeiro contato com o
servico de saude do municipio, caracterizando-se como porta de entrada do
sistema de saude local (Brasil, 1997).

2.5 Desempenho da atenc¢do primaria no cuidado ao DM

O diabetes mal controlado pode levar a diversas complicagbes, entre
elas a disfuncdo cardiovascular, retinopatia diabética, nefropatia diabética e
neuropatia diabética (Brasil, 2013). A mudanca de comportamentos em saude
que faz parte do tratamento ndo medicamentoso do DM, tem papel central no
controle da doenca, sendo fortemente recomendado a pratica regular de
atividade fisica, alimentacdo saudavel e controle do peso, além de evitar o
fumo e o consumo excessivo de bebidas alcodlicas (Brasil, 2013). O DM é uma
condicdo sensivel a atencdo primaria, ou seja, seu manejamento e controle
pode e deve ser realizado na atencdo primaria, com o objetivo de evitar

complicacbes decorrentes desta patologia (Brasil, 2013).

Alguns estudos avaliam a assisténcia ao paciente diabético, na atencéo
primaria, em relacdo aos comportamentos de saude. Entretanto, a maioria
deles utiliza o desempenho da atencdo primaria, através da Estratégia Saude
da Familia, e ndo compara os servicos prestados na rede publica e privada.
(Cotta et al. 2009; Paiva et al. 2006; Assuncéo et al. 2001).

Em uma metandlise recente, os autores encontraramevidéncias de que
intervencdes no estilo de vida de individuos com DM tipo 2, como pratica
regular de atividade fisica e alimentacédo saudavel, sdo efetivas para a reducao
de IMC, nivel de hemoglobina glicada e pressao sanguinea sistolica e
diastolica (Chen et al. 2015).
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Paiva e colaboradores, avaliando a assisténcia ao usuario diabético e
hipertenso pela ESF, em um municipio do estado de Sao Paulo, encontraram
gue apenas 16% dos entrevistados estavam engajados em atividade fisica
regular enquanto 48% eram sedentarios, sendo as principais causas a falta de
tempo, dores e cansago, ruas ingremes, e a propria doenca. Apenas 21%

desses tinham uma dieta adequada (Paiva et al. 2006).

Araudjo e colaboradores, avaliando o cuidado prestado a pacientes em
nivel primario, em um posto de salde na cidade de Pelotas, RS, encontraram
que apenas 20,9% dos entrevistados realizavam atividade fisica regular como
forma de tratamento e apenas 28,4% dos entrevistados seguiam dieta

hipocaldrica (Araujo et al. 1999).

Estudo realizado em um municipio do interior de Minas Gerais, avaliando
o perfil sociosanitario e estilo de vida de hipertensos e/ou diabéticos, usuarios
da ESF, encontrou que 67,4% dos entrevistados eram sedentarios e a
prevaléncia de tabagismo atual foi de 19,6% (Cotta et al. 2009).

2.6 Atencdo priméria entre usuéarios do servigco publico e privado de

saude: Experiéncias Nacionais e Internacionais

Ha experiéncias nacionais e internacionais sobre a comparacao de
servicos da atencdo primaria, entre o setor publico e privado, porém utilizando

amostra geral e ndo somente com diabéticos, como os descritos a seguir:

Estudo realizado em Hong-Kong, avaliando os atributos da atengdo primaria
tanto para usuarios do servigco publico quanto do servico privado, utilizando
amostra da populacdo geral,encontrou queo servico publico de saude
apresentoupior desempenho em relacdo a todos os atributos da atencéo
priméria, exceto coordenacdo do cuidado. Ter o diagnostico de alguma
condicao crbnica, ser afiliado a planos privados de saude, possuir maior renda
e maior nivel educacional, foi positivamente relacionado com os cuidados

primarios de saude, medidos pelos atributos (Wong et al. 2010).
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Em Bogota, um estudo avaliando a atencdo primariaentre individuos
cobertos por servico publico, em areas onde foi implementado o programa
Saude em Casae usuérios de servicos privados de saude, utilizando amostra
da populacdo geral, encontraram baixo nivel sdcio-econémico e menor nivel
educacional entre usuarios do servico publico. O maior grupo foi o de idade
entre 26 e 45 anos, seguido de individuos com mais de 46 anos, entre usuarios
do servigco publico, enquanto o maior grupo no servi¢co privado foi o de idade
entre 12 e 25 anos. De forma geral, considerando o conjunto dos atributos da
atencao primaria, a classificacao foi boa. Porém, o atributo de enfoque familiar
foi avaliado como critico em ambas as fontes de atencdo. Usuarios de servicos
publico e privado avaliaram acesso como intermediario e primeiro contato,
longitudinalidade integralidade e coordenacdo como bons, sendo que primeiro
contato foi significativamente maior entre o0s usudrios de servigos

publicos(Mosquera et al. 2013).

No Brasil, estudo avaliando o acesso, uso e qualidade do servi¢o entre
adultos, com amostra da populacdo geral, através da PNAD 2008, encontrou
usuarios da ESF com maior probabilidade de viver em &reas rurais, que a
renda média dos participantes do estudo usuéarios da ESF foi 40% menor que
média nacional e 70% menor que a renda dos participantes afiliados a plano
privado de salde e baixa escolaridade entre os usuarios da ESF. Entre
residentes na area urbana, usuarios da ESF tiveram menor probabilidade de
consultas médicas no ultimo ano e de possuir fonte regular de atencdo e maior
probabilidade de conseguir medicamentos gratuitos (Macinko &Lima-Costa,
2012).

Outro estudo realizado no Brasil, também utilizando amostra da
populacao geral, comparando a ESF e outras fontes de atencéo, encontraram,
entre outros indicadores avaliados, maior frequéncia de fonte regular de
atencao e consultas nos ultimos 12 meses entre os afiliados de planos privados
de saude seguido pelos usuérios regulares da ESF e menor frequéncia de

dificuldade de obtencdo de medicamentos de uso regular entre afiliados a
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planos privados de saude e usuarios regulares da ESF em relacdo afonte de

atencao de referéncia(Lima-Costa et al. 2013).

3 OBJETIVOS

GERAL:

O presente estudo epidemiolégico de base populacional tem por objetivo
comparar, no municipio de Belo Horizonte, o uso de servicos de saude entre
diabéticos auto-referidos, cobertos pela ESF e outras fontes de atencdo em

relacdo aos afiliados a planos privados de saude.

ESPECIFICO:

Estimar as forcas das associacbes, por meio da comparacdo das
prevaléncias dos indicadores de uso de servigos e medicamentos, indicadores
de prevencao cardiovascular (afericdo da glicose, pressao arterial e colesterol
nos ultimos 12 meses), parametros da atencdo primaria e comportamentos em
salde, entre diabéticos usuarios do Sistema Unico de Saude em relagio aos
afiliados a planos privados de saude.
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Resumo

Foram comparados os indicadores de salde em uma amostra probabilistica de
diabéticos afiliados a plano privado de saude, cobertos pela Estratégia Saude
da Familia (ESF) e unidade basica de saude (UBS) “tradicional’. Dos 3473
participantes do inquérito de saude Belo Horizonte (Minas Gerais, Brasil), com
45 anos ou mais de idade, 370 haviam tido diagnéstico de diabetes e
participaram do estudo. Os indicadores gerais (realizacdo de uma ou mais
consultas no ano anterior, fonte regular de cuidados, uso de medicamentos e
dificuldades para obté-los), assim como a realizacdo de exames de
rastreamento (afericdo da glicemia, da pressao arterial e do colesterol no ultimo
ano) nao diferiam significativamente entre cobertos pelas diferentes fontes de
atencdo. Diferengas mais importantes foram observadas em quatro atributos
da atencdo primaria (acesso, integralidade, longitudinalidade e foco familiar),
com melhor performance entre afiliados a plano privado de saulde, em
comparacao aos cobertos pela ESF e UBS tradicional, independentemente da
idade, do sexo e do nivel de escolaridade

Palavras-chave: diabetes, uso de servi¢os de saude, atencdo primaria em
saude, Estratégia Saude da Familia

Abstract

This study compares health services utilization among adult diabetics covered
by private health plans and those covered by the Brazilian public health system
in a representative sample of residents in the municipality of Belo Horizonte,
Brazil. Of the 3473 participants in the health survey aged 45 or older, 370 report
having been diagnosed with diabetes and were included in the study. General
indicators (one or more doctor visits in the past year, usual source of care, use
of medications and difficulty obtaining them), as well as receiving screening
tests (measurement of blood glucose, blood pressure and cholesterol in the
past year) did not differ significantly between those covered by the different
sources of care. The most important differences were observed in the
attainment of four attributes of primary care (access, comprehensiveness,
longitudinality and family focus), with the best performance among those with
private health plan, as compared to those covered by family health strategy
(ESF) and traditional primary care services (UBS). These differences persisted
after adjustment for age, sex and educational attainment.

Key-words: diabetes, use of health services, primary health care; health family
strategy
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Resumen

Los indicadores de salud fueron comparados en una muestra aleatoria de
diabéticos afiliados a comparias de seguros de salud privados, cubiertos por la
Estrategia Salud de la Familia (ESF) y la Unidad Basica de Salud (UBS )
“"tradicional " . De los 3.473 participantes en la encuesta de salud en la ciudad
de Belo Horizonte (Minas Gerais, Brasil ), con 45 o masafos de edad, a 370
lehabian diagnosticado diabetes y participaron en el estudio. Indicadores
generales (realizacion de una o mas consultas

en elafio anterior, una fuente regular de cuidados, uso de medicamentos y las
dificultades para conseguir los mismos) , asi como larealizacion de pruebas de
deteccién (medicion de la glucosaensangre, la presion arterial y el colesterol en
el ultimo afo) no difirieron significativamente entre los cubiertos por las distintas
fuentes de atencion. Las diferencias mas importantes se observaron en cuatro
atributos de la atencion primaria (acceso, la integralidade, la longitudinalidad y
enfoque en la familia), con un mejor desempefo entre los afiliados a un seguro
de salud privado,en comparacion con las del ESF vy tradicional UBS,
independiente de la edad ,el sexo y el nivel de educacion.

Palabras clave: diabetes, uso de servicios de salud, atencion primaria de
salud, Estrategia Salud de la Familia.
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Introducao

As doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) sdo consideradas, pela
Organizacdo das Nacdes Unidas, uma epidemia em ascensdo em paises de
alta, média e baixa renda’. Entre as 57 milhdes de mortes ocorridas ao redor
do mundo em 2008, 63% foram devidas as DANT, particularmente doencas
cardiovasculares, diabetes, canceres e doencas cronicas respiratorias’.
Globalmente, os principais riscos atribuiveis para a mortalidade sédo o aumento
da pressdo arterial (13% das mortes), o consumo do tabaco (9%), a
hiperglicemia (6%), a inatividade fisica (6%) e a obesidade (5)°. Populacées
com baixo nivel sécio econbmico sdo mais vulneraveis as DANT, devido
principalmente & associacdo inversa entre a prevaléncia dos seus fatores de

risco e o nivel de escolaridade®.

A populacdo brasileira tem vivido uma rapida transicdo demografica,
epidemiolégica e nutricional®. A transicdo nutricional caracteriza-se pelo atual
predominio de dieta baixa em fibras e com altos niveis de consumo de agucar e
de acidos graxos saturados, associada a alta prevaléncia de sedentarismo,
fatores estes que contribuem para o aumento da incidéncia do diabetes do tipo
II°. Nas duas Ultimas décadas, a mortalidade por diabetes na populacédo
brasileira, com idade entre 30 e 70 anos, aumentou 8%°. Entre idosos (60 anos
ou mais), esse aumento foi maior, correspondendo a 18%’. Esses nimeros sdo
ainda mais importantes, considerando-se que 0s aumentos das taxas de
mortalidade foram observados apds ajustamentos pela idade da populacdo
mundial, além de correcfes pela contribuicdo das causas mal definidas e pela
subnotificacéo de 6bitos®’. O Ministério da Sautde considera que os “habitos de
vida saudaveis sdo a base do tratamento do diabetes, sobre a qual podeser
acrescido — ou ndo — o tratamento farmacoldgico™. Esses habitos incluem a
atividade fisica regular, a alimentacao saudavel e o controle do peso, além de

evitar o fumo e o consumo excessivo de bebidas alcodlicas®®.

Cerca de 9% dos custos com internacbes hospitalares na rede publica
brasileira sdo atribuidos ao diabetes™. Parcela importante das complicacdes da

doenca pode ser evitada por meio da atencdo primaria oportuna e de



25

qualidade. No seu conjunto (codigos da CID 10: E-10 a E-14), cerca de cento e
vinte mil hospitalizacdes na rede publica (ou seja, 6.5 internacdes por 10.000
habitantes) poderiam ter sido evitadas, no ano de 2006, com acdes efetivas no

ambito da atencdo primaria no Brasil'*

. A atencdo primaria é baseada em um
modelo, visando o cuidado longitudinal, a atencédo integral e a provisdo de
cuidados no contexto da familia e da comunidade, além da coordenacéo dos
diferentes niveis de atencdo®. De acordo com o marco teérico de Starfield™®,
a atencdo primaria possui 0s seguintes atributos: acesso, primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo, além da orientacdo familiar,
orientagcdo comunitaria e competéncia cultural. A atencédo primaria no Brasil
tem se expandido consideravelmente por meio da Estratégia Saude da Familia

(ESF):3.

Bertoldi et al (2013)°, em recente revisdo da literatura sobre diabetes no Brasil,
chamaram a atencao para a raridade de estudos para examinar diferencas na
qualidade do tratamento de pacientes com diabetes no Sistema Unico de
Saude (SUS) em comparacédo a planos privados de saude. Aparentemente, 0
anico estudo existente sobre o tema € um estudo de coorte retrospectiva,
comparando 80 pacientes atendidos em ambulatérios do Sistema Unico de
Salde (SUS) e 277 pacientes em clinicas privadas™®. Os resultados mostraram
pior controle metabdlico entre os primeiros, em relagcdo aos Ultimos, mas a
generalizacdo desses resultados € questionada devido a sua circunscricdo

local e pequeno nimero de participantes”.

Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais, € uma das maiores cidades
brasileiras, com2,4 milhdes de habitantes™. A ESF foi implantada nesse
municipio no ano de 2003. Entre 2003 e 2010, o numero de equipes da ESF
aumentou de 473 para 504, alcancando a cobertura de 71% do total da
populacdo adulta no ano final’®. O presente estudo epidemiolégico de base
populacional, conduzido no Municipio de Belo Horizonte, tem por objetivo
comparar indicadores de uso de servicos de salde e comportamentos em
saude entre individuos que sabem ser portadores de diabetes e que séo
afiliados a planos privados de salude em relacdo aos seus pares usuarios do
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sistema publico de saude (SUS), estes ultimos categorizados em cobertos pela

ESF e pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) “tradicionais”.

Métodos

Fontes de dados

Os dados utilizados para este trabalho foram aqueles do 2° Inquérito de Saude
da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), realizado entre maio e
julho de 2010. Os participantes do inquérito foram selecionados por meio de
amostra probabilistica de conglomerados, estratificada em dois estagios. Os
setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
foram usados como unidade primaria de selecdo e a unidade amostral foi o
domicilio. A amostra foi baseada em 7500 domicilios, dos quais 77,3%
participaram do inquérito. Todos os cerca de 8000 residentes nos domicilios
amostrados, com idade igual ou superior a 20 anos, foram elegiveis para a
entrevista face a face.

A coleta de dados foi realizada por meio de um questionario suplementar a
Pesquisa de Emprego e Desemprego na RMBH, conduzida pela Fundacao
Jodo Pinheiro, 6rgdo do Governo do Estado de Minas Gerais. Para o0 presente
trabalho foram selecionados todos os participantes do inquérito, residentes no
municipio de Belo Horizonte, com idade igual ou superior a 45 anos, e que
informaram serem portadores de diabetes. Essa faixa etaria foi escolhida por
ser considerada como de maior risco para o diabetes®. A condicdo de ser
portador de diabetes foi definida pela histéria de diagndstico médico para a
doenca, por meio da pergunta geral “algum meédico ja disse que vocé tem
diabetes?”. Mais informacdes sobre o 2° Inquérito de Saude da RMBH podem

ser vistos em publicacdes anteriores’*°.
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Variaveis do estudo

Variaveis dependentes

As variaveis dependentes do estudo foram os indicadores de uso de servi¢os
de saude, indicadores de uso de medicamentos e alguns comportamentos em
saude, assim como aconselhamento sobre habitos saudaveis. Entre os
primeiros foram consideradas trés dimensodes: (1) indicadores gerais de uso de
servicos e de medicamentos; (2) exames de rastreamento para controle do
risco cardiovascular e do diabetes; (3) parametros da atencdo primaria. O
aconselhamento sobre habitos saudaveis e os comportamentos em saulde
considerados na presente andlise incluiram atividades fisicas no lazer,

atividades fisicas no cotidiano, tabagismo atual e consumo abusivo de alcool.

Entre os indicadores gerais, foram incluidos a existéncia de fonte regular de
cuidados (em caso de necessidade costuma procurar 0 mesmo Servico ou
profissional de saude), a realizacao de pelo menos uma consulta médica nos
12 meses precedentes, o uso regular de medicamentos e a existéncia de
dificuldades para a obtencdo dos medicamentos de uso regular (devido a
problemas financeiros, dificuldades em encontrar o medicamento e dificuldades

em se deslocar para obter o medicamento, entre outras).

Entre os exames de rastreamento, foram considerados: afericdo da pressao
arterial uma ou mais vezes nos ultimos 12 meses; afericdo do colesterol uma
ou mais vezes nos (ltimos 12 meses® e afericdo da glicemia uma ou mais

vezes nos ultimos 12 meses.

Os parametros de atencdo primaria considerados na presente analise foram
baseados no marco teérico de Starfield (2002)*?, considerando-se: o primeiro
contato (precisa consultar um médico generalista para ser encaminhado a um
especialista); o acesso (ndo tem queixas para conseguir consultas médicas
guando precisa, considerando-se como queixa a existéncia de filas, a falta de
médicos no local do atendimento, as dificuldades de deslocamento para o local

do atendimento, as dificuldades financeiras e outras dificuldades); integralidade
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(quem lhe atende é capaz de resolver a maioria dos seus problemas de saude);
longitudinalidade (é atendido pelo mesmo profissional a cada nova consulta);
foco familiar (quem Ihe atende pergunta sobre os problemas de saude da sua
familia). Essas informac6es foram obtidas para os participantes do inquérito de
saude que informaram ter profissional ou servico de saude que costuma

procurar.

Com referéncia ao aconselhamento sobre habitos saudaveis, foram
considerados o recebimento de aconselhamento médico, alguma vez na vida,
sobre uso de tabaco, atividades fisicas, habitos alimentares e/ou uso de alcool.
Os comportamentos em saude incluidos na analise foram atividade fisica no
lazer; atividade fisica no cotidiano, tabagismo e o consumo abusivo de alcool.
A atividade fisica no lazer foi definida pela frequéncia semanal de atividades de
intensidade leve, moderada ou intensa (caminhada para fazer exercicios,
ginastica ou pratica de esportes, entre outras) por pelo menos 30 minutos
diarios, nos ultimos 90 dias; foi considerada regular a atividade fisica trés ou
mais dias na semana. O sedentarismo no cotidiano foi atribuido aqueles que
informaram ficar geralmente sentado durante o dia e andar pouco; o nao
sedentarismo foi atribuido aqueles que informaram ficar em pé ou caminhar
bastante durante o dia e/ou carregar peso de vez em quando ou
levantar/carregar volumes (caixas, livros, entre outros)/frequentemente subir
escadas ou ladeiras ou fazer trabalho pesado, tendo de carregar volumes
pesados (caixas, livros, tijolos, sacos de cimento, etc.). O habito de fumar foi
definido pelo consumo atual de cigarros entre aqueles que ja fumaram pelo
menos cem cigarros durante toda a vida. O consumo abusivo de bebidas
alcoolicas foi atribuido aqueles que consumiram 5 ou mais doses de alcool em

uma Unica ocasiao nos ultimos 30 dias.

Variavel independente

A variavel independente deste estudo foi a fonte de atencdo a saude,
assumindo-se que a ndo afiliacdo a plano privado de saude implica no uso
exclusivo do SUS. A variavel independente foi construida com base na

localizacdo dos domicilios e na informacéo individual de ser afiliado a plano
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privado de saude. Todos os domicilios participantes da pesquisa foram
georreferenciados para possibilitar a sua localizacdo em cada setor censitario.
Com base nessa localizagao, os participantes do estudo foram classificados em
cobertos ou nao pela ESF, considerando-se os parametros estabelecidos pela
Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte®. Assim, a populacéo do
estudo foi classificada nos seguintes grupos, que sdo mutuamente excludentes:
(1) afiliados a plano privado de saude, independentemente do local de
residéncia; (2) residentes em areas cobertas pela ESF e usuarios exclusivos do
SUS; (3) cobertos pela UBS “tradicional” (ndo possuem plano privado de saude

e sdo residentes em areas nao cobertas pela ESF).

Outras variaveis do estudo

Idade (variavel continua), sexo e escolaridade completa (<4, 4-7 e 8 anos ou

mais) foram considerados a priori potenciais variaveis de confusdo no estudo.

Analise estatistica

Os testes do Qui-Quadrado e a Analise de Variancia foram utilizados nas
andlises ndo ajustadas para examinar diferencas entre frequéncias e médias,
respectivamente. As analises multivariadas foram baseadas em razfes de
prevaléncia, estimadas por meio da regressdao de Poisson com variancia
robusta para eventos comuns®’. Para cada varidvel dependente foram
construidos dois modelos multivariados: no primeiro modelo, as estimativas
foram ajustadas por sexo e idade; no segundo modelo, as estimativas foram

adicionalmente ajustadas pelo nivel de escolaridade.

As andlises foram realizadas, utilizando-se a versaol3.0 do pacote estatistico
Stata (StataCorp.,CollegeStation, Estados Unidos), incorporando-se 0s pesos
individuais, o delineamento complexo da amostra e o efeito da agregacao

domiciliar.
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Resultados

Dos 3473 participantes do inquérito de saude Belo Horizonte com 45 anos ou
mais de idade, 370 haviam tido diagnostico médico para diabetes e
participaram da presente analise. A prevaléncia dos que informaram ser
diabéticos nao diferiu significativamente entre as diferentes fontes de atencéo:
10,6% (IC 95%: 9,2%-12,2%) entre afiliados a plano privado de saude, 11,4%
(IC 95% 9,8%-13,2%) entre residentes em areas cobertas pela ESF e 8,9% (IC
95% 6,6%-11,9%) entre cobertos pela UBS “tradicional” (p = 0,325).

Como pode ser visto na Tabela 1, a média da idade dos participantes foi igual a
64,8 anos, com predominancia do sexo feminino (58,1%) e daqueles com
escolaridade igual a 4-7 (37,2%) ou 8 anos ou mais (40,2%). A média da idade
foi um pouco mais alta entre afiliados a plano privado de saude (66,4 anos) em
comparacao aos cobertos pela ESF (62,8 anos) ou pela UBS “tradicional” (64,3
anos) (p=0,037). A distribuicdo por género n&do variou significativamente entre
as fontes de atencdo (p=0,914). Por outro lado, observou-se grande
heterogeneidade no nivel de escolaridade (p<0,001): a prevaléncia da
escolaridade igual ou superior a 8 anos foi cerca de duas vezes maior entre
afiliados a plano privado (56,0%) em comparacdo aos cobertos pela ESF
(22,7%) e pela UBS “tradicional” (29,1%).
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Tabela 1: Caracteristicas s6cio demograficas dos participantes da amostra com 45 anos
ou mais de idade que informam ser portadores de diabetes e distribuicdo dessas
caracteristicas por fonte de atengcdo em saudde (Municipio de Belo Horizonte, 2010)

Fonte de atencéo

Caracteristicas socio demogréficas Total

Estratégia Unidade
Plano rateg Basica de
. Saulde da ! Valor p
privado - Saude
Familia " L "
tradicional
Idade, em anos, média (erro-padréo) 64,8 (0,7) 66,4 (1,1) 62,8 (0,9) 64,3 (2,0) 0,037
Sexo feminino, % 58,1 56,9 59,4 59,0 0,914 2
Escolaridade em anos completos, %
<4 22,6 12,4 33,8 30,8 )
<0,001
4-7 37,2 31,7 43,5 40,1
8 + 40,2 56,0 22,7 29,1
NuUmero de entrevistados 370 178 152 40 -

! Anélise de variancia para diferencas entre as fontes
?Teste do Qui-Quadrado para diferenca entre as fontes

A distribuicdo dos indicadores gerais de uso de servicos de saude e de
medicamentos por fonte da atencao estd apresentada na Tabela 2. O relato de
ter profissional ou servico de saude que costuma procurar em caso de
necessidade nédo diferiu entre as fontes de atencédo (p=0,612), variando entre
96,0% nos afiliados a plano privado, 97,0% nos cobertos pela ESF e 93,5% nos
cobertos pela UBS *“tradicional”. A propor¢ao dos que haviam realizado uma ou
mais consultas médicas nos 12 meses precedentes foi um pouco mais alta
entre afiliados a plano privado (92,2%) do que entre cobertos pela ESF (87,3%)
e pela UBS “tradicional” (82,6%), mas essas diferencas estavam dentro da
variagcdo amostral (p=0,179). A prevaléncia do uso regular de medicamentos
nao diferiu significativamente (p=0,250) entre afiliados a plano privado (90,7%),
cobertos pela ESF (83,9%) e cobertos pela UBS “tradicional” (87,9%). A
prevaléncia dos que informaram nado ter dificuldade para obtencdo de
medicamentos de uso regular também né&o diferiu significativamente (p=0,271)
entre as diferentes fontes de atencéo, variando entre 82,4% entre afiliados a
plano privado, 73,0% entre cobertos pela ESF e 76,9% cobertos pela outra
fonte. As semelhancas acima comentadas persistiram nos modelos ajustados
por sexo e idade, assim como naqueles ajustados adicionalmente por nivel de

escolaridade.
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Tabela 2 — Indicadores de uso de servigos de salde e de medicamentos entre residentes
com 45 anos ou mais de idade que sabem serem portadores de diabetes, segundo a

fonte da atengdo em saude (Municipio de Belo Horizonte, 2010)

Possui fonte

Realizou pelo

reqular de menos uma Faz uso
- consulta médica regular de Relata nao ter dificuldade quando
= cuidados em - : . )
Fonte de atenc¢do satde nos ultimos 12 medicamentos precisa de medicamentos de uso
meses regular
Prevaléncias (IC 95%)
Plano orivado 96,0 92,2 90,7 82,4
P (92,7 - 99,3) (88,2 -96,2) (85,8 —95,5) (74,5 -90,3)
- . - 97,0 87,3 83,9 73,0
Estratégia Saude da Familia (94,2 - 99,7) (81,7 - 92,9) (77,4 - 90,4 (64,2 - 81,9)
Unidade Basica de Saude 93,5 82,6 87,9 76,9
“tradicional” (86,0 — 100,9) (68,5 — 96,7) (76,3 — 99,5) (61,5-92,3)
p=0,612 p=0,179 p = 0,250 p=0,271
RP (IC 95%) ajustadas por idade
e sexo
Plano privado 1,0 1,0 1,0 1,0
- . - 1,01 0,94 0,94 0,89
Estrategia Satde da Familia (0,97 — 1,06) (0.87-1,02)  (0,85-1,03) (0,75 — 1,04)
Unidade Bésica de Saude 0,97 0,89 0,98 0,93
“tradicional” (0,89 — 1,06) (0,74 - 1,07) (0,85-1,12) (0,75 -1,16)
RP (IC 95%) ajustadas por idade,
sexo e escolaridade
Plano privado 1,0 1,0 1,0 1,0
- . " 1,01 0,94 0,95 0,94
Estratégia Saude da Familia (0,96 — 1,06) (0.86-1,02) (0,87 —1,03) (0,79 - 1,11)
Unidade Basica de Saude 0,97 0,89 0,99 0,99
“tradicional” (0,89 — 1,06) (0,75 -1,06) (0,86 —1,13) (0,80 -1,24)
No. De entrevistados 370 370 370 325"

As razGes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianga de 95% foram estimadas por meio de

regressao de Poisson com variancia robusta, considerando-se os parametros amostrais.

1 . . .
Somente aqueles que informaram consumir medicamentos de uso regular.

p: teste Qui-Quadrado para diferencgas entre as fontes de atengdo.
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Na Tabela 3 observa-se que as prevaléncias dos exames para afericdo da
glicemia, da pressédo arterial e do colesterol foram muito altas em todas as
fontes de atencédo. A prevaléncia da afericdo da glicemia pelo menos uma vez
nos ultimos 12 meses foi igual a 97,8% entre afiliados a plano privado, 96,5%
entre cobertos pela ESF e 93,4% entre cobertos pela UBS *“tradicional”
(p=0,426). As prevaléncias correspondentes para afericdo da hipertensao
97,9% e 100,0%,

respectivamente (p=0,536). A afericdo do colesterol nos ultimos 12 meses foi

arterial nos ultimos 12 meses foram de 96,8%,
significativamente mais alta entre os afiliados a plano privado (96,6%) e
cobertos pela ESF (97,9%) em comparacdo aos cobertos pela UBS
(84,6%) (p=0,004),
ajustamentos por sexo e idade. Os demais resultados ndo se modificaram apds

“tradicional” mas essa diferenca desapareceu apoés

esses ajustamentos.

Tabela 3 — Afericdo da glicemia, da presséo arterial e do colesterol entre residentes com
45 anos ou mais de idade que sabem serem portadores de diabetes, segundo a fonte da
atencao em saude (Municipio de Belo Horizonte, 2010)

Fonte de atengéo

Afericdo da
glicemia nos
ultimos 12 meses

Afericdo da
presséo arterial nos
ultimos 12 meses

Afericdo do
colesterol nos
Gltimos 12 meses

Prevaléncias (IC 95%)
Plano privado

Estratégia Saude da Familia

Unidade Basica de Salde
“tradicional”

Razdes de prevaléncia (IC 95%)
ajustadas por idade e sexo

Plano privado

Estratégia Saude da Familia

Unidade Basica de Salde
“tradicional”

Razdes de prevaléncia (IC 95%)
ajustadas por idade, sexo e escolaridade

Plano privado
Estratégia Saude da Familia
Unidade Basica de Saude “tradicional”

No. De entrevistados

97,8 (95,6 — 100,0)

96,5 (93,4 — 99,6)

93,4 (83,9 — 102,9)
p=0,426

1,0
0,99 (0,94 — 1,03)
0,95 (0,86 — 1,06)

1,0
0,99 (0,93 — 1,05)
0,96 (0,86 — 1,07)
370

96,8 (93,9 — 99,6)
97,9 (95,5 — 100,4)
100,0
p=0,536

1,0
1,01 (0,97 — 1,05)
1,03 (1,00 — 1,06)

1,0

1,02 (0,96 — 1,08)

1,04 (0,99 — 1,09)
370

96,6 (93,9 — 99,3)

97,9 (95,5 — 100,4)

84,6 (70,0 — 99,2)
p = 0,004

1,0
1,02 (0,97 — 1,06)
0,88 (0,74 — 1,05)

1,0
1,03 (0,97 — 1,10)
0,89 (0,75 — 1,06)
370

As razdes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianca de 95% foram estimadas por meio de regresséo de

Poisson com variancia robusta, considerando-se os parametros amostrais.

p: teste Qui-Quadrado para diferencas entre as fontes de atengéo.
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Os parametros de atencao primaria diferiram amplamente nas varias fontes de
atencdo, como pode ser visto na Tabela 4. Entre cobertos pela ESF e pela UBS
“tradicional” predominou amplamente a necessidade de consulta com médico
generalista antes da consulta com especialista (81,8% e 93,9%,
respectivamente), ao passo que entre afiliados a plano privado, menos da
metade (47,1%) precisava consultar um médico generalista antes da consulta
com especialista (p<0,001). O acesso, definido pela auséncia de dificuldades
para conseguir consultas médicas, foi significativamente mais alto entre
afiliados a plano privado (65,6% informaram n&o ter dificuldades) em
comparacao aos cobertos pela ESF (22,6%) e cobertos pela UBS “tradicional”
(21,9%) (p<0,001). A integralidade, na percepcao do usuario, foi mais alta entre
afiliados a plano privado em comparagcédo aos cobertos pela ESF e pela UBS
“tradicional” (89,2%, 74,3% e 73,6%, respectivamente, consideravam que quem
Ihes atendia era capaz de resolver a maioria dos seus problemas de saude;
p=0,004). A longitudinalidade também foi mais frequente entre afiliados a plano
privado em relacdo aos cobertos pela ESF e pela outra fonte (86,3%, 69,6% e
74,7%, respectivamente, informaram ser atendidos pelo mesmo profissional a
cada nova consulta; p=0,005). O enfoque familiar foi informado com menos
frequéncia pelos cobertos pela ESF em comparacdo aos afiliados a plano
privado e pela UBS “tradicional” (65,3%, 89,4% e 82,9%, respectivamente,
informaram que quem lhes atendia perguntava pelas condi¢cées de saude de
outros membros da familia; p<0,001). Via de regra, essas diferencas
persistiram nas analises ajustadas por idade, sexo e adicionalmente por

escolaridade.
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Tabela 4 — Parametros da atengao primdria nos servigcos de salde utilizados por
residentes com 45 anos ou mais de idade que sabem serem portadores de diabetes,
segundo a fonte da atencdo em saudde (Municipio de Belo Horizonte, 2010)

Acesso

Primeiro Integralidade Longitudinalid  Foco familiar
contato ~
Relata ndo ade
. ter . Considera
Precisa " Considera
dificuldade Informa ser que quem lhe
consultar um que quem .
o o para , atendido pelo atende
Fonte de atencdo médico . Ihe atende é
. conseguir mesmo pergunta
generalista capaz de .
consulta profissional a sobre os
para ser 4 resolver a
. médica . cada nova problemas de
encaminhado maioria dos ,
quando consulta salde da sua
aum . seus P
- precisa familia
especialista problemas de
saude
Prevaléncias (IC 95%)
Plano privado 47,1 65,6 89,2 86,3 89,4
P (37,9-56,2) (56,9-74,4) (84,5-94,0) (80,7 -91,9) (83,6 —95,1)
Estratégia Saude da Familia 818 22,6 743 69,6 65,3
g (74,9-88,7) (149-30,3) (659-82,7) (61,2-78,0)  (56,4—74,1)
Unidade Basica de Saude 93,9 21,9 73,6 74,7 82,9
“tradicional” (85,1-102,7) (6,0-37,7) (57,5-89,8) (59,0 -90,4) (71,2 -94,5)
p <0,001 p <0,001 p = 0,004 p = 0,005 p < 0,001
Razdes de prevaléncia (IC
95%) ajustadas por idade e
sexo
Plano privado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Estratégia Saude da Familia 174 0,36* 0,84 0,80 0,73*
g (1,41-2,15) (0,25-0,51) (0,74-0,95) (0,70-0,92) (0,63 -0,86)
Unidade Basica de Saude 2,01%* 0,34* 0,83 0,86 0,93
“tradicional” (1,62-2,48) (0,16-0,72) (0,66—1,03) (0,69-1,08) (0,80 -1,08)
Razdes de prevaléncia (IC
95%) ajustadas por idade,
sexo e escolaridade
Plano privado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Estratégia Saude da Familia 1,66 0,41* 0,87* 0,83* 0,77*

g (1,32-2,08) (0,28-0,59) (0,77-0,99) (0,72-0,97) (0,65 - 0,90)
Unidade Basica de Saude 1,93* 0,43* 0,86 0,89 0,96
“tradicional” (1,54-2,42) (0,22-0,81) (0,68—1,08) (0,71-1,12) (0,83-1,12)

No. De entrevistados 355 355 355 355 355

As razBes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianga de 95% foram estimadas por meio de

regressao de Poisson com variancia robusta, considerando-se os parametros amostrais.

p: valor de p do teste Qui-Quadrado para diferencas entre as fontes de atencdo

*: p<0,05
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Na Tabela 5 esta apresentada a distribuicdo de alguns comportamentos em
saude, segundo a fonte de atencdo. A proporcdo dos que haviam recebido
orientacdes médicas acerca de habitos saudaveis foi alta em todos os grupos
(94,5% dos afiliados a plano privado, 89,0% dos cobertos pela ESF e 91,2%
dos cobertos pela UBS “tradicional”; p=0,360). A prevaléncia da atividade fisica
regular no tempo livre foi significativamente mais alta entre afiliados a plano
privado de saude (18,7%) em comparacdo aos cobertos pela ESF (7,2%) e
pela UBS “tradicional” (8,4%); ap0s ajustamentos por idade, sexo e
escolaridade, os cobertos pela ESF persistiram menos propensos a realizar
atividade fisica regular no tempo livre em comparacéo aqueles afiliados a plano
privado (RP = 0,46; IC 95% (0,22 — 0,95)). A prevaléncia do sedentarismo no
cotidiano variou entre 52,1% nos afiliados a plano privado, 50,8% nos cobertos
pela ESF e 70,8% nos cobertos pela outra fonte (p=0,107); apds ajustamentos
por idade, sexo e escolaridade os cobertos pela UBS “tradicional”
apresentaram maior propensdo ao sedentarismo (RP= 1,35; IC 95% (1,04 —
1,77)). A prevaléncia do consumo abusivo de &lcool n&o diferiu
significativamente entre cobertos por plano privado, ESF ou UBS *“tradicional”
(24,4%, 17,7% e 21,2%, respectivamente; p=0,403), assim como a prevaléncia
do tabagismo atual (7,1%, 10,6% e 12,8%, respectivamente; p=0,375); essas
semelhancas n&o foram afetadas por ajustamentos por idade, sexo e

escolaridade.



Tabela 5 — Comportamentos em salde entre residentes com 45 anos ou mais de idade

gue sabem serem portadores de diabetes, segundo a fonte da atengdo em sadde
(Municipio de Belo Horizonte, 2010)
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Recebeu
aconselhame
nto médico
alguma vez
na vida sobre Atividade
. .. . Consumo .
. tabagismo, fisica regular ~ Sedentarismo . Tabagismo
Fonte de atencdo - abusivo de
consumo de no tempo no cotidiano ! atual
. . alcool
alcool, livre
atividades
fisicas e/ou
habitos
alimentares
Prevaléncias (IC 95%)
Plano privado 94,5 18,7 52,1 24,4 7,1
P (89,1-100,0) (12,3-25,0) (43,3-60,9) (17,6—31,2)  (3,1-11,0)
Estratégia Saude da Familia 89,0 7.2 >0.8 17,7 10,6
& (83,4-94,7) (3,0-11,4)  (42,2-59,5) (11,1-24,2)  (55-15,7)
. .. — . " 91,2 8,4 70,8 21,2 12,8
Unidade Basica de Saude “tradicional (81,7 - 100,7) (0,0 18,9) (55,9 — 85,6) (7,1-135.2) (2,9 - 22,8)
p =0,360 p =0,020 p =0,107 p = 0,403 p =0,375
Razbes de prevaléncia (IC 95%) ajustadas
por idade e sexo
Plano privado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Estratégia Saude da Familia 0,93 0,38* 1,05 0,71 1,28
g (0,87-1,00) (0,19-0,74) (0,83-1,32) (0,46-1,10) (0,60 -2,71)
. .. o . " 0,96 0,45 1,40%* 0,87 1,63
Unidade Basica de Saude “tradicional (0,86 — 1,07) (0,13 — 1,59) (1,09 — 1,82) (0,45 — 1,67) (0,63 — 4,20)
Razbes de prevaléncia (IC 95%) ajustadas
por idade, sexo e escolaridade
Plano privado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Estratégia Saude da Familia 0,95 0,46* 1,00 0,79 113
& (0,89 -1,02) (0,22 -0,95) (0,78 —1,29) (0,50 -1,25) (0,49 - 2,63)
. L. . - " 0,98 0,51 1,35% 0,92 1,54
Unidade Basica de Saude “tradicional (0,87 - 1,10) (0,14 — 1,84) (1,04 1,77) (0,48 —1,77) (0,60 — 3,97)
No. De entrevistados 370 370 370 370 370

As razGes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianga de 95% foram estimadas por meio de

regressao de Poisson com variancia robusta, considerando-se os parametros amostrais.

p: valor de p do teste Qui-Quadrado para diferencas entre as fontes de atencdo

*: p<0,05
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Discussao

Os resultados deste estudo epidemioldgico, conduzido no municipio de Belo
Horizonte, mostram semelhancas e diferencas nos indicadores de uso de
servicos de saude e nos comportamentos em saude entre pessoas que sabem
ser diabéticas, segundo a fonte de atencdo. Os indicadores gerais de uso de
servicos e de medicamentos, as prevaléncias das afericbes da glicemia, da
pressao arterial e do colesterol, assim como as prevaléncias do consumo
abusivo de alcool e do tabagismo foram semelhantes entre individuos cobertos
pelas diferentes fontes de atencdo. As diferencas mais importantes foram
observadas nos parametros de atencdo primaria, que apresentaram melhor
performance entre afiliados a plano privado de salde, em comparagdo aos
usuarios exclusivos do SUS, independentemente da idade, do sexo e do nivel

de escolaridade.

Os indicadores gerais de uso de servico de saude considerados na presente
andlise foram a existéncia de profissional ou servico de referéncia e o nimero
de consultas médicas realizadas nos ultimos 12 meses. A existéncia de
profissional ou servico de referéncia € um dos indicadores utilizados para medir
a performance da atencdo primaria em saude *?, existindo evidéncias de que
esse vinculo favorece a adeséo as recomendacfes dos profissionais de saude,
entre outros efeitos favoraveis'®. A realizacdo de pelo menos uma consulta
médica nos ultimos 12 meses € um dos indicadores da linha de cuidados do
diabetes estabelecidas pelo Ministério da Saude®. Todos esses indicadores
apresentaram performance semelhante nas diferentes fontes de atencéo

consideradas nesta analise.

O uso continuo de medicamentos e as queixas para obtencdo dos mesmos
foram os indicadores de uso de medicamentos considerados neste trabalho. A
prevaléncia do consumo de medicamentos foi alta na populacdo estudada e
ndo diferiu entre as fontes de atencdo. As queixas para obtencdo de
medicamentos de uso regular também n&o diferiram entre cobertos pelas
diferentes fontes. Um estudo anterior, baseado no 1° e no 2° Inquérito de

Saude de Belo Horizonte, mostrou que houve reducdo substancial, entre 2003
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e 2010, das queixas para obtencdo de medicamentos na populacdo geral com
20 anos ou mais de idade®®. A explicacdo mais provavel para essa reducao
reside nas politicas para tornar acessiveis e gratuitos medicamentos
essenciais?®?!. Outro estudo, baseado no mesmo inquérito mostrou que, em
2010, ndo haviam diferencas nas queixas para obtencdo de medicamentos
entre afiliados a plano privado e residentes em areas cobertas pela ESF, mas
0s cobertos pela UBS “tradicional’” apresentavam mais dificuldades para a
obtencdo dos medicamentos®®. Os resultados da presente analise mostram que
a diferenca acima comentada ndo existe para adultos mais velhos com

diagnéstico médico de diabetes.

O diabetes é um importante fator de risco para doencas cardiovasculares e
65% de todos os Obitos entre pessoas com a doenca serdo devidos a essas
doencas®’. Estudos anteriores mostram que existe uma associacéo positiva e
independente entre os niveis de glicemia e a doenca cardiovascular®®, assim
como associacao entre o diabetes, a dislipidemia, a hipertensao arterial e a
disfuncéo endotelial®. Entre as recomendacdes do Ministério da Saude para o
manejo do diabetes estdo a dosagem da glicemia duas ou mais vezes no ano e
a afericdo da pressdo arterial e do colesterol pelo menos uma vez no ano®.
Nossos resultados ndo permitem examinar o nimero de dosagens da glicemia
realizadas no ano, sendo esta uma limitacdo do estudo. Entretanto, é
importante salientar que foram observadas altas coberturas de pelo menos
uma afericdo nos ultimos 12 meses, tanto da glicemia, quanto da pressao
arterial e do colesterol e que as prevaléncias correspondentes nao variaram

significativamente entre as diferentes fontes de atencéo.

A abordagem do diabético na atencdo primaria em saude compreende a
promocdo da saude (abordagem dos fatores de risco), a detec¢do precoce
(exames de rastreamento), o tratamento e o acompanhamento, a coordenacao
do cuidado (sistema de referéncia e contra-referéncia) e o manejo de
complicacdes da doenca®. Para alcancar esses objetivos é necessario que 0s
atributos da atencdo priméaria tenham bom desempenho®?. Na presente anélise,
de maneira geral, os indicadores referentes a esses atributos apresentaram

melhor desempenho entre diabéticos afiliados a plano privado, em relacdo aos
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usuarios do SUS, tanto entre aqueles cobertos quanto néo cobertos pela ESF.
A diferenca na forma de acesso aos especialistas foi marcante entre os dois
sistemas, com prevaléncia significativamente maior da necessidade de
consulta ao médico generalista para encaminhamento ao especialista entre os
usuarios do sistema publico. Essa diferenca se explica porque no sistema
privado, a consulta ao especialista depende da escolha do cliente, ao passo
gue no sistema publico ela é regulada e depende da disponibilidade e
suficiéncia de médicos especialistas®*. Ha que se avaliar se essa situagéo é
favoravel para os usuarios de planos privados, uma vez que a efetividade da
atencdo em saude realizada sem a devida coordenacdo de um profissional da

atencao primaria é controversa® .

Em comparacao aos afiliados a plano privado, as dificuldades para conseguir
consultas meédicas(um indicador de acesso) foram relatadas com mais
frequéncia pelos usuarios do SUS, tanto entre cobertos pela ESF quanto pela
UBS “tradicional”. Essas observacbes sao consistentes com resultados de
investigagbes anteriores, visando avaliar a qualidade da ESF no Brasil, por
meio do PCATool (PrimaryCareAssessment Tool), mostrando que o acesso €
um dos atributos com pontuacdo mais baixa no sistema publico®?’ Isso se
deve, entre outros fatores, a forma de organizagdo da atencdo primaria no
ambito do SUS, com unidades de atendimento funcionando em horarios
restritos e somente nos dias Uteis. As estratégias alternativas, sao a
flexibilizacdo do horario de atendimento, assim como a agilizacdo do
agendamento de consultas e obtencdo de informacdes por telefone e/ou,
internet, como demonstrado por Vieira-da-Silva e colaboradores?®.

Uma pesquisa recente, conduzida entre gestores e enfermeiras da rede da
atencao priméria no municipio de Belo Horizonte, mostrou que o atributo da
integralidade foi bem avaliado por esses profissionais (escore igual a 0,83
numa escala de 0 a 1)*. Na presente andlise, a integralidade foi avaliada por
meio da resposta a pergunta sobre a capacidade do profissional/servico
utilizado em resolver a maioria dos problemas de saude do usuério. Cerca de
2/3 dos usuarios do sistema publico, tanto cobertos pela ESF quanto pela UBS
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“tradicional”, responderam positivamente a essa pergunta; entre afiliados a

plano privado, essa proporcéao foi mais alta (cerca de 90%).

A longitudinalidade € um atributo da atencdo priméaria referente a relacdo do
usuario com o profissional de saude ao longo do tempo. Um estudo conduzido
no municipio de Belo Horizonte mostrou que o tempo de permanéncia do
médico na mesma equipe estava associado a reducdo das hospitalizacdes por
condicbes sensiveis a atencdo priméaria*®. No presente trabalho, a prevaléncia
dos que informaram ser atendidos pelo mesmo médico a cada nova consulta
foi significativamente mais alta entre afiliados a plano privado, em comparacao
aos usuarios do SUS, sobretudo entre os cobertos pela ESF. Uma das
possiveis explicacdes para a pior performance desse atributo reside nas altas
propor¢cdes de desligamento e rotatividade dos profissionais das equipes da
ESF3. O atributo foco familiar apresentou pior performance entre cobertos
pela ESF em comparacdo aos afiliados a plano privado. Esse resultado €
também preocupante porque o enfoque familiar € um dos principais objetivos
da ESF.

O diabetes ndo controlado pode levar a diversas complicacdes, entre elas a
disfuncdo do coragdo e vasos sanguineos, além da disfuncéo renal, cegueira e
neuropatia, entre outras®. A adocdo de habitos saudaveis é um aspecto central
para o controle do diabetes, recomendando-se fortemente a atividade fisica
regular, a alimentacédo saudavel e o controle do peso, além de evitar o fumo e o
consumo excessivo de bebidas alcodlicas®®. Resultados de uma meta-anélise
recente mostraram que intervencgdes, entre pessoas com diabetes do tipo 2,
voltadas para mudancas dos comportamentos em saude, tais como dieta e
exercicios, sdo efetivas para reduzir o indice de massa corporal, o nivel da
hemoglobina glicada, a pressao sistélica e a presséo diastdlica®*. O Ministério
da Saude reforca o processo educativo na APS, de forma a melhorar os
comportamentos em salde dos individuos com diabetes®. Nossos resultados
mostram que, embora a quase totalidade dos individuos com diabetes tenham
recebimento aconselhamento para a adocdo de habito saudavel, persistem
prevaléncias preocupantes da inatividade fisica no lazer e no cotidiano, assim

como do consumo abusivo de bebidas alcoolicas, entre pessoas que sabem
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ser diabéticas. Os resultados mostram também que entre 7% e 12% dos
diabéticos sdo fumantes atuais. Quando as diversas fontes de atencdo foram
comparadas, observou-se que entre cobertos pela ESF, a prevaléncia da
inatividade fisica no lazer foi mais que o dobro da observada entre afiliados a
plano privado ou cobertos pela UBS *“tradicional”, mesmo ap0s ajustamentos
por idade, sexo e nivel de escolaridade, sugerindo que as acées no ambito da
ESF nédo estdo sendo suficientes para a promog¢do da atividade fisica na area
de estudo.

Este estudo tem vantagens e limitacdes. As principais vantagens sao o
tamanho da amostra e a sua representatividade da populagéo elegivel, o local
do estudo (a terceira maior cidade brasileira) e a existéncia de informagdes que
permite, por meio de georreferenciamento, localizar os domicilios em areas
cobertas ou ndo ESF. Outra vantagem do estudo € a analise de parametros da
atencdo primaria estabelecidos pelo Ministério da Saude para cuidados dos
individuos com diabetes®, tratando-se — ao nosso conhecimento — do primeiro
grande estudo de base populacional em nosso meio sobre o tema. Por outro
lado, o estudo foi baseado em informacdes obtidas por meio de inquérito de
saude ndo delineado especificamente para o estudo do diabetes. Assim, varios
indicadores de performance do cuidado ao paciente com diabetes® nao
puderam ser investigadas. Outra limitacdo do estudo é a auséncia de medidas
biolégicas, impossibilitando a mensuracdo de parametros de controle da
doenca, tais como o nivel da glicemia, afericbes antropométricas e da presséo
arterial, entre outros. Finalmente, é importante lembrar que nosso estudo foi
baseado no diabetes autorreferido e estima-se que cerca da metade dos
diabéticos residentes na comunidade desconhecem ter a doenca 233. Assim, as
prevaléncias encontradas na presente investigacdo devem estar subestimadas

e nossas inferéncias sao baseadas nos moradores que sabem ter a doenca.

A prevaléncia do diabetes vem aumentando ao redor do mundo e em geral esta
associado a dislipidemia, & hipertenséo arterial e & disfuncao arterial®. Existem
evidéncias de que os custos dos cuidados ao diabetes é duas a trés vezes
mais alto que os dispensados aos ndo diabéticos e esta relacionado as

complicacdes da doenca®*. O diabete é considerado uma Condicéo Sensivel &
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Atencdo Primaria, ou seja, uma condi¢cdo de saude cujo manejo adequado na
atencdo primaria pode evitar hospitalizacbes e Obitos por complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares’. Os resultados da presente
investigacdo apontam para dois desafios para o SUS no manejo dos pacientes
com diabetes no municipio de Belo Horizonte: (1) realizar atividades que sejam
mais efetivas para a promocao da atividade fisica dos pacientes com diabetes;
(2) reorganizar-se para melhorar a performance dos parametros da atencao

primaria, em particular o acesso, a integralidade e o foco familiar.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

E importante ressaltar que a maioria dos estudos nacionais disponiveis
pretenderam avaliar o desempenho da atenc&o primaria por meio da ESF ou
compara-la ao servico das UBS tradicionais (Cotta et al.2007; Araudjo et
al.1999; Paiva et al. 2006, Macinko et al.2007). Um estudo brasileiro
comparando o servico de atencdo primaria, entre a rede publica e privada,
usando dados de amostra contendo apenas diabéticos, se ateve a aspectos
clinicos do tratamento/controle do DM como controle glicémico, dosagem de
hemoglobina glicada, prevencdo de complicacdes através da dosagem de LDL-
colesterol, triglicérides, pressao arterial, além avaliacdo do controle da doenca
através de uso de medicamentos como a insulina (Panarotto et al. 2013). As
experiéncias nacionais e internacionais comparando o desempenho do servico
publico e privado foram realizados com amostras da populacdo geral e ndo
com diabéticos(Macinko & Lima-Costa, 2012; Lima-Costa et al. 2013; Wong et
al. 2010; Mosquera et al. 2013), o que dificultou uma analise mais profunda dos

resultados encontrados.

Os resultados desse trabalho mostraram que, em relacdo a utilizacéo
geral dos servicos de saude como consultas médicas, realizacdo de exames,
uso de medicacéao regular e dificuldade para obtencéo dos mesmos, ndo houve
diferencas significativas entre individuos cobertos pela ESF e afiliados a planos
privados de saude, ou seja, independente do servico de saude utilizado, os
usuarios portadores de DM estdo utilizando de forma similar os servicos de
saude, para prevencao de complicacfes e promocéo de saude. Em relagdo aos
comportamentos da saude, apesar da quase totalidade de diabéticos auto-
referidos terem recebido aconselhamento para a adocdo de habitos saudaveis,
€ preocupante a baixa prevaléncia de atividade fisica no tempo livre e as altas
prevaléncias do sedentarismo no cotidiano e consumo abusivo de alcool e
tabagismo atual. Em Belo Horizonte, hd acdes que incentivam a préatica de
atividade fisica regular, como as "Academias da Cidade", que sdo academias
ao ar livre, além de revitalizacdo das pracas publicas, com construcdo de

ciclovias e pistas de caminhada. Esses resultados apontam desafios para o
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SUS no municipio de Belo Horizonte, no sentido de fortalecer as acbes de
incentivo a prética de atividade fisica, diminuicdo do consumo abusivo de alcool
e tabagismo, principalmente porque mudangas de comportamentos, incluindo

os de saude, envolvem questdes culturais.

Em relacdo aos dominios da atencéo primaria, com excecdo do primeiro
contato, o desempenho da ESF foi marcadamente inferior ao servico privado. O
melhor desempenho do setor privado para os dominios analisados poder ser
devido a grande facilidade de acesso aos servicos, sem barreiras, a rapida
resolutividade ao problema apresentado pelo usuario e uma boa relacao entre
o provedor de cuidado e o individuo, ja que € o mesmo quem escolhe, na
maioria das vezes, o profissional que ira atendé-lo. Em contrapartida, ndo ha
racionalizacdo de uso de servicos, como consultas a especialistas e outros
profissionais de saude além de realizacdo de exames clinicos e de imagem e

outros servigos.

E importante ressaltar que o uso dos servigos de satde no setor publico
é feito de forma mais consciente, racionalizada e de acordo com as reais
necessidades do usuéario e suficiéncia de profissionais, respeitando as
diretrizes do SUS e que muitas vezes nao coincidem com as expectativas dos
usuarios, o que pode ter influenciado no menor desempenho da ESF em
relacdo aos dominios da atencdo primaria. Outra questdo importante que
também pode ter influenciado no menor desempenho dos dominios da atencéo
primaria na ESF envolvecaracteristicas do préprio sistema, como a alta
rotatividade dos profissionais de saude, a limitacgdo de horario de
funcionamento das unidades basicas de saude, ja que unidades de saude
funcionam em horéario comercial e em dias uteis, fechando em finais de semana
e feriados, o que pode dificultar o acesso por uma parcela da populacdo que é

ativa economicamente e que utiliza o servigo publico.

Em suma, apesar dos avangos no fortalecimento da ESF como
coordenador, reordenador e organizador da atencdo basica, ainda s&o

necessarios esforcos para que ela possa exercer tal papel. Para tanto seriam
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necessarias acoes e politicas para expanséo do horéario de funcionamento das
unidades de saude, acBes sobre educacao/informacdo em saude e para
melhorar as relagbes entre usuéarios e profissionais de saude no servigo
publico, como por exemplo treinamento continuo e permanéncia dos

profissionais de saude na APS.
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