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Promocio da satde e prevencio
de doencas cronicas: o que fazem
as equipes de Saude da Familia?

Health promotion and chronic disease prevention:
what are Family Health teams doing?

Maria Guadalupe Medinal, Rosana Aquino?, Ana Luiza Queiroz Vilasbdas3,
Eduardo Mota#4, Elzo Pereira Pinto Junior3, Leandro Alves da Luz8, Davllyn
Santos Oliveira dos Anjos?, Isabela Cardoso de Matos Pinto8

RESUMO Este estudo objetiva descrever as acdes de promocio da satde e prevencio de do-
encas cronicas realizadas pelas equipes de satide que aderiram ao Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) no Brasil e cotejar as in-
formacdes prestadas pelos profissionais de saude com aquelas obtidas pelos entrevistadores
através de comprovacio documental. E um estudo transversal com dados secundérios obtidos
da base de dados do PMAQ-AB. Os resultados demonstraram a incipiéncia da realizacio das
acOes analisadas, especialmente aquelas dirigidas para idosos e para a deteccéio de problemas
entre escolares, além de pouca comprovacéo das acdes realizadas, traduzindo a baixa institu-
cionalizacdo dessas acdes no dmbito da Estratégia Satide da Familia.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo em satide; Promocdo da satide; Atencdo Primaria a Saude; Doenca
cronica; Estratégia Satide da Familia.

ABSTRACT This study aims to describe health promotion and preventive actions against chronic
diseases carried out by primary health care teams adherent to the National Program for Access
and Quality Improvement in Primary Care in Brazil. It is a cross-sectional study using secondary
data obtained from that Program database. The results demonstrated the paucity of actions, es-
pecially those addressed to the elderly and to the detection of problems among students, besides
little evidence of actions implementation, reflecting the low institutionalization of health promo-
tion activities within the Family Health Strategy.

KEYWORDS Health evaluation; Health promotion; Primary Health Care; Chronic disease;
Family Health Strategy.
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Introducio

O debate internacional em torno da promogéo
da satde vem ganhando destaque crescen-
te desde a publicacdo do Relatério Lalonde
(LALONDE, 1974) e da realizacdo da Conferéncia
de Alma Ata (1978), marcos histéricos na in-
flexdo de uma perspectiva politica de aborda-
gem das intervencoes sobre a satide, que res-
salta a articulacdo da satde com as condi¢des
de vida e a necessidade de intervencdes glo-
bais sobre seus determinantes.

Assim, ainda que a promocio da satude te-
nha sido incorporada como tarefa essencial da
medicina ou como nivel de prevencéo das do-
encas (LEAVELL; CLARK, 1974; ROSEN, 1979), foi na Carta
de Ottawa (WHO, 1986), em 1986, que se firmou
como proposicdo de natureza politica a ser
incorporada como diretriz na formulacéo de
politicas publicas de satide de diversos paises.

Particularmente em nosso pais, pode-se
afirmar que a formulacio das politicas de
Atencdo Primaria a Saude (APS), implemen-
tadas a partir dos anos 1990, incorporou,
em suas diretrizes, principios emanados
da Conferéncia de Alma-Ata, enfatizando a
importancia da atuacfio sobre os territorios
pautada em analises de situacdo de saude e
definicdo de problemas com protagonismo
das populagdes locais, agcdes voltadas para as
familias em seus domicilios, enfim, um con-
junto de medidas que deveriam orientar o
trabalho das equipes de APS na perspectiva
de mudanca do modelo de atencéo vigente
até entfio, um dos aspectos mais relevantes
da agenda da Reforma Sanitdria Brasileira
(AQUINO ET AL, 2014; TEIXEIRA, VILASBOAS; 2014).

Em que pese o0 aparente consenso em torno
daideia de incorporacéo da promocéo da sat-
de no Ambito das politicas, a compreensio do
que isso significa e como se traduz em opera-
¢Oes concretas no ambito das praticas de sat-
de é bastante diversa. As varias conceituacoes
disponiveis podem ser agrupadas em dois blo-
cos: no primeiro, acdes de promocio da sad-
de sdo reduzidas a atividades voltadas para
a mudanca de estilos de vida dos individuos,
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0s quais, em uma visdo reducionista, estariam
sob seu controle. No segundo, ao qual se ali-
nham os autores deste estudo, o fundamento
estd em uma reflexio sobre a importancia dos
determinantes gerais das condicdes de sadde,
propondo atividades mais voltadas ao coleti-
vo dos individuos e ao ambiente, com desta-
que para a importancia da acdo intersetorial e
de politicas publicas coerentes (PELLEGRINI FILHO;
BUSS; ESPERIDIAO, 2014).

A importincia que as doencas crdnicas
niio transmissiveis tém assumido na atuali-
dade, com valores crescentes dos indicado-
res de morbimortalidade e representando
70% da carga atual de doencas no territ6-
rio nacional (SCHMIDT ET AL, 201), tem molda-
do, também, o debate sobre a promocéo da
saude, passando-se a associa-la a medidas
preventivas sobre o ambiente fisico e sobre
estilos de vida, ndo estando mais voltadas ex-
clusivamente para individuos e familias com
enfoque biomédico, tal como formulado no
modelo da historia natural da doenca.

De fato, a emergéncia das doencas croni-
cas como um importante problema de satude
publica tem colocado na ordem do dia o de-
bate sobre as praticas de saide e o proces-
so de trabalho desenvolvido no &mbito das
equipes, especialmente na APS, ao que tudo
indica, ainda centrado em formas de organi-
zacdo que ndo se adequam as necessidades
de atencio a populacdes crescentemente as-
soladas por problemas de natureza cronica.

No que diz respeito as inova¢des propos-
tas para o trabalho dos profissionais que
compdem as equipes de Satide da Familia,
destaca-se a insercio de praticas de promo-
¢élo da saude, tanto em sua dimenséo indivi-
dual como coletiva, mediante a realizacio de
acOes de educacdo e comunicacdo em satde
dirigidas ao incentivo a mudancas compor-
tamentais e a determinados habitos e estilos
de vida de individuos mediante a participa-
clo das equipes em ac¢des intersetoriais vol-
tadas para intervencdes sobre determinantes
sociais que interferem na qualidade de vida
da populacdo adscrita as unidades de satde.



As acdes de promocio da saude no Sistema
Unico de Satde sio parte do Plano Nacional
de Enfrentamento das Doencas Croénicas
Nio Transmissiveis para o periodo 2011-
2023 (BRASIL, 201).

Poucos estudos no Brasil problematiza-
ram ou avaliaram a natureza e efetividade das
acoes de promocdo da saude desenvolvidas
no ambito da APS. Em um estudo de reviséo
sistematica de estudos empiricos sobre a re-
alidade brasileira, apds aplicacio de critérios
de qualidade, foram encontrados apenas 13
artigos (CINCURA, 2014). A maior parte deles néo
trazia uma reflexdo e conceituaciio precisa
sobre promocéo da saude, achado que refor-
ca nossa hipotese sobre a pouca clareza das
equipes de APS na sua operacionalizacdo.

Ademais, esforcos em institucionalizar
processos avaliativos no dmbito da APS no
pais especialmente implementados pela ges-
tdo federal a partir do ano 2000, tém abor-
dado ainda timidamente atividades relacio-
nadas a promocio da saude. Iniciativas que
enfocam o monitoramento e avaliacio da
APS tém sido até numerosas, mas tem traba-
lhado, sobretudo, na perspectiva da avaliacido
normativa, com indicadores de processo e
resultado, especialmente os Pactos de Satde
Interfederativos (AQUINO; MEDINA; ABDON, 2014).
Além disso, os sistemas de informacfio em
satide ndo contemplam o registro sistemati-
co de acdes de promocio, atestando o grande
vazio de conhecimento e a pouca expressio
concreta das praticas de promocdo no cotidia-
no dos servicos de satde. Ressalta-se, aqui, a
importancia das informacdes produzidas pelo
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB)
criado em 2011 por iniciativa do governo fede-
ral com o objetivo de induzir a ampliacdo do
acesso e a melhoria da qualidade dos servicos
de Atencéo Basica através de incentivo finan-
ceiro destinado as gestdes municipais de sad-
de, condicionado a pactuacio de compromis-
sos e avaliacdo de indicadores firmados entre
as equipes de Atencio Bésica, os gestores mu-
nicipais e o Ministério da Satide (8rAsIL, 2012).

Promocdo da satide e prevencdo de doengas crénicas: o que fazem as equipes de Satide da familia?

Em sintese, pode-se afirmar que estamos
diante de um cenario em que, primeiro, ha
baixa precisdo na definicdo do que seja, de
fato, promocdo da saude; segundo, ha pouca
clareza do que se espera que as equipes de
atenc¢io primaria desenvolvam quanto a pro-
mocdo da saude; e, terceiro, sdo escassas as
iniciativas de avaliacfo sobre o que se pensa
e o que se faz em Atencio Primaria a Saude
no que se refere a promocdo da saude.

Nesse cenario, a analise dos resultados do
PMAQ-AB se constitui em uma grande opor-
tunidade para problematizar e discutir as
acoes de promocéo da satde desenvolvidas
no ambito das equipes de APS, ainda que o
conjunto de variaveis disponiveis para anali-
se nfo seja suficientemente abrangente para
operacionalizar todos os aspectos de uma
concepcio ampliada de promocéo da satde.
Assim, este estudo adotou como objetivos
descrever as acdes de promocio da satde
e prevencdo de doencas cronicas realiza-
das pelas equipes de satde que aderiram ao
Programa no Brasil e cotejar as informacdes
prestadas pelos profissionais de satide com
aquelas obtidas pelos entrevistadores atra-
vés de comprovacio documental.

Métodos
Tipo de estudo

Trata-se de estudo transversal com dados
secundarios obtidos da base de dados da
avaliacdo externa do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencio Basica (PMAQ-AB) (BRASIL, 2012).

Populacao e amostra

Do total de municipios brasileiros, 3.935
(70,7%) aderiram ao PMAQ-AB. O nimero
de equipes de Saude da Familia no Brasil era
de 32.337, das quais 17432 (53,9%) aderiram
ao Programa no ano de 2012, com grande
variacdo por estado: de 6,5% (Maranhio) a
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79,5% (Santa Catarina) (PINTO; SOUSA; FLORENCIO,
2012). Neste estudo, foram utilizadas infor-
macdes da base de dados do Ministério da
Saude referentes a 17.202 equipes de Saude
da Familia. Dentre estas, cerca de 70% eram
equipes de Saude da Familia com satde bu-
cal, 26%, equipes sem satude bucal, e menos
de 4% equipes de Atencdo Basica parametri-
zadas ou de outro tipo.

Descricao das variaveis

As variaveis escolhidas para analise neste
estudo fazem parte do médulo IT do ins-
trumento do PMAQ-AB (entrevista estru-
turada com profissional de nivel superior
das equipes de Saude da Familia) e foram

MEDINA, M. G.; AQUINO, R.; VILASBOAS, A. L. Q; MOTA, E.; PINTO JUNIOR, E. P; LUZ, L. A; ANJOS, D. S. O; PINTO, 1. C. M

extraidas dos subitens ‘Promocio da Saude’
e ‘Programa Saude na Escola’. Foram se-
lecionadas apenas as acdes relacionadas a
promocio da saude e prevencio de doencas
crénicas, excluindo-se aquelas relacionadas
especificamente a doencas transmissiveis.
No quadro 1 esto listadas as variaveis que
correspondem a realizacdo das acdes se-
gundo informacio dos profissionais.

Foram criadas trés novas variaveis: a pri-
meira, nomeada como ‘dent_geral’, represen-
ta a realizacdo de pelo menos uma entre o
conjunto de nove acdes de promocio da sal-
de selecionadas (variaveis 1 a 9 do quadro 1);
a segunda, nomeada ‘dent_escola’, correspon-
de a realizaco pela equipe de atividades nas
escolas; a terceira, ‘dent_avalia’, corresponde

Quadro 1. Variaveis relacionadas as acdes promocéo da saude e prevencdo de doencas cronicas, extraidas do

instrumento do PMAQ-AB

Nome da variavel

Pergunta do instrumento PMAQ-AB

Acbes direcionadas para mu-
lheres

Acdes direcionadas para ho-
mens

Acbes direcionadas para idosos
Acdes direcionadas para ali-
mentacdo sauddvel

Acdes direcionadas para pre-
vencao e tratamento da HAS

Acbes direcionadas para pre-
vencao e tratamento de DM

Acdes de apoio ao autocuidado
para DCNT

Acdes de incentivo a praticas
corporais

Acdes de incentivo a atividades
fisicas

Atividades na escola

Deteccdo precoce HAS na
escola

Avaliacdo antropométrica

Avaliacdo nutricional

A equipe oferta acdes educativas e de promocéo da salide direcionadas para
mulheres (cancer do colo de Utero e de mama)?

A equipe oferta acdes educativas e de promocéo da salde direcionadas para
homens?

A equipe oferta acdes educativas e de promocéo da salde direcionadas para
idosos?

A equipe oferta acdes educativas e de promocéo da salde direcionadas para
alimentacdo saudavel?

A equipe oferta acdes educativas e de promocéo da salde direcionadas para
prevencdo e tratamento da hipertensao arterial sistémica (HAS)?

A equipe oferta acdes educativas e de promocéo da salide direcionadas para
prevencéo e tratamento de Diabetes mellitus (DM)?

A equipe realiza grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT)?

A equipe incentiva e desenvolve na UBS ou no territdrio préticas corporais?

A equipe incentiva e desenvolve na UBS ou no territério atividade fisica?

A equipe realiza atividades na escola?

A equipe realiza atividades de deteccéo precoce de hipertenséo arterial sistémica

(HAS) nas escolas?
A equipe realiza atividades de avaliacdo antropométrica nas escolas?

A equipe realiza atividades de avaliacdo nutricional nas escolas?

Fonte: Elaboracéo prépria
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a realizacdo pela equipe de, pelo menos,
uma das acoes de avaliacdo de condicoes cli-
nicas nas escolas, dentre elas: deteccdo de
Hipertensio Arterial Sistémica (HAS), ava-
liacdo antropométrica e avaliacio nutricional.

Foram, também, selecionadas do instru-
mento do PMAQ-AB algumas variaveis de
confirmacéio documental das acdes de pro-
mocio da satde realizadas pelas equipes de
Satade da Familia (quadro 2). De acordo com
o instrumento de avaliacfio externa utilizado
pelos pesquisadores na coleta dos dados, nas
questdes que envolvem a verificacdo/observa-
¢do de documento, o profissional entrevistado
indicava no referido documento os elementos
que comprovavam a questdo, de maneira a
facilitar o processo de verificacdo. A variavel
‘dent_geral_conf’ corresponde a existéncia de
confirmacdo documental de, pelo menos, uma
das atividades de promocéo da saude listadas
no Bloco ‘promocio da saide’ do instrumento
do PMAQ-AB; a variavel ‘dent_escola_conf’
corresponde a confirmacdo, através de do-
cumento, de atividades de promocéo da sad-
de na escola (sem especificacdo); e a variavel
‘dent_atividade_conf’ corresponde a confir-
macdo de, pelo menos, uma dentre as trés ati-
vidades do bloco que contemplava deteccéo
precoce de HAS, avaliacdo antropomeétrica e
avaliacdo nutricional nas escolas.

Todas as variaveis deste estudo sdo dicoto-
micas, assumindo valores de 0 (ndo) e 1 (sim).

Promocdo da satide e prevencdo de doengas crénicas: o que fazem as equipes de Satide da familia?

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia e recebeu o Parecer de n°® 021-12.

Processamento e analise

dos dados

Foi calculado o niimero e percentual de equi-
pes que realizavam acdes de promogio da
saude e prevencdo de doencas cronicas nio
transmissiveis (DCNT) segundo o tipo de
acdo realizada e segundo o niimero de acdes
realizadas, calculando-se, neste ultimo caso,
a média e a mediana. Foi também estimado
o numero e percentual de equipes que com-
provaram a realizacio de a¢des de promogio
da satde e prevencdo de DCNT do total de
equipes que compuseram o universo do es-
tudo. Para verificar a consisténcia ou discre-
pancia entre as duas fontes de informacio
(entrevista e documento) foram estimados
coeficientes de correlacio (R) e coeficientes
de determinacio (R?), calculando-se o per-
centual do que foi confirmado (documento)
em relacdo ao que foi realizado (entrevista).
Os dados e as andlises estatisticas foram
gerados no Stata® v.10 e exportados para o
Excel® para producio dos graficos e tabelas.
Todos os dados foram analisados por unida-
des da federacdo e regido do pais.

Quadro 2. Variaveis de confirmacdo documental das acdes de promocéo da saude realizadas pelas equipes de Saude da

Familia

Nome da variavel

Pergunta do instrumento PMAQ-AB

Existe documento que comprove que a equipe oferta acdes educativas e de pro-

dent_geral _conf

mocao da saude? - refere-se a 15 atividades, entre as quais: acdes direcionadas as

mulheres, homens, idosos, alimentacdo, HAS, DM e autocuidado.

dcnt_escola_conf

Existe documento que comprove que a equipe realiza atividades na escola? A

equipe possui registro de atividades realizadas na escola?

Existe documento que comprove quais atividades de avaliacdo clinica a equipe

dent_atividade_conf

realiza? - refere-se a trés atividades, entre as quais deteccdo precoce de HAS,

avaliacdo antropométrica e avaliacdo nutricional.

Fonte: Elaboracéo prépria
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Resultados

No Brasil, mais de 70% das equipes referi-
ram realizar acdes de promocio da satde e
de prevencéo de doencas cronicas dirigidas a
mulheres (82,1%), homens (874%), diabetes
(89,5%), autocuidado (89,6%), alimentacdo
(71,7%), hipertensio (74,6%) e atividades nas
escolas (75,3%); mais de 60% (61,0%) reali-
zavam acOes dirigidas ao incentivo a ativida-
des fisicas; e menos de 50% realizavam ac¢oes
dirigidasaosidosos (36,5%), praticas corporais
(42,7%), deteccio precoce de HAS nas escolas
(75,3%), e avaliagdo antropométrica (26,2%) e
nutricional (21,4%) nas escolas (tabela I).
Analisando-se os percentuais por regi-
Oes, percentuais de equipes acima de 70%
foram observados, em todas as regides, para

MEDINA, M. G.; AQUINO, R.; VILASBOAS, A. L. Q; MOTA, E.; PINTO JUNIOR, E. P; LUZ, L. A; ANJOS, D. S. O; PINTO, 1. C. M

as atividades dirigidas as mulheres, ho-
mens, alimentacio, hipertensio, diabetes
e atividades nas escolas, exceto na regido
Sudeste para as atividades dirigidas a ali-
mentacdo (65,1%) e atividades realizadas
na escola (694%). As demais acdes apre-
sentaram, em geral, percentuais abaixo de
50%: acoes dirigidas aos idosos (inferiores a
40%), praticas corporais (inferiores a 40%,
exceto Sudeste com 53,4%), deteccdo pre-
coce de HAS nas escolas (36,7% a 55,6%) e
avaliacdo antropométrica e nutricional nas
escolas (inferiores a 30%) (tabela 1).

Em relacfio ao nimero de a¢des realiza-
das, 1,9% das equipes informaram que néo
realizavam nenhuma das atividades selecio-
nadas (1,3% no Norte e Nordeste, 2,7% no
Sudeste e 1,6% no Sul e Centro-Oeste) e 4,7%

Tabela 1. Ndmero e percentual de equipes de Atencdo Bésica que realizavam acdes de promocéo da salde e prevencao

de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), segundo tipo de acéo e regido, Brasil, 2012

Centro-

Tipo de acdes Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
n % % % % % %

Direcionadas para Mulheres 14117 821 89,7 88,3 76,3 80,5 82,2
Direcionadas para Homens 15.030 874 92,2 91,9 829 86,1 89,8
Direcionadas para ldosos 6.269 36,5 399 34,3 37,2 374 37,2
Direcionadas para Alimentacao 12.339 77 82,4 76,4 65,1 721 76,9
Prevencédo e tratamento de HAS* 12.833 74,6 75,5 789 70,8 74,8 74,6
Prevencédo e tratamento de DM** 15.384 89,5 911 90,5 88,0 889 92,6
ggﬂ?fﬁmtoc“idado para 15.401 89,6 921 90,1 88,2 896 921
Incentivo a Préticas Corporais 7.339 42,7 30,1 33,2 534 43,0 37,6
Incentivo a Atividades Fisicas 10.500 61,0 46,5 511 72,6 60,6 570
Atividades na Escola 12.940 75,3 811 79,8 69,4 76,7 78,6
CDjtaiccéo precoce de HAS nas es- 7.860 45,7 526 556 367 434 491
?;Z';a@éo Antropométrica nas es- 4501 26,2 272 30,2 227 283 238
Avaliacdo Nutricional nas escolas 3.677 214 191 254 17,6 22,6 22,3

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo, 2012; BRASIL, 2012.

"HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica
“DM - Diabetes Mellitus

“"DCNT - Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
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realizavam todas as treze acdes. A média e
a mediana para o Brasil foram de oito acdes
por equipe, com pouca variacdo entre as
regides (médias de 8,2 no Norte e Nordeste,
7,8 no Sudeste, 8,0 no Sul e 8,1 no Centro-
Oeste) e os estados (média variando de 74
a 9,3 e mediana de oito a dez a¢des). Chama
a atencdo o fato de o Acre ter sido o estado
a apresentar o menor percentual de equi-
pes que realizaram de dez a treze acgdes de
promocdo da satde e prevencio de doencas
(15,6%) (tabela 2, grdfico 1).

Analisando-se as acdes categorizadas em
grupos, para permitir cotejar com as infor-
macdes acerca de confirmacdo documental
das acdes realizadas, observa-se que, para o
pais como um todo, 96,0% das equipes refe-
riram que realizavam pelo menos uma acdo
(conjunto de nove ac¢des) de promocdo da
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saude ou prevencdo de doencas crdnicas
(dent_geral), variando de 90,9% (Mato
Grosso) a 100,0% (Roraima, Rio Grande
do Norte e Distrito Federal). Entretanto,
apenas 16,1% apresentaram documento que
comprovava tal realizacdo, percentual que
foi inferior a 10% das equipes em oito uni-
dades federadas: Acre (0%), Amapa (2,0%),
Mato Grosso do Sul (3,8%), Rondénia (4,1%),
Amazonas (7,5%), Para (7,6%), Mato Grosso
(8,2%) e Bahia (9,7%) (grdfico 2).

Em relacdo ao conjunto de acdes nas es-
colas, 75,3% das equipes referiram realizar
alguma dessas atividades, percentual que
foi inferior em apenas seis unidades fede-
radas (Para, Amapda, Pernambuco, Minas
Gerais, Sdo Paulo e Distrito Federal). Para
essas acOes, o percentual nacional confirma-
do de realizacdo por meio de documento foi

Grafico 1. Box plots da distribuicdo das equipes de Atencédo Basica segundo nimero de acdes de promocao da satde e

prevencdo de DCNT e por unidade federada. Brasil, 2012
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Tabela 2. Percentual* de equipes que realizavam acdes de promocéo da saude e prevencdo de doencas cronicas néao

transmissiveis (DCNT), segundo nimero de acdes, Unidades Federadas e regides, Brasil, 2012

Quantidade de Acées em DCNT

Ntmero de Equipes
Participantes do PMAQ-AB

UF/Regiao 0 Tabs 6a9 10213 n
RO 10 10,3 65,0 23,8 97
AC 0,0 12,4 71,9 15,6 32
AM 1,2 121 61,8 24,9 173
RR 0,0 1,7 50,0 38,2 34
PA 2,0 17,0 52,8 28,0 353
AP 4,0 10,0 64,0 22,0 50
TO 0,3 53 46,0 48,4 298
Regido Norte 13 11,6 54,6 32,6 1.037
MA 0,0 6,3 459 47,7 m
Pl 24 10,6 53,6 334 371
CE 0,7 18,6 53,2 27,6 910
RN 0,0 4,8 39/ 56,1 412
PB 2,7 16,1 529 28,1 624
PE 0,7 15,5 61,2 22,8 1.009
AL 2] 6,2 399 519 339
SE 2,8 13,0 511 33]1 247
BA 14 11,9 50,2 36,6 1.532
Regido Nordeste 13 13,0 517 339 5.555
MG 4.4 194 48,5 27,7 2916
ES 2,2 24,2 46,0 275 321
RJ 1,2 15,2 48,2 35,2 1.047
SP 14 151 54,6 29,0 2.285
Regido Sudeste 2,7 17,5 50,5 29,4 6.569
PR 2,2 21,8 43,6 32,2 998
SC 10 14,9 45,0 39,2 1103
RS 1,6 16,6 494 32,2 818
Regido Sul 16 17,8 45,8 34,9 2.919
MS 05 77 614 30,5 184
MT 4,5 154 54,9 25,0 220
GO 1,0 16,0 46,2 36,7 673
DF 0,0 214 53,5 25,0 28
Regido Centro Oeste 16 14,7 50,7 331 1105
Brasil 19 15,6 50,4 32]1 17185

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo, 2012; BRASIL, 2012.
* As proporcdes foram calculadas do total por estado e somam 100%
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Grafico 2. Percentual de equipes que referiram (% 'realiza’) e que comprovaram com documentos (% ‘confirmada’) a

realizacdo de pelo menos uma acdo de promocao da satde e prevencao de doencas cronicas ndo transmissiveis (dent_

geral), segundo unidade da federacéo, Brasil, 2012

Brasil — 6.1 515 98
DF ~10.7 100
GO 7l | E‘/’AQ
MT — 82 | | 90.9

- 3. - I 98.37
g : 96 0-9
 ————— T b
o : E——
e— 2 :
L — 97.55
SP 96.37
o e — |
=11 |
17 92.39
‘o D6.81
BA RSO ] o

SE =130 9;-13 ¥ %Realiza

AL . 7.05

PE memmmm==166 | | ] 98.12 M%Confirmada

— 136 | 95.04

" _ﬂ .1 ) 100

T:NE 07.36
e '

N —— 95.15
MA - =116 07.32
TO = 12. 98.04

=20 | | 0 94
" : 07.17
Aoy el O B oo
;:: 118 | ol g
AC [70.0 9375
RO / D6.91
0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo, 2012; BRASIL, 2012.

de 53,9%, bem maior que as acdes do grupo
anterior, e variou de 22,0% (Amap4) a 69,8%
(Ceara) (grdfico 3).

Observou-se uma relacio direta (positiva)
entre os percentuais relacionados a referén-
cia de realizacio de acdes por profissionais
nas escolas - de deteccio de HAS e avalia-
clo antropométrica e nutricional (dent_ava-
lia) - e respectivas confirmacoes, através
de documentacéo. Para o Brasil, o valor do

coeficiente de correlacdo (R) foi igual a 0,57,
que indica uma forte correlacdo entre acoes
realizadas e confirmacio das acdes. Além
disso, para essa correlacdo, obteve-se um co-
eficiente de determinacio (R2) = 32,0%, ou
seja, 32% da variacdo no percentual de rea-
lizacdo das acdes é explicado pela confirma-
co de tais acdes. Para o pais, o percentual
de realizaciio de a¢des confirmadas através
de documentacdo alcancou 53,9%. Embora
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com a mesma relacdo positiva entre realiza
e confirma, a correlacdo entre os dois valo-
res variou entre as regides. No Centro-Oeste,
que teve a menor proporcdo de confirmado
(46,2%), ocorreu maior homogeneidade en-
tre os valores de realiza e confirma (maior
R2=0,979); o Nordeste teve a maior propor-
co de confirma (58,3%), mas o menor valor
de R2 (0,381), isto é, com maior dispersio
(ou menor homogeneidade). Situacdo seme-
lhante ao Nordeste se observou para a regifo
Norte. As regides Sul e Sudeste apresenta-
ram coeficientes de determinacéo elevados.
Ressalvado o fato que ha diferencas no nui-
mero de valores em cada série por regido,
menor homogeneidade entre os valores in-
dica maior variacio na qualidade do registro
em relacdo ao que ¢ efetivamente realizado.
Analisando-se, acoes
realizadas nas escolas para deteccdo preco-
ce de HAS, avaliacio antropométrica e ava-
liacdo nutricional, que compreendem ava-

especificamente,

liacbes de carater clinico, o percentual de
equipes que referiram realizar pelo menos
uma dessas acdes, no Brasil, caiu para 49,1%,
sendo menor em Sio Paulo (30,6%), Distrito
Federal (32,1%), Pernambuco (37,1%),
RondoOnia (40,2%), Minas Gerais (43,1%),
Parana (45,3%), Para (47,3%) e Rio Grande
do Sul (48,3%). Chama a atencdo o fato que

MEDINA, M. G.; AQUINO, R.; VILASBOAS, A. L. Q; MOTA, E.; PINTO JUNIOR, E. P; LUZ, L. A; ANJOS, D. S. O; PINTO, 1. C. M

apenas 1,2% das equipes do pais e nenhuma
equipe em dez unidades federadas apresen-
tou documento de comprovacio da realiza-
clo dessas acoes (grdfico 3).

Discussao

Os resultados deste estudo demonstram a in-
cipiéncia da realizacdio de acdes de promo-
cdo da saude e prevencio de doencas cro-
nicas pelas equipes de atencdo primaria no
pais. Embora tenha havido mencéo da rea-
lizacdo de a¢des de promocdo da satde vol-
tadas para mulheres, homens, alimentacéo,
hipertensio, diabetes e autocuidado em fre-
quéncias acima de 70%, os valores percen-
tuais das taxas de comprovacdo (ao menos
um documento comprobatoério) foram muito
baixos. Diferencas estaduais e regionais exis-
tiram, mas n#o foram tfo expressivas quanto
se poderia supor, face aos indicadores de de-
sigualdades existentes no pais.
Considerando-se que estamos tratando
de equipes e municipios que manifestaram
explicitamente adesdo ao PMAQ-AB e, por-
tanto, se submeteram voluntariamente a um
processo avaliativo com o intuito de receber
incentivos financeiros adicionais, o cendrio
em relacdio ao universo das equipes de APS

Grafico 3. Percentual de equipes que referiram e comprovaram a realizacéo de acdes de promocéo da salde e prevencéo de agravos nas escolas e de

acdes clinicas nas escolas (deteccdo de HAS ou avaliacdo antropométrica ou nutricional), segundo unidade federada e regices, Brasil, 2012
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no pais deve ser, muito provavelmente, pior
do que o que se apresentou nesta analise.

Chama a atencdo, especialmente, a escas-
sez de acdes especificas dirigidas aos idosos
e a deteccdo de problemas entre escolares.
Ambos, grupos de grande interesse em rela-
cdo as doencas cronicas nio transmissiveis:
de um lado, pela vulnerabilidade biolégica e
social (idoso), de outro, pela oportunidade
perdida de uma intervencdo precoce entre
criancas e jovens, grupos que vém apresen-
tando, nos ultimos anos, expressivo aumento
de indicadores de obesidade e inatividade fi-
sica (GUEDES ET AL, 2011).

O cotejamento dos nossos resultados com
o de outros paises é limitado, uma vez que os
estudos comparaveis sio escassos na litera-
tura internacional. Uma pesquisa que obje-
tivou descrever atividades comunitarias de
promocdo da saide na atencio primaria em
comunidades auténomas na Espanha obser-
vou que mais da metade das equipes investi-
gadas desenvolvia atividades comunitarias, e
que 80% destas implementava acdes interse-
toriais (MARCH ET AL, 2014). Neste estudo, nio foi
possivel averiguar tais aspectos, mas, pelos
resultados aqui encontrados, tudo leva a crer
que estamos distantes da situacio observada
naquele pais, cujo processo de reforma da
APS se encontra bem consolidado.

E fato que a ESF representa uma inovacio
mundial em termos de politica universal de
Atencdo Primaria a Satide. Entretanto, para
que a APS maximize sua contribuicdo para
a prevencio e controle de doencas cronicas,
uma série de condicdes é imprescindivel,
dentre as quais uma forte atuacdo nos ter-
ritérios e entre as populacdes saudaveis ou
de nio-doentes. A prevencdo primaria dos
fatores de risco, através da promocdo da
atividade fisica, desencorajamento do ta-
bagismo, estimulo a praticas de alimenta-
cdo saudaveis, dentre outras mudancas em
fatores comportamentais, exige um com-
promisso sustentado ao longo do tempo e
baseia-se em escolhas individuais que sio
determinadas pela organizacio social, como
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a disponibilidade de alimentos saudaveis, a
existéncia de locais para realizar atividades
fisicas, o preco e disponibilidade de cigar-
ros etc. (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Ha4, contudo,
evidéncias de que o contato regular com um
prestador de servicos de APS esta associado
com o aumento do compromisso dos indivi-
duos de aderir a planos de mudanca de com-
portamento (COLEMAN ET AL, 2009; FORREST ET AL,
2002). Nesse sentido, parece-nos pertinente a
recomendaciio de Poland, Frohlich e Cargo
(2008) de que as intervencdes de promocéo da
saude assumam como objetivo uma mudan-
ca no estilo de vida coletivo, cujas a¢des de-
vem ser direcionadas mais para os contextos
ou settings, como nas escolas e comunidades
em que os individuos se situam.

Atividades com escolares foram referidas
por 75% das equipes no Brasil. Entretanto,
acoes especificas de deteccdo precoce de hi-
pertensdo ou atividades como avaliacdo an-
tropométrica e nutricional foram informa-
das por poucas equipes e comprovadas por
quase nenhuma delas. Nucleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF), que incluem edu-
cador fisico e nutricionista, foram incorpora-
dos desde 2008 a APS (BrAsIL, 2008) e deveriam
oferecer um suporte especial as equipes na
promocao de praticas de alimentacéo sauda-
vel e atividade fisica.

E possivel que alguns dos problemas
observados estejam relacionados as imper-
feicdes do instrumento utilizado na captura
das informacdes desejadas. E possivel, tam-
bém, que a discrepincia verificada entre as
acdes de promocdo da saude informadas e
comprovadas pelas equipes respondentes
indique um problema meramente de in-
suficiéncia de instrumentos ou formas de
registro. Mas, ainda assim, traduz a baixa
institucionalizacdo de acdes de promocio
da saude no dmbito da Estratégia Saude da
Familia. Ressalve-se o fato de que, nas ana-
lises de correlacdo, foram observadas dife-
rencas no numero de valores em cada sé-
rie por regido, com menor homogeneidade
nas regides Norte e Nordeste, sendo licito
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supor que nessas regides havia maior in-
consisténcia na informacao sobre acdes re-
alizadas, talvez, em consequéncia de maior
deficiéncia nos registros.

O instrumento aplicado apresenta alguns
limites quanto a sua validade interna (valida-
de de construto) na medida em que as per-
guntas ndo caracterizam nem discriminam
as praticas de promocdo. Ressalta-se, ainda,
o fato de que no bloco de promocio a sat-
de, niio existem questdes especificas sobre
intersetorialidade. A tematica da acfo inter-
setorial é abordada de maneira bastante su-
perficial em um topico que trata de questdes
referentes a reunido da equipe de Atencdo
Basica, sem nenhuma informacdo mais con-
sistentes sobre a natureza da acfo realizada.
Ademais, ainda que cada instituicio de pes-
quisa tenha produzido seu protocolo para
calibrar os procedimentos de coleta dos da-
dos nos estados sob sua responsabilidade, o
treinamento dos entrevistadores e o contro-
le do trabalho de campo nfo foram objeto de
uma padronizaciio sistematica entre as dis-
tintas instituicbes que realizaram a avaliacio
externa, o que pode comprometer a confiabi-
lidade dos instrumentos de investigacéo, so-
bretudo em questdes onde ndo ha formula-
cdes consensualmente aceitas, como é o caso
da promocéo da saide.

Finalmente, ha que considerar que o
PMAQ-AB é um projeto bastante ambicioso
de iniciativa nacional que alia incentivos fi-
nanceiros e avaliacdo de processos locais, o
que significa por em operacio uma logisti-
ca complexa com toda uma rede de relacdes
que extrapolam, inclusive, a dimenséo técni-
ca de uma mensuracdo de qualidade do tra-
balho das equipes de APS. Como experién-
cia de avaliacdo, 0 PMAQ-AB inaugurou seu
primeiro ciclo. Sendo assim, espera-se que
a analise cuidadosa dessa primeira investi-
da, inclusive o mergulho analitico e critico
nos dados produzidos, sirva para melhorar
investigacdes posteriores e, especialmen-
te, a qualidade das acdes desenvolvidas na
Atencio Primaria a Saude.
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Conclusoes

Os resultados deste estudo demonstraram a
incipiéncia da realizacdo de acdes de promo-
cilo da satude e prevencdo de doencas croni-
cas pelas equipes de aten¢fo primaria no pais.
Isto, por si s0, é suficiente para colocar como
necessidade premente a adocio de medidas,
pelos gestores, que visem a alterar essa reali-
dade, ademais do estimulo, pelos organismos
financiadores, a processos investigativos que
explorem as razdes pelas quais ainda esteja-
mos neste patamar, depois de quase 25 anos
de SUS, quase 20 anos de implantacdo do
Programa Satuide da Familia / Estratégia Satde
da Familia e sete anos de publicacio oficial de
uma politica nacional de Promocéo da Saude.

Este artigo objetivou descrever as prati-
cas de promocio da saude e prevencédo de
doencas cronicas desenvolvidas pelas equi-
pes de Saude da Familia utilizando como
fonte os dados produzidos pelo PMAQ-
AB. Nesse sentido, a caracterizacio quan-
to a natureza de tais praticas estd limitada
pelas informacdes disponiveis no préprio
instrumento que, como comentado ante-
riormente, nfo explorou questdes relativas
as acOes intersetoriais. Por outro lado, néo
foi tematica especifica deste estudo o con-
trole social ou a participacdo comunitaria,
que podem estar relacionados a promocéo
da satde (especialmente quando se trata do
empoderamento dos sujeitos individuais e
coletivos para definir questdes relacionadas
a sua propria saide), mas que dizem, tam-
bém, respeito a outros aspectos (relacio-
nados a organizacio de servicos de saude,
prestacdo do cuidado ofertado etc.) que re-
querem um tratamento especifico e que fo-
gem ao escopo deste trabalho.

Apesar dos limites, esta avaliacfo externa
apresentou um retrato do processo de tra-
balho de parcela importante das equipes de
Satude da Familia existentes no pais e pode
ser um bom ponto de partida para analises
posteriores. Este registro pode ser o inicio de
um processo consistente de monitoramento



e avaliacdo da Atencio Basica e objeto de
continuo aperfeicoamento metodoldgico,
dados os desafios postos pela complexidade
tecnolédgica da Atencdo Primaria a Satde, o
que exigira dos interessados um debate per-
manente sobre o contetdo e as formas de or-
ganizacdo das praticas nesse dmbito do siste-
ma de satde brasileiro. m
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