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Resumo: A Hipertensdo Arterial (HAS) e
a Diabetes Mellitus (DM) figuram como os
principais fatores de risco para 6bitos por
Doencas do Aparelho Circulatorio. Este
trabalho objetiva descrever a organizacdo e
desenvolvimento da atencdo a essas
patologias na Estratégia da Salde da
Familia (ESF) no municipio de Anapolis.
Trata-se de estudo descritivo-analitico,
com delineamento de Estudo de Caso,
sobre implementacdo das ac6es de controle
da HAS e DM na ESF de Anapolis. Foram
utilizadas como fontes secundérias dados
do DATASUS sobre a situagdo das duas

morbidades. As fontes primarias foram
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representadas por profissionais, gestores e
usuarios do programa submetidos a
entrevistas semi-estruturadas. A frequéncia
de casos deve estar acima de 26.000 casos,
mas os cadastrados sdo cerca de 11.000. Os
Obitos apresentam tendéncia de aumento
no Brasil, Goids e Anapolis, em ambos 0s
agravos, informando a dificuldade do
sistema em evitar desfechos insatisfatorios.
Baixo nimero de cadastrados no HiperDia
e aumento nos Obitos  sinalizam
necessidade em  desenvolver novas
estratégias para controlar estas morbidades.
Sugere-se que Estudos de Evento Sentinela
possibilitariam maior intervencdo sobre
esta realidade, investigando os motivos das
internagcbes observadas, evitando que se
repitam em casos subsequentes.

Descritores: Diabetes, Hipertensao,
Atencdo Priméaria a Saude, Estratégia

Saude da Familia.
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risk factors for death from diseases of the
circulatory system. This paper aims to
describe the process of organization and
development of the attention to these
diseases in the Family Health Strategy
(FHS) in Andpolis. It is descriptive-
analytical study, with delineation of Case
Study, of the process of implementation of
actions to control Hypertension and
Diabetes Mellitus in the FHS Anapolis.
Were used as DATASUS data on the
situation of the two morbidities secondary
sources. The primary sources were
represented by professionals, managers and
users of the program underwent semi-
structured interviews The frequency of
cases should be above 26,000 cases, but
about 11,000 are registered. The deaths
present an increasing trend in Brazil, Goias
and Anapolis, in both diseases, indicating
the difficulty of the system to avoid
unsatisfactory outcomes. Low numbers of
registrations in HiperDia and the increase
in deaths indicate the need to develop new
strategies to control these conditions. It is
suggested that Sentinel Event Studies
could enable greater capacity to intervene
on this reality, investigating the reasons for
hospitalizations observed, preventing them
from recurring subsequently, resulting in

unfavorable outcomes.

Descriptors:  Diabetes, Hypertension,
Primary Health Care, Health Family

Strategy.

Resumen: La hipertension arterial (HTA)
y el diabetes mellitus (DM) aparecen como
los principales factores de riesgo de las
muertes por enfermedades del aparato
circulatorio. Este trabajo tiene como
objetivo describir la organizacion y el
desarrollo de la atencion a estas patologias
en la Estrategia de Salud de la Familia
(ESF) en la ciudad de Anapolis. Se trata de
un estudio descriptivo-analitico, un estudio
de caso sobre la aplicacion de medidas
para controlar la hipertension arterial y el
diabetes mellitus en la ESF de Anépolis.
La frecuencia de los casos debe ser mayor
que 26.000 casos, pero estan registrados
aproximadamente 11.000. Las muertes
mostraron una tendencia creciente en
Brasil, Goias y, especificamente, Anapolis,
en ambas enfermedades, lo que indica la
dificultad del sistema para evitar los
resultados desfavorables. Bajo numero de
inscripciones en el HiperDia y aumento de
las muertes indican la necesidad de
desarrollar nuevas estrategias para el
control de estas enfermedades. Se sugiere
que los Estudios de Evento Centinela
permiten una mayor intervencion en esta
realidad, investigando las causas de las

admisiones observadas, evitando que haya




recurrencias en casos posteriores, dando
lugar a resultados desfavorables.

Descriptores:  diabetes, hipertension,
Atencion Primaria a la Salud, Estrategia de

Salud de la Familia.

1. Introducéo

O perfil socio-demografico e
epidemioldgico brasileiro se encontra em
processo de transicdo em relacdo as suas
principais caracteristicas. Do ponto de
vista demografico observa-se o fenbmeno
do envelhecimento e da urbanizacdo. As
quedas nas taxas de fecundidade,
associadas a diminuicdo da mortalidade
infantil e ao acesso a servicos e agdes de
salde tém impactado sobre o incremento
na expectativa de vida da populagdo. O
perfil epidemioldgico, por sua vez, revela
uma crescente prevaléncia das doencas
crbnico-degenerativas, em relacdo as

infecto-contagiosas™

Dentre as doengas cronicas, as
cardiovasculares, como a hipertensdo
arterial  sisttmica, figuram como a
principal causa de Obitos no Brasil,
considerando  dados  disponiveis  no
DATASUS, agregados para o pais e
desagregados por regido, estado e
municipios. Os padrfes de consumo,
habitos e estilos de vida tém contribuido

para a emergéncia deste quadro, com

impacto direto também sobre as duas
outras principais causas de mortalidade —
as Neoplasias e as Causas Externas. O
envelhecimento populacional é outro fator
de risco as doencas crénico-degenerativas,
constatado, por exemplo, nos altos indices
de prevaléncia da Hipertensdo Arterial

(HA) nas faixas etarias mais elevadas. **

A HA ¢é diagnosticada pela
deteccdo de niveis elevados e sustentados
de pressdo arterial pela medida casual. A
definicdo de HA considera valores de PA
sistolica > 140 mmHg eou de PA
diastolica > 90 mmHg em medidas de
consultério. O diagndstico devera ser
sempre validado por medidas repetidas, em
condi¢bes ideais, em pelo menos trés

ocasides*®.

Mesmo sendo assintomatica, ¢é

responsavel por complicacbes
cardiovasculares, encefalicas,
coronarianas, renais e vasculares

periféricas’.  Estima-se que 40% dos
acidentes vasculares encefalicos e que 25%
dos infartos ocorridos em pacientes
hipertensos poderiam ser prevenidos com
terapia anti-hipertensiva adequada. No
entanto, parcela importante da populagéo
adulta com hipertensdo ndo sabe que é
hipertensa; e muitos dos que sabem né&o

estdo sendo adequadamente tratados. °




A hipertensdo arterial é uma
comorbidade extremamente comum no
diabético, representando um risco adicional
a este grupo de pacientes para 0
desenvolvimento de complicacdes
macrovasculares 2. Diabetes Mellitus ndo
¢ uma Unica doenga, mas um grupo
heterogéneo de disturbios metabdlicos que
apresenta em comum a hiperglicemia, que
€ o0 resultado de defeitos na acdo da
insulina, na secrecdo de insulina ou em

ambos.?

Uma glicemia de jejum maior que
126 mg/dl, seguida de uma medida de
glicose (uma hora depois), ap6s a ingestao
de 75 g de glicose anidra, maior ou igual a
200 mg/dl, constituem o Diabetes
Mellitus® Apresenta alta morbimortalidade,
com perda importante na qualidade de
vida. E uma das principais causas de
mortalidade, insuficiéncia renal,

amputagdo de  membros inferiores,

cegueira e doenca cardiovascular®.

Mundialmente, os custos diretos
para o0 atendimento ao diabetes variam de
2,5% a 15% dos gastos nacionais em
saude, dependendo da prevaléncia local de
diabetes e da complexidade do tratamento
disponivel. Além dos custos financeiros, o
diabetes acarreta também outros custos
associados a dor, ansiedade,

inconveniéncia e menor qualidade de vida

que afeta doentes e suas familias. O

diabetes  representa também  carga
adicional a sociedade, em decorréncia da
perda de produtividade no trabalho,
aposentadoria precoce e mortalidade

prematura’.

O HiperDia foi criado por meio da
Portaria n® 371/GM, em 04 de marco de
2002, que estabeleceu um Plano de
Reorganizagdo da Atengdo a Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus, definindo
metas e diretrizes para ampliar acfes de
prevencdo, diagnostico, tratamento e
controle dessas doengas, mediante a
reorganizacdo do trabalho de atencdo a
salde que inclui reunides voltadas para
hipertensos e diabéticos acompanhados em
unidades de salde, nas quais esses
pacientes recebem orientacdo sobre suas
doencas, compartilham suas dificuldades e
recebem o0s medicamentos necessarios ao

tratamento.*® 1

O Hiperdia € um sistema
informatizado que agrega dados referentes
a populacdo portadora de HAS e DM.
Informa sobre ndmero de cadastrados,
medicamentos utilizados, intercorréncias
clinicas identificadas, internacbes. E um
importante instrumento de gestdo para
controle destas patologias. Os dados e
informacdes do presente trabalho podem

contribuir para definicdo quanto a medidas




de ajuste do funcionamento do programa,
objetivando a  melhoria de  seu

desempenho.

A deteccdo e controle destes
problemas de salde podem ser exercidos
de forma efetiva pela Atencdo Primaria em
Salide (APS), desde que adotados
processos de trabalho compativeis com
esta tarefa. A identificacdo de usuarios
hipertensos e diabéticos, acompanhada da
classificagho de risco a que estdo
submetidos é fundamental para adoc¢édo de
medidas relativas a projetos terapéuticos
(coletivos e individuais), bem como ao
monitoramento das condi¢cdes de salde

destes usuarios.

O presente trabalho  buscou
descrever as agOes desenvolvidas pelas
Equipes de Saude da Familia (ESF) em
Anapolis para controle do problema;
observando aspectos como: a pertinéncia
destas acbes frente as  medidas
preconizadas pelo Plano de Reorganizagéo
da atencgéo a estas morbidades e o manual
do MS; os instrumentos utilizados para
acompanhamento  dos hipertensos e
diabéticos assistidos pelas equipes; a
situacdo da Hipertensdo Arterial Sistémica
e do Diabetes Mellitus, observando
prevaléncia, taxa de internacdo por

complicacdo destas patologias e o

percentual de portadores cadastrados no
HiperDia®.

2. Referencial Teorico

A Atencdo Primaria em Salde
(APS) caracteriza-se por um conjunto de
acOes e servicos que abrangem a promocao
da salde, a prevencdo de doencas, a cura e
a reabilitacdo da populacdo usuéaria. Sua
posicdo como primeiro nivel de contato
entre populacdo e o sistema permite a
identificacdo do perfil demogréfico e
epidemioldgico, consequentemente,
estabelecer estratégias de controle sobre os
principais problemas de saude. A
capilaridade e a longitudinalidade no
processo de atencdo a saude confere um
papel central a APS dentro do SUS. O
papel coordenador da atencdo primaria na
organizacdo e funcionamento das redes
deve ser exercido com base neste
conhecimento sobre as demandas e

necessidades da populagéo usuaria®2.

Entretanto, para além  deste
conhecimento, a APS precisa desenvolver
sua capacidade resolutiva, os elementos
criticos ao exercicio deste  papel
coordenador da atencdo em saude
implicam: diminuigdo da rotatividade de
profissionais; padrdes mais homogéneos e

estaveis de remuneracdo e progressao




funcional;  financiamento  perene e
eficiéncia nos gastos; estruturacdo e
implementacdo de processos e praticas de
trabalno  baseados no conceito de

Vigilancia em Saude.

Este papel atribuido & APS reclama
o0 seu fortalecimento como condi¢édo para o
cumprimento de sua responsabilidade no
ambito do sistema. Fortalecer a APS pode
ser traduzido em duas dimensdes a serem
trabalhadas — a ampliacdo da cobertura e
da resolubilidade de suas a¢des. O aumento
de cobertura populacional €é resultante
direta da implantacdo de novas equipes de
ESF, ESB e NASF. A identificacdo dos
limites deve ser considerada em funcédo de
todos os seus elementos - financeiros,
técnicos e politicos. Em relacdo a
capacidade resolutiva, a estratégia passa
pela selecdo de um conjunto minimo de
indicadores de salde capazes de serem
afetados pela intervencdo dos recursos e
tecnologias dominadas pela APS. O carater
transversal da APS define é&reas de
interseccdo entre 0s varios servicos e
programas com este nivel de atencéo e,
portanto, 0 compromisso institucional com
enfrentamento aos seus problemas de

organizacéo e funcionamento.

2.1 O conceito e a pratica no
ambito da Atencao Priméria

A abrangéncia e centralidade que a
APS assume no contexto da organizagao
de sistemas publicos de saude ndo sdo fatos
estabelecidos desde sempre. E possivel
observar uma clara evolucdo na linha do
tempo em relagdo ao que se convencionou
chamar de atengdo primaria. O debate e a
tensdo neste campo estdo presentes ainda
hoje, na verdade o que se observa é a
prevaléncia de uma ou outra abordagem
sem que isto represente a eliminacdo das
demais; a disputa sobre a hegemonia entre
as varias defini¢bes ainda esta presente nos

dias de hoje.

A APS emerge sob o dominio de
uma concepcao de intervencédo destinada a
grupos em situacdo de risco e
vulnerabilidade, com uso de tecnologias
simplificadas e baixo custo. A seletividade
e o focalismo condicionam o papel
exercido por este nivel de atencdo a busca
de eficiéncia e racionalidade no uso dos
recursos escassos. A  despeito da
introdugdo de nocdes de acessibilidade,
longitudinalidade e integralidade, o papel
destinado a APS ainda ndo engloba a de
ordenadora da organizacdo da atencdo a
salde. A estruturacdo do setor saude dentro
de uma ldgica sistémica introduz novos

elementos orientadores na organizagao




deste nivel de organizacdo dos sistemas de
salde: o paciente e a familia; a
comunidade; e os sistemas integrados de

salde®.

No contexto das reformas do setor
salde, em especial no continente europeu,
as concepcOes sobre este nivel avancam
em relacdo ao seu carater ordenador do
funcionamento dos sistemas de saude,
atribuindo & APS o controle sobre o
orcamento  destinado ao setor. A
perspectiva € que este nivel de atencdo, a
partir do reconhecimento das demandas e
necessidades da populagdo sob sua
responsabilidade, possa estabelecer o
volume e tipos de servigcos e acdes que a
estes grupos deveriam ser destinados.
Neste sentido, o papel articulador de uma
integracdo de nivel vertical deve ser

operado a partir da atencdo primaria.

Esta integracdo abrange trés
dimensGes: a funcional, a organizacional e
a educacional. A primeira trata de observar
as relagdes de condicionalidade e
determinacdo entre demandas individuais,
familiares e comunitarias. A segunda trata
da integracdo entre os diversos niveis
assistenciais do sistema, no atendimento as
necessidades de salde da populagdo. A
terceira  observa as  competéncias
profissionais exigidas para resolucdo de

problemas de salde, bem como da

educacdo em salde para o autocuidado e
corresponsabilidade de pessoas e grupos
com a manutencdo de seu estado de

salide,

A organizacdo da atengdo primaria
assume, sobretudo quando se pensa em sua
dimensdo organizacional, a necessidade de
estabelecer um conjunto de atributos que
Ihe permita exercer esta centralidade na
organizacao dos sistemas de salde, quais
sejam: 0

primeiro contato,

longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo. Estes atributos traduzem-se,
do ponto de vista operacional, em
acessibilidade (capacidade de utilizar os
servicos quando necessario); na oferta e
uso de servicos e acOes de salde ao longo
do tempo; no atendimento as necessidades
de saude de maior prevaléncia de uma dada
populacdo sob seus cuidados, bem como a
responsabilizacdo com a busca de
atendimento em outros niveis assistenciais;
e capacidade para assegurar cuidado
permanente aos problemas que requerem
acompanhamento de carater continuo. Este
ultimo tem importéncia crucial quando se
trata de pensar a organizacdo dos servicos

de satde na légica das redes assistenciais™.

Nesta perspectiva de estruturagcdo
dos servigos, a APS engloba um conjunto
de funcbes definidoras do grau de

organicidade que uma rede pode




desenvolver: a funcdo de resolugédo, a
funco de ordenacdo e a de
responsabilizacdo. A primeira funcdo diz
respeito a capacidade resolutiva da APS
sobre problemas capazes de serem
solucionados com o0s recursos alocados
neste nivel do sistema. A de coordenacgéo
trata da capacidade da APS de estruturar
conversacOes interativas com 0s demais
niveis do sistema, ordenando o caminhar
do usuério dentro do sistema, de acordo
com suas necessidades. A funcdo de
responsabilizacdo abrange a
corresponsabilidade que este nivel deve
assumir no cuidado ao usuério do sistema,
independentemente do nivel do sistema
que o esteja atendendo. O encaminhamento
de pacientes ndo representa delegacdo com
auséncia de atribuicbes a partir deste
(encaminhamento), mas 0
acompanhamento permanente em relacdo
aos  servicos  prestados e  suas
consequéncias sobre a histdria clinica do

paciente™

Em um contexto de rapidas e
intensas  transformacbes no  perfil
epidemioldégico da populacdo brasileira,
marcada por uma tripla carga de doengas
(infectocontagiosas, crénico-degenerativas
e causas externas), com forte predominio
das condigbes cronicas, a reorganizagao
dos sistemas de salde representa uma

demanda urgente a ser enfrentada. O papel

da APS neste processo de mudanca do
modelo assistencial é fundamental por seus

atributos e funcdes descritas acima.

Estes atributos e funcbes descritos e
sua traducdo para uma nogdo operacional
dos sistemas na logica de redes
assistenciais impdem novos desafios a
organizacdo da APS, seja na ampliacdo do
escopo de seus servicos e acdes, seja no
desenho e implementacdo de processos de
trabalho capazes de estabelecer a sua
centralidade na organizacdo dos sistemas
de saide' . O modelo estruturante da
atencdo priméaria no Brasil, a Estratégia de
Salde da Familia, a despeito de seus
inequivocos avangos (em especial dos
niveis de cobertura) enfrenta este dilema,
da necessidade de se reinventar, para nao
se tornar apenas mais uma iniciativa de

ampliacéo de cobertura.

2.2. A Estratégia Saude da Familia —
limites e possibilidades do modelo

A Estratégia Saude da Familia ja se
configura uma iniciativa vitoriosa se
observados alguns elementos importantes
em seu desenvolvimento. O primeiro diz
respeito a expansdo da cobertura, que em
Goias ja ultrapassa 60% da populacdo, com
possibilidade real de atingir 70%, que

corresponde ao contingente de usuarios




que tém no SUS a Unica alternativa
assistencial .

O segundo diz respeito a ampliacéo
do escopo de suas acBes, com a
incorporagdo das Equipes de Saude Bucal
e dos Ndcleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF). A incorporacdo destes
servicos ampliou a possibilidade de uma
atencdo integral a saude ofertada pela APS,
com maior poder de resolubilidade deste
nive. A emergéncia do Decreto
7508/2011* representa uma oportunidade
de retomada da discussé@o e implementacao
de sistemas regionais de salde, com
desdobramentos  sobre  processo  de
compartilhamento de experiéncias e
recursos. Tal situacdo implica desafio ao
conjunto de acdes e servigos desenvolvidos
na APS, na perspectiva de que esta venha
assumir a posicdo de coordenadora das
redes de atencdo. Neste sentido, levantar
dados e informagdes sobre funcionamento
de programas como o de controle da
hipertensdo e da diabetes, considerando
que estes agravos sdo fator de risco a
principal causa de mortalidade no pais — as

complicacdes do aparelho circulatorio.

A estruturagdo de  sistemas
regionalizados tem como desdobramento a
discussdo sobre a forma como 0s servicos e
acOes estdo distribuidos neste espago, as

necessidades em termos de cobertura e,

sobretudo, a capacidade de resposta destes
servicos e acdes’”. Em relagdo a este
altimo aspecto € interessante observar
como esta se da considerando problemas
que podem ser controlados pela APS, o
que implica analisar a capacidade de
utilizacdo de recursos e 0s processos de
trabalho desenvolvidos, considerando a

racionalidade intrinseca destes.

A Estratégia Salde da Familia tem
como processos de trabalho estruturantes
de sua atuacdo a definicdo do seu territorio
de abrangéncia, o cadastramento de
familias e domicilios, 0 mapeamento das
situacbes de risco do ambiente fisico e
social, a estratificacho de  risco
populacional. Este processo (estratificacdo
de risco) € de fundamental importancia
para identificacdo de grupos e individuos
que demandam  atencdo  especial,
informada pelas diretrizes clinicas e por
projetos terapéuticos individuais para 0s
casos de maior risco e vulnerabilidade. A
ndo implementacdo de procedimentos
desta natureza impacta significativamente
sobre a capacidade de controle de casos e

sobre marcadores de satde®>.

O conhecimento sobre a situacédo de
salde da populacdo da area das equipes,
incluindo os seus condicionantes e
determinantes, ¢é fundamental para

definicdo da programacdo das agbes a




serem desenvolvidas, bem como para
informar agbes de monitoramento e
avaliacdo do trabalho desenvolvido pelas
equipes. O gerenciamento das acles de
cada equipe deve englobar, portanto,
aspectos que vdo desde o uso da
capacidade instalada, medida pela
producdo de procedimentos, mas também
sobre o alcance de metas de resultados

contidos nas programacdes de cada equipe.

O estado de Goias apresenta, hoje,
uma razoavel cobertura da estratégia de
salde da familia, entretanto, é possivel
observar problemas em relagdo aos
resultados, ou seja, aos impactos sobre
indicadores que sdo sensiveis a intervencdo
deste nivel de atengdo, como as internagoes
por complicagio de Diabetes e
Hipertensdo, que demandam a necessidade
de se desenvolver estratégias para melhorar

a capacidade resolutiva da APS.

3. Abordagem e Procedimentos

Metodologicos

O trabalho caracteriza-se por ser um
estudo descritivo, com delineamento de
Estudo de Caso, sobre processo de
implementacdo das acOes de controle da
Hipertensdo Arterial (HA) e do Diabetes
Mellitus na Estratégia de Saude da Familia
do municipio de Anéapolis. As Unidades
Basicas de Saude da Familia (UBSF)

foram as unidades de investigacdo
utilizadas como o caso de referéncia para
desenvolvimento  deste  trabalho de
investigacdo. As unidades selecionadas
preenchiam o0s seguintes critérios de
elegibilidade: estarem em funcionamento
ha mais de 03 (trés) anos; terem suas
equipes completas ha pelo menos 01 (um)
ano, tendo como referéncia a data de inicio
do estudo; ter atualizado seu cadastro do
HiperDia, com manutencdo regular da
entrada de dados no sistema e concordarem

em participar da pesquisa.

A escolha destes critérios levou em
consideracdo as condigdes necessarias para
identificacdo da populacdo da area, em
especial de pessoas com HAS e DM e a
possibilidade de firmacdo de vinculo entre
equipe e populacdo; o fato de que uma das
marcas da ESF é o trabalho em equipe,
sem o0 qual o desenvolvimento do trabalho
fica comprometido; e a atualizacdo do
cadastro no HiperDia como condigédo para
efetivo monitoramento  dos  usuarios

diagnosticados.

As unidades selecionadas para este
trabalho foram a Unidade Bésica de Saude
da Familia Juscelino Kubistchek (UBSF-
JK) e a do Bairro de Lourdes (UBSF —
BL). Os

participaram deste projeto foram: o

informantes-chave que

responsavel pela coordenacdo da atencdo




badsica no  municipio (01); pela
coordenacdo das acOes de controle destes
agravos lotado no nivel central da
Secretaria Municipal de Saude de Anapolis
(SEMUSA) (01); profissionais das UBSF
selecionadas e que estdo diretamente
envolvidos com as acbGes do HiperDia
nestas unidades (09); usuarios cadastrados
no programa hé pelo menos 02 (dois) anos,
que estejam participando regularmente das
atividades do HiperDia e concordem em
participar deste projeto de investigacdo
(17). Foram sujeitos desta pesquisa,

portanto, 28 pessoas.

A investigacdo sobre o formato e a
dindmica destas experiéncias foi realizada
com base em entrevistas com 0S
informantes-chave descritos acima. As
entrevistas foram realizadas com base no
modelo semi-estruturado, que combina a
utilizacdo de questbes abertas e fechadas,
orientadas  por  roteiro  previamente
desenhado para cada um dos grupos de
participantes. Foram incluidos na pesquisa
os profissionais de salde que atuam nos
cargos descritos acima e usuarios que
concordaram voluntariamente em
participar da pesquisa, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

O trabalho de investigacdo abrangeu,

ainda, a distribuicéo da frequéncia da HA e

da DM, a prevaléncia de HA e DM, a
frequéncia de Obitos e internacBes por
complicacBes destes agravos, bem como
do numero de usuarios cadastrados no
sistema. O conjunto de dados e
informagdes coletados e analisados foram
traduzidos no relatorio final de concluséo
do trabalho, a ser apresentado aos
tomadores de decisdo da Secretaria
Municipal de Salde de Anépolis
(SEMUSA).

4. Resultados e discussao
4.1. Situacdo da HAS e DM (Brasil,
Goias e Anapolis)

Acerca da situacdo da HAS e DM,
pode ser constatado que a prevaléncia dos
agravos vem  aumentando, devido,
sobretudo, ao contexto de transicdo
demografica no pais'. Levando-se em conta
0 género, observa-se que em relacdo a DM
hd um certo equilibrio na frequéncia de
casos (Tabela 1); entretanto, observa-se
maior susceptibilidade entre mulheres a
HAS (Tabela 2), apontando uma maior
exposicdo destas aos fatores de risco,
resultante, dentre outros fatores, de sua
insercdo cada vez maior no mercado de
trabalho, inclusive em fungbes antes

exclusivas dos homens. .

As taxas de prevaléncia para

estados e  municipios  apresentam




problemas de precisdo nos dados,
revelando estimativas que ndo apresentam
0 mesmo grau de desagregacdo dos dados
referentes ao Brasil. Os dados referentes a
Goiads apresentam convergéncia com 0S
dados nacionais, quando considerada a
maior prevaléncia nas faixas etarias mais
elevadas e entre as mulheres acima de 35

anos.'®

Os dados referentes a Anapolis,

apresentados pela Coordenacédo de Atencgédo

Basica da Secretaria Municipal de
Saude, evidenciam caréncia de maior
sistematizacdo. Considerando apenas a
populacdo coberta pela ESF, que é de
49,29% de uma populacdo total de
335.960, os numeros apresentados pela
Secretaria Municipal de Saude (SMS)
informam uma prevaléncia média de 8%
para HAS™ | ou seja, bem menor que a
prevaléncia média nacional, que situa-se
em torno de 23% (Tabela 2).

Tabela 01. Tx prevaléncia para DM por Sexo e Ano, Brasil, 2006 — 2009

Sexo 2006 2007 2008 2009
Masculino 7.5 8,5 8.9 9.4
Feminino 9.8 9.1 10.3 9.5
Total 8.8 8.8 9.7 9.5

Fonte: DATASUS

Tabela 02. Tx prevaléncia para HAS por Sexo e Ano, Brasil, 2006-2009

Sexo 20006 2007 2008 2009
Masculino 18,4 19.9 21 21.1
Feminino 24,2 245 26,3 272
Total 21,5 22.3 239 244

Fonte: DATASUS

Os Obitos apresentam tendéncia de
aumento no Brasil, Goias e Anapolis, com
maior concentracdo (em torno de 70%) na
faixa etaria correspondente aos maiores de
60 anos, para os casos de Hipertensdo. Em
2000, dos 8.908 Obitos registrados, 6464

eram de pessoas acima de 60 anos; em
2009, a proporcdo era de 17.326 para um
total de 21.530 6ébitos. *

Quando utilizada a categoria género
é possivel
(Tabelas 3 e 4). Em relacdo ao DM,
embora seja possivel observar tendéncia de

destacar outras situagdes

aumento, ainda que menor que a HAS,




para Brasil e Goiés, em Anépolis os dados
apresentam trajetoria oscilante, mesmo
que, de maneira geral, também revele
tendéncia de crescimento (Tabela 3)®.

Estes indicadores mostram a dificuldade do

sistema em evitar desfechos insatisfatorios
para estes casos, e, em relacdo a APS, uma
limitacdo em promover prevengdo e

controle dos agravos.

Tabela 03. Obitos por DM por Sexo e Ano, Anapolis, 1999-2009

Sexo 1999 2000 2001| 2002| 2003| 2004 2005 2006| 2007| 2008| 2009
Masculino 23 27 24 28 33 37 34 24 40 53 38
Feminino 27 24 24 39 26 38 39 36 58 47 36
Total 50 51 48 67 59 75 73 60 98 100 74
Fonte: Ministério da Saide/SVS - Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e [IBGE
Tabela 04. Obitos por HAS por Sexo e Ano, Anipolis, 1999-2009
Sexo 1999 2000 2001 | 2002| 2003| 2004 2005| 2006| 2007, 2008| 2009
Masculino b) 4 7 9 8 15 9 16 14 14 12
Feminino 6 4 6 8 8 11 7 10 7 13 13
Total 11 8 13 17 16 26 16 26 21 27 25
Fonte: Ministério da Saide/SVS - Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e IBGE
eventos, o que nao acontece.
Provavelmente, por apresentar uma

Os dados de internagéo revelam um
aparente paradoxo. Enquanto o volume de
internacbes por HAS apresenta tendéncia
de queda, com 464 internacdes em 2000,
contra 301 em 2009; as relacionadas ao
DM vém aumentando, tendo registrado
263 internagdes em 2000, contra 293 em
2009. Como as agOes de controle séo
dirigidas simultaneamente aos dois grupos
e considerando o fato de que existe um
razodvel grau de interseccdo entre estas
patologias (comorbidade), o esperado seria
dois

um comportamento similar dos

frequéncia bem maior, é possivel inferir
que a HAS consiga maior visibilidade e
mobilize maior atencdo por parte de
profissionais, gestores e usuarios com este

problema.

O controle sobre estes agravos
demanda um sistema de identificacdo e
cadastramento no programa, que permita
reunir dados como sexo, idade, condigdes
de vida e trabalho, hébitos alimentares e
de atividade fisica, grau de risco do caso,
historico de internagcdo por complicagdes




da doenca, adesdo ao tratamento. Um
conjunto de dados que possibilita o
mapeamento dos casos de maior risco e
vulnerabilidade e, consequentemente,
projetos terapéuticos singulares e coletivos.
A ndo identificacdo e localizacdo dos
casos, bem como de sua adequada
classificacdo de risco pode repercutir no
aumento de internacdes e Obitos, portanto,
na eficacia do sistema de vigilancia em

saude.

Sobre 0 acompanhamento e
cadastramento de pessoas com HAS e DM
por meio do HiperDia, observa-se que o
namero de cadastrados, quando
comparados a prevaléncia, ainda é muito
baixo. Considerando que Andpolis tem
prevaléncia média para HAS estimada em
8%, segundo dados do DATASUS, para
uma populacdo de aproximadamente
330.000 habitantes, a frequéncia de casos
deveria estar acima de 26.000. Entretanto,
0s cadastrados sdo pouco mais de 11.000.
Importante destacar que estes ndmeros,
guando confrontados com a cobertura da
ESF no municipio (Tabela 5), demonstram
ser compativeis entre si. O que nao
elimina, contudo, o fato de que had um
volume expressivo de pessoas acometidas
por estas patologias que ndo estdo sendo

devidamente monitoradas pelo sistema.

De semelhante modo, observando a
relacdo entre prevaléncia e frequéncia de
cadastramentos, temos que 6,5% da
populacdo de Anéapolis é portadora de DM.
Considerando essa informacdo, existiriam,
aproximadamente, 21.450 pessoas com
DM; contata-se, no entanto, apenas 342
cadastrados, ndmeros muito  baixos,
mesmo quando considerada a cobertura da
ESF no municipio. Quando considerada a
interseccdo entre DM e HAS, percebe-se
gue 0 nimero de cadastrados aumenta para
2.937, entretanto, constitui ainda um baixo
percentual de cadastramentos. Este fato
torna mais dificil a identificacdo de todos
0S casos e, consequentemente, 0
delineamento do perfil fidedigno daqueles

que requerem maior atencao.

O aumento da frequéncia do DM e

HAS, doencas de causas multifatoriais,

estd condicionado a fatores
genéticos, ndo modificaveis, mas também
ao sedentarismo, alimentacéo
desbalanceada, tabagismo, entre outros
fatores, que sdo passiveis de intervencéao
por parte do setor saude a fim se evitar
desfechos como internacGes e Obitos. A
expansdo da cobertura da APS, por meio
da ESF, tem sido uma das estratégias para
aumentar pontos de acesso aos USUArios,

permitindo sua inclusdo no sistema 2,




A cobertura da ESF em Goias

apresenta  um quadro de expansao

considerado  satisfatorio®. Todavia, a
cobertura em Andapolis (49,29%) esta
abaixo da média alcancada pelo estado
(61,5%),

equipes, observado o fato de que nao foi

considerando 0 numero de

possivel levantar, ainda, o numero de
equipes incompletas (Tabela 5). Este dado
é fundamental para avaliar a capacidade de

atracdo e atendimento aos usuarios sob a

responsabilidade destas equipes. Outro

aspecto a considerar é o de que cobertura e
resolubilidade nédo necessariamente
caminham juntas, e alguns dos indicadores
aqui apresentados sugerem que ainda ha
muito a ser investido para que a APS
alcance resultados

que possam  ser

considerados  compativeis com  sua

capacidade potencial de resposta aos

problemas de saude.

Tabela 5 - Cobertura da ESF Brasil, Goias e Anapolis, 2001 e 2010

Ano Populacéao Numero de Equipes | Estimativa da Proporgdo de
(cadastradas no Populacdo Coberta | Cobertura
sistema) Populacional
Estimada (%)
2001 172.385.826 13.318 43.829.910 25,43
5.116.462 698 2.268.443 44,34
288.814 10 34.500 11,95
2010 191.575.774 32.127 100.068.661 52,23
5.926.450 1.166 3.600.436 60,75
335.960 48 165.600 49,29
Fonte: SES-GO
encaminhamentos a  outros  niveis

4.2. Programacéao das atividades de
controle da HAS E DM

A programagdo de atividades
referentes ao controle da HAS e DM, no
ambito da ESF abrange: o cadastramento
de usuérios com estas doencas; reunido
sistematico  desta

mensal e registro

atividade; visitas domiciliares e

assistenciais.

O cadastramento de wusuarios é

realizado por meio de instrumento
especifico, que coleta dados de
identificagcdo, local de moradia, dados

clinicos, caracterizacdo de fatores de risco

e comorbidades, bem como complicagdes e

medicamentos. Ademais, a ficha permite,

em relacdo aos hipertensos, identificar a




qualificacdo da gravidade (leve, moderado
ou grave). Em relacdo aos diabéticos é
observado o tipo de diabetes (1 ou 2). A
presenca de obesidade ou sobrepeso
também é avaliada. Este conjunto de dados
permite caracterizar o perfil desses
pacientes e das estratégias em relacdo aos
projetos

terapéuticos  singulares e

intervengdes coletivas sobre o problema.

H& ainda outros instrumentos que
ttm a finalidade de identificacdo e
acompanhamento dos pacientes: a ficha B
e o relatério SSA2%. Estes instrumentos
integram o0 Sistema de Informagdo de
Atencdo Baéasica — SIAB e permitem as
equipes uma caracterizacdo do volume de
usuérios a ser acompanhado e do perfil
destes.

O cadastramento € realizado por um
processo de busca ativa e identificacdo, por
meio de exames clinicos e laboratoriais,
dos casos de HAS e DM existentes na area
de cada equipe’. O baixo percentual de
cadastramentos compromete 0
desenvolvimento das atividades e a
programacdo  acerca  dos  recursos

necessarios para atendimento aos usuarios.

As atividades desenvolvidas nas
reunides do HiperDia seguem um padréo
constando de: verificacdo da PA e dos
niveis de glicemia dos participantes;

atividade educativa envolvendo temas

relacionados ao problema ou outros
considerados relevantes pela equipe; troca
de receituadrio; agendamento de visitas
domiciliares; e encaminhamento a outros
niveis de assisténcia. As atividades sdo
registradas, segundo o0 ndmero de
participantes, atividades educativas
realizadas, alteracbes de PA ou glicemia
identificadas, medidas de controle para
estes casos, quando necessario; e entrega

de medicamentos.

A maioria dos frequentadores refere
interesse pelas atividades educativas.
Entretanto ha criticas quanto ao caréater
repetitivo das reunides. Alguns se queixam
disso como fator desmotivador, aléem de
dificuldade de locomocdo, que pode
contribuir para o0 esvaziamento das
reunides, acentuada pelo projeto de entrega

da medicacdo via correio.

A programacdo do HiperDia,
portanto, enfrenta grandes entraves para
realizacdo de seus objetivos. Um deles diz
respeito a cobertura das atividades, que
abrange uma pequena parcela dos
cadastrados reduzindo o impacto sobre o
problema, o que se traduz nas estatisticas
em relacdo aos Obitos e internagdes por
complicagcbes. Este quadro sugere a
necessidade de repensar estratégias de
controle. Por outro lado, 0 monitoramento

destes usuarios deve ser realizado de forma




mais efetiva, visando diminuir os riscos de

internagdes preveniveis e Obitos evitaveis.

4.3. Monitoramento de atividades e da
situacdo dos usudrios hipertensos e

diabéticos

Além dos dados coletados e
sistematizados pelo cadastro do HiperDia e
pelas fichas B e SSA2, a afericdo da PA e
da glicemia dos pacientes realizadas nas
reunides constitui fonte de informacéo
sobre aqueles com maiores dificuldades no
controle destes marcadores, seja pela
incapacidade de seguir o tratamento, seja
pela ndo adocdo de habitos que contribuam
para minimizar os riscos de complicacdo

previsiveis.

Um levantamento preciso da
situacdo em relacdo a populacdo adstrita as
unidades e suas equipes € fundamental
para que se estabelecam metas a serem
alcancadas.’®. A capacidade de responder
de forma efetiva as metas estabelecidas
informa sobre a eficacia das estratégias de
monitoramento e controle, além de expor a
possibilidade de existéncia de outras
variaveis ainda ndo identificadas e que
interferem sobre o controle de agravos. Em
relacdo a esses itens, ha uma contradigdo a
ser equacionada, pois enquanto as equipes
informam n&o existir metas estabelecidas,

a coordenacdo da Atencdo Baésica informa

que estas existem (embora ndo as
apresente). E fato que o municipio, como
signatario do Pacto pela Saude, tem metas
definidas e pactuadas em seu Termo de
Compromisso de Gestdo Municipal
(TCGM). O que é possivel inferir é que
estas metas ndo sdo compartilhadas com as
equipes e,  consequentemente,  ndo

individualizadas para cada uma delas.

Em relacdo as metas pactuadas, 0s
objetivos  estabelecidos referem-se a
reducdo de internacdes por complicacdes
do Diabetes Mellitus (DM) e das
internacdes
Cerebral (AVC). A meta estabelecida para

por  Acidente  Vascular
internacdo por DM, para o ano de 2010, foi
de 6,0/10.000 e o resultado alcancado foi
de 7,87/10.000. Para o ano de 2011, a meta
era de 7,49/10.000, e o resultado
(preliminar) é de 3,97/10.000. No caso das
internacBes por AVC, a meta para 2010 era
de 6,20/10.000, enquanto o resultado
alcangado foi 9,81/10.000. Para o0 ano de
2011 a proposta era de reduzir estas
internacbes para 4,70/10.000, mas o
resultado (preliminar) indicava uma taxa
de 6,29/10.000"*%*. Estes dados apontam
para uma dificuldade no cumprimento das
metas, que pode ser explicada pelos fatores

supracitados.

O controle sobre a HAS e a DM e

suas possiveis complicagdes requer uma




estratificacdo dos pacientes segundo grau
de risco para estas complicagfes. A
classificacdo de risco tem como referéncia
0 padréo estabelecido na propria ficha de
cadastramento, que adota  alguns
marcadores clinicos (leve, moderado e
grave para hipertensos, conforme niveis
pressoricos), bem como a presenca de
fatores que podem atuar como
desencadeadores de crise, como tabagismo,

sedentarismo, obesidade ou sobrepeso.

Entre as equipes que participaram
deste trabalho, observou-se que ndo ha
uma definicdo clara de um padrdo de
referéncia para esta classificacdo. O
médico de uma destas unidades informou
que segue o estabelecido no protocolo e
indicado na ficha de cadastramento em
relacdo aos hipertensos. Mas, de maneira
geral, o critério adotado é de classificar 0s
pacientes segundo existéncia real ou
potencial de complicacbes, englobando
pacientes que apresentaram alguma
intercorréncia clinica e/ou demonstram
pouca adesdo ao tratamento e as medidas

de prevencao.

A coordenacdo da Atencdo Baésica
informa sobre a necessidade de construir
instrumentos de monitoramento  que
contemplem todos os fatores de risco, e
que se pretende que seja aplicado de forma

mais  frequente. Estes instrumentos

poderiam gerar uma base de dados que

permitisse  identificar o risco de
complicacdes e, consequentemente,
internacdes desnecessarias. As

informagdes facilitariam a identificagéo de
sujeitos e grupos de maior vulnerabilidade

e estratégias para mitigar o problema.

Considerando o universo de
pessoas que participam das reunides,
comparativamente ao numero total de
hipertensos e diabéticos
existentes/cadastrados,  observa-se  um
nimero muito pequeno de portadores
dessas patologias recebendo
acompanhamento sistematico. Essa
situacdo, portanto, limita o alcance de
metas para reducdo de internagfes por

complicagdes.

O conjunto de  movimentos
empreendidos pela SMS, considerando as
dificuldades em relacdo ao cumprimento
de metas relativas ao controle dos agravos
decorrentes destas doencas, demonstra
dificuldades

demandam novas estratégias na interacao

pouca eficacia.  Estas

com usuarios portadores destas patologias,
buscando a sua corresponsabilidade para

controlar o problema.

4.4. Avaliagdo das acbes de controle da
HAS E DM




A avaliagdo ainda ndo se
estabeleceu como uma prética no servigo
publico. A perspectiva de construir juizo
de valor sobre acles, servicos e sistemas
de salde tem sido objeto de investimento
nos anos recentes, mas ainda sem uma
cultura consolidada. A emergéncia do
Pacto pela Salude (2006) com a
consequente adocdo dos TCGM, ainda
demanda aperfeicoamentos em relacdo ao

Seu uso.

O uso de critérios como
intercorréncias clinicas entre os pacientes é
importante, mas ndo suficiente se ndo for
acompanhado de instrumentos que possam
antecipar-se ao surgimento de novos
problemas. O controle sobre o fato
acontecido proporciona possibilidade de
aumentar a intervengéo quando
acompanhado de investigacdo sobre 0s
motivos das complicacBes observadas
(Estudos de  Evento  Sentinela)®.
Interessante ressaltar que 0s usuérios que
relataram alguma complicagdo no periodo
mais recente sdo aqueles que referiram
pouca assiduidade as reunides. Portanto,
deveriam ser implementados outros
instrumentos e formas de acompanhamento
aos pacientes. Esta iniciativa foi declarada
pela coordenacdo da atencdo basica da
secretaria, no intuito de aprimorar o

sistema de controle e avaliagdo do sistema.

A implantagdo de um sistema de
entrega de medicamentos via correio
sugere a necessidade de uma avaliacdo
prévia dos possiveis desdobramentos
quanto a participacdo dos usuérios deste
servico nas reunides. O  provavel
esvaziamento das reunides deve ser
acompanhado de um monitoramento sobre
suas possiveis consequéncias, como baixa
adesdo ao tratamento, dificuldade para
sequir as prescri¢bes feitas, aumento do
volume das intercorréncias clinicas, entre

outras.

Uma avaliacdo sobre a agdo das
equipes do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e sua integracdo com as
equipes de saude da familia, poderia
contribuir no controle destas patologias e
sobre as necessidades dos pacientes frente
a sequelas decorrentes das complicaces.
Uma iniciativa importante para uma
melhor avaliacdo da contribuicdo da ESF €
a divulgacdo das metas do municipio,
pactuadas e descritas no TCGM, bem
como a sua traducdo em  metas
individualizadas a serem perseguidas por
cada equipe. Sem a noc¢do clara quanto aos
resultados almejados, das estratégias e dos
recursos necessarios para o seu alcance ndo
sera possivel pensar no desenho de um
sistema de avaliacdo, que contemple um

modelo Idgico a ser seguido.




O conjunto de resultados aqui
apresentados revela-se compativel com
trabalhos semelhantes, que procuraram
analisar o controle da HAS e da DM pela
APS/ESF. Problemas como cobertura pelo
cadastramento; a baixa adesdo dos
pacientes as atividades do Hiperdia;
dificuldades no acesso a medicamentos e
consultas regulares sdo referidos como
desafios a serem superados, pois tém
alcancado uma parcela da populacdo de
hipertensos e diabéticos. Ampliar cobertura
do cadastramento e a participacdo dos
pacientes nas atividades de controle
realizadas pelo programa sdo metas a
serem alcancadas para ampliar a
capacidade de resposta da APS a estes

agravos®.

Trabalho referente ao processo de
implantacdo da atencdo a HAS na cidade
do Recife® identificou dificuldades quanto
ao controle do programa, observando um
conjunto de critérios, que abrangeram da
infraestrutura aos processos de trabalho.
Em relacdo a estes (processos de trabalho)
avaliou como insatisfatorios elementos
como cadastramento, diagnostico
oportuno, a¢oes de prevencado, tratamento e
acompanhamento, bem como quanto ao
encaminhamento  aos  servicos  de

referéncia.

Trabalho referente ao controle da
Hipertensdo Arterial desenvolvido por
meio do Hiperdia em unidade bésica de
saide' reafirmou a existéncia de
problemas identificados em estudos
anteriores sobre o tema semelhantes aos
descritos nos trabalhos citados acima.
Neste trabalho, entretanto, foi possivel
observar uma boa capacidade de controle
sobre o problema nas unidades
investigadas. A possivel explicacdo para
este resultado, segundo os autores, pode
ser a estabilidade da equipe, com médicos
atuando na comunidade h& mais de 10
(dez) anos. Fato que favorece um bom
conhecimento da populacdo da area e a
formacdo de vinculos de confianga que séo
fundamentais para resultados satisfatorios

em atividades desta natureza.

4. Concluséo

A Mortalidade por Problemas no
Aparelho  Circulatério  segue  como
principal causa de Obitos no pais e exige
medidas mais efetivas para o seu controle.
A Hipertens&o e o Diabetes Mellitus estdo
entre os principais fatores de risco para
Obitos neste grupo de causas, apesar dos
esforcos em aumentar cobertura de
servicos e implantacdo de tecnologias para
0 seu monitoramento e avaliacdo. A APS,
via ESF, tem apresentado incremento em

sua cobertura objetivando melhorar o




desempenho do sistema no controle dos
principais problemas de salde, mas sua
implementacdo em regides metropolitanas
ainda se revela como ponto fraco a ser
superado. Os indicadores apontam para
problemas na resolubilidade deste nivel de
atencdo, gerando sobrecarga para 0S
demais niveis. Além das dificuldades
inerentes a sua expansdo, o0 baixo ndmero
de cadastrado no HiperDia e o aumento
nos 6bitos sinalizam para necessidade de
desenvolvimento de novas estratégias para
0 controle destes agravos (HAS e DM),
incluindo estratégias para aumentar a
adesdo de usuérios ao tratamento e as

medidas de prevencéo.

Em relagdo ao desenvolvimento das
acOes do HiperDia € possivel caracterizar
seu processo de programagdo Ccomo
sistematico e continuo, considerando o
conjunto de atividades que ele se propde a
desenvolver. Entretanto, h4 baixa adeséo
dos usudrios as reunides, bem como o risco
de seu esvaziamento em funcdo da entrega
de medicamentos por meio do correio. Esta
situacdo sugere a revisao das estratégias de
mobilizagdo e condugdo destas reunides,
sob pena de um maior distanciamento entre
equipes e usuarios, com implicacGes sobre
0 controle de fatores desencadeantes de
complicacdes entre 0s pacientes com estas

patologias.

O controle e avaliagdo vém sendo
desenvolvidos de forma pouco sistematica.
Apesar da existéncia e de adocdo de
critérios para classificacdo de pacientes em
situacdo de risco, o controle maior tem
sido feito a posteriori (depois da existéncia
da complicacdo). Este acompanhamento
ndo admite (até o momento) o uso de
instrumentos que possam sistematizar 0s
fatores implicados nas intercorréncias
observadas, que permitam a adogdo de
estratégias para seu controle. O uso da
metodologia do Estudo de Evento
Sentinela poderia contribuir para isto, ou
seja, uma investigacdo detalhada sobre as
causas das complicacbes acontecidas
contribuiria bastante para o desenho de
formas de controle mais eficazes. E
necessario pensar na inser¢do mais efetiva
das equipes de NASF nas acdes de
prevencdo, bem como de acompanhamento
aos pacientes que tenham desenvolvido
algum tipo de incapacidade resultante de

complicacgdes da HAS e da DM.

Seria interessante como
continuacdo do estudo uma investigacao
sobre o perfil dos cuidadores dos pacientes
hipertensos e diabéticos. Este recurso
comunitario é muito importante para o
estabelecimento  de  estratégias  de
colaboracéo entre equipes de salde e estes

cuidadores.
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