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Resumo: Este artigo objetivou construir reflexdes sobre o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus (PRAHADM), com énfase na trajetdria da Politica de Saude,
alinhado aos contextos politicos que perpassam a construgdo da Saude no Brasil e a evolugao das causas
de mortes, ao longo do século XX, bem como, a estreita relacdo entre Estado e capital que ocasionam
rebatimentos na satde publica brasileira. Ressalta-se compreender dentro deste contexto, a importancia
de tratar a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus como as principais causas das doencas
cardiovasculares, responsaveis pelo alto indice de mortes no Brasil, no contexto da precarizacdo da
salde publica. Trata-se de um estudo bibliogréfico, a partir do levantamento de literaturas pertinentes
ao tema, bem como, de pesquisas do VIGITEL, sistema de vigilancia de fatores de risco e protecéo para
doencas crdnicas por inquérito telefonico, do Ministério da Salde, entre 2012 e 2019.

Palavras-chave: Salde. Diabetes mellitus. Doencas cardiovasculares.

Abstract: This article builds reflections on the Plan for the Reorganization of Attention to arterial
Hypertension and diabetes mellitus (PRAHADM), with emphasis on the trajectory of Health Policy,
aligned with the political contexts that permeate the construction of Health in Brazil and the evolution
of the causes of deaths, throughout the twentieth century, as well as the close relationship between the
State and capital that causes repercussions in Brazilian public health. It is emphasized to understand
within this context, the importance of treating Hypertension and diabetes mellitus as the main causes of
cardiovascular diseases, responsible for the high rate of deaths in Brazil, in the context of precarious
public health. This is a bibliographic study, based on a survey of the literature relevant to the theme, as
well as research by VIGITEL, a surveillance system for risk and protection factors for chronic diseases
by telephone survey, from the Ministry of Health, between 2012 and 2019.

Keywords: Health. Diabetes mellitus. Cardiovascular diseases.

1. Introducéo

Com base nas experiéncias vivenciadas no campo institucional de estagio supervisionado

em Servico Social, na Secretaria Municipal de Saude, da cidade de Campos dos Goytacazes/RJ,
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a partir da insercdo no Programa Hiperdia?, que compde o PRAHADM - Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus -, foi possivel conhecer
os fatores pertinentes ao servi¢co ofertado ao publico alvo, bem como, sua funcionalidade e a
gestdo do referido programa, propiciando elementos para a construcdo do Projeto de
Intervencao e, por consequéncia, o Trabalho Final de Curso em Servico Social da Universidade
Federal Fluminense (UFF), o qual serviu de recorte para construcdo do presente artigo.

Na elaboracao deste artigo, realizamos algumas reflexfes acerca do contexto da saude
brasileira, com destaque para os dois modelos de satde em disputa no Brasil: o defendido pela
Reforma Sanitéria, que visa universalizacdo do acesso como responsabilidade do Estado; e o
Modelo Privatista, que visa o interesse do capital.

Nesse contexto busca-se abordar a trajetoria da politica de Saude Publica, enfatizando o
grande avan¢o democratico, conquistado no Brasil, no final da década de 1980, através da
Constituicdo Federal de 1988. Tal conquista fora confrontada no inicio da década de 1990,
através de uma politica direcionada pela lI6gica neoliberal, aplicada no governo Collor, que
compactuava com as privatizacdes de empresas estatais, além da ndo regulacdo do Estado, no
que se refere a economia e a relacdo capital-trabalho. Tal modelo politico teve continuidade
com Itamar Franco ao assumir o governo, apos o impeachment de Collor e, posteriormente,
com o governo de Fernando Henrique Cardoso.

O presente artigo, portanto, propicia uma andalise da trajetoria do avango dos casos de
mortes por doencas cardiovasculares, que por sua vez, tém intrinseca relacdo com a hipertensao
arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM), com base em dados epidemioldgicos e pesquisa
bibliografica de autores como Buchalla et al. (2003), Silva et al. (2006), Soares (2015) e Stopa
et al. (2018), alem dos documentos como o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a hipertenséo
arterial e ao diabetes mellitus (2002), o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
hipertensio arterial e diabetes mellitus (2002), a Politica Nacional de Medicamentos (1998)° e
a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (2004),0s quais nos orientam para um melhor
entendimento da organizacdo dos mecanismos desenvolvidos na saide, como enfrentamento

aos altos indices de dbitos por doencas cardiovasculares, além de pesquisas do VIGITEL -

20 Programa Nacional de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus (HIPERDIA) é um conjunto de acdes voltado
para o controle das referidas doencas, integrando os servigos oferecidos em unidades de satide, com o objetivo de
cadastrar e acompanhar todos os pacientes hipertensos e/ou diabéticos, a fim de alcangar um controle das doencas,
gerar informac@es para a aquisicdo, dispensacao e distribuicdo de medicamentos, de forma regular e sistematica a
todos os pacientes cadastrados no PRAHADM e garantir, assim, uma melhor qualidade de vida.

3Essa politica foi atualizada em 2001, pelo Ministério da Salde.
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Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do Para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, de
2012 e 2019, que nos permite construir debates acerca da materializagio do PRAHADM

publicado em 2002, o &mbito, social, politico e econdmico.
2. Breves consideracdes sobre a trajetoria da Politica Publica de Saude no Brasil

No que se refere a satide enquanto politica publica, esta se torna parte integrante do tripé
da Seguridade Social brasileira, junto a Previdéncia Social e a Assisténcia Social, instituida sob
a perspectiva da universalidade e equidade, a partir do marco legal da Constituicdo Federal de
1988. Salienta-se que este contexto € precedido por uma disputa entre dois modelos de projetos
na salde: a Reforma Sanitaria e 0 Modelo Privatista.

A Reforma Sanitaria se caracteriza como um movimento social organizado que tinha
como propostas:

[...] a universalizacdo do acesso; a concep¢do de salde como direito social e
dever do Estado; a reestruturacdo do setor atraves da estratégia do Sistema
Unificado de Saude visando um profundo reordenamento setorial com um
novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a descentralizacdo do processo
decisorio para as esferas estadual e municipal; o financiamento efetivo e a
democratizacdo do poder local através de novos mecanismos de gestdo — 0s
Conselhos de Saide. (BRAVO, 2006, p.9).

Ressalta-se que este momento é marcado nédo apenas pela participacdo de médicos, mas
também, de outros profissionais atuantes na area da saude, conforme afirma Bravo (2006, p.9),
nas consideragfes sobre a saude nos anos 1980, que “contou com a participagdo de novos
sujeitos sociais na discussdo das condi¢oes de vida da populagéo brasileira”.

Em oposicdo ao modelo de saude defendido pela Reforma Sanitaria, destaca-se 0 modelo

privatista, que vinha se organizando desde a década de 1950, onde:

[...] a corporacdo médica ligada aos interesses capitalistas do setor era, no
momento, a mais organizada e pressionava o financiamento através do Estado,
da producdo privada, defendendo claramente a privatizagdo, que no periodo
da ditadura militar, foi privilegiado pelo papel que o Estado assumiu, em
carater interventivo na sociedade, de modo a se eximir da gestdo da
previdéncia, cabendo-lhe o papel de financiador. (BRAVO, 2006, p.6).

No ambito do privilégio ofertado ao modelo privatista, Bravo (2006) ainda destaca que a
salde previdenciaria ganharia forca, devido a reestruturacdo do setor, a partir das caracteristicas
capitalista, destacadas por Teixeira (1986 apud BRAVO, 2006, p. 7):
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= Extensdo da cobertura previdenciaria de forma a abranger a quase totalidade da
populacao urbana, incluindo, ap6s 73, os trabalhadores rurais, empregadas domésticas
e trabalhadores autbnomos;

= Enfase na pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, e
articulacdo do Estado com os interesses do capital internacional, via industrias
farmacéuticas e de equipamento hospitalar;

» Criacdo do complexo medico-industrial, responsavel pelas elevadas taxas de
acumulacdo de capital das grandes empresas monopolistas internacionais na area de
produgdo de medicamentos e de equipamentos medicos;

= Interferéncia estatal na previdéncia, desenvolvendo um padrédo de organizagdo da
pratica médica orientada para a lucratividade do setor saude, propiciando a capitalizagédo
da medicina e privilegiando o produtor privado desses servigos;

= Organizacao da pratica médica em moldes compativeis com a expansdo do capitalismo
no Brasil, com a diferenciagdo do atendimento em relagdo a clientela e das finalidades
que esta pratica cumpriu em cada uma das formas de organizacao da atencdo médica.

Retomando as principais propostas defendidas pela Reforma Sanitaria, que contrapdem a
esse ideario privatista, destacamos a sua luta pela universalizacdo da satde no Brasil. Esta tem
como marco a 8° Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, cujo tema central era a
“saude como direito inerente a personalidade e a cidadania; reformulacao do Sistema Nacional
de Saude e financiamento setorial” (BRAVO, 2006, p.9).

A referida Conferéncia contou com a presenca de académicos, profissionais da area da
salde, movimentos populares da saude, sindicatos, além de grupos de pessoas que ndo estavam
ligados diretamente a saude.

Como marco legal para implementacdo da saude no Brasil, pautada na perspectiva da
universalidade e equidade, no sentido de acesso ao servico publico de saide, onde todos teriam
direito ao atendimento, sem nenhum tipo de discriminacdo, destaca-se 0 processo constituinte
e a promulgacdo da Constituicdo de 1988. De modo que, segundo Bravo (2006, p.9-10),

A Constituicdo Federal introduziu avangos que buscaram corrigir as histéricas
injusticas sociais acumuladas secularmente, e capaz de universalizar direitos
tendo em vista a longa tradi¢do de privatizar a coisa publica pelas classes
dominantes.

De tal modo que, em 1988, o Brasil teve um grande avanco democrético a partir da
Constituicdo Federal, onde a Salde, parte da Seguridade Social, tem centralidade na
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universalidade de direito*, visando dessa forma, responsabilizar o Estado em prover os servigos

ofertados pela politica de salde, conforme o artigo 196° da Constituicdo Federal de 1988:

A Salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante as politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo de riscos de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para a sua
promocao, protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1988, s. p.)

A década seguinte & marcada pelo decreto das Leis 8.080/90 e 8.142/90, que segundo
Bravo e Matos (2008), juntas constituiram na Lei Organica da Saude no Brasil, especificamente,
destaca-se o artigo 2° da Lei n°® 8.080/90 que preconiza, “A Saude ¢ um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio”
(BRASIL, 1990, s. p).

Sobre o dever do Estado este, segundo a referida Lei, e de acordo com o ja citado artigo
196 da CF de 1988, trata-se de formular e executar politicas econémicas e sociais, com 0
objetivo de diminuir os riscos de doencas e outros danos a salde da populacgéo, além de propor
condigdes de acesso universal e igualitario aos servicos publicos de salde.

Salienta-se, ainda, na Lei de n°® 8.080/90, no artigo 4°, “o conjunto de agdes e servicos de
salde, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas e federais, estaduais e municipais, da
administracao direta e indireta e das fundac¢des mantidas pelo Poder Publico [...]” (BRASIL,
1990, n.p). Trata-se, portanto, de um Sistema Unico de Sadde (SUS), que tem seus objetivos e
atribuicbes expostos no artigo 5°:

a)ldentificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

b)Formulacdo de politicas de saude destinada a promover, nos campos econdémicos e
sociais, a observancia do disposto no 81° do art.2° desta Lei;

c)Assisténcia as pessoas por intermédio de acBes de promocao, protecao e recuperacao
da salde, com a realizacdo integrada das acOes assistenciais e das atividades
preventiva (BRASIL, 1990, n.p).

No campo da atuacio do Sistema Unico de Saude (SUS) atrelado ao Programa Nacional
de Assisténcia Farmacéutica, destaca-se o paragrafo VI do art. 6°, que dispde sobre “a
formulacdo de politica de medicamentos, equipamentos imunobioldgicos e outros insumos de

interesse para a satde e a participa¢do na sua produgao” (BRASIL, 1990, n.p).

“Universalidade de direitos € um dos fundamentos do SUS (Sistema Unico de Saude) e contido no projeto de
Reforma Sanitaria. E um dos aspectos que tem provocado resisténcia dos formuladores do projeto privatista da
salde. Ver: Pardmetros para Atuacdo de Assistente Social na Saude — Brasilia, margo de 2009, p. 10.
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Ressalta-se que a Assisténcia Farmacéutica nesse periodo, ainda era de responsabilidade
da Central de Medicamentos (CEME), extinta em 1997, tendo as “suas atribui¢des transferidas
para diferentes 0rgaos ¢ setores do Ministério de Saude” (BRASIL, 2007, p. 15).

No que se refere ao direcionamento a ser tomado pelo SUS, este é Unico- conforme o
artigo 9° da Lei 8.080/90 e o artigo 198° da Constituicdo Federal -, onde é exercida por cada
esfera de governo, federal, estadual e municipal e, respectivamente, pelos seguintes 6rgaos:
Ministério da Saude e Secretaria de Saude (ou 6rgdos equivalentes no ambito dos estados e
municipios).

Com relagdo a Lei 8.142/90, esta “dispde sobre a participacdo da comunidade na gestio
do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saade”
(BRASIL, 1990, n.p), onde, no artigo 1° destaca-se que o referido sistema terd em cada nivel
de governo, Conferéncia de Salde e Conselho de Salude. Sobre a Conferéncia de Salde,

ocorrera:

[...] a cada quatro anos com a representacéo dos varios segmentos sociais para
avaliar a situacdo de salde e propor as diretrizes para a formulacdo da politica
de salde nos niveis correspondentes, convocadas pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saldde. (BRASIL, 1990,

n.p).

No que se refere ao Conselho de Salde destaca-se que este é:

[...] em carater permanente e deliberativo, érgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servico e profissionais de salde,
atua na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de
salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros, cujas decis6es serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo. (BRASIL, 1990, n.p).

Contudo, tais Leis foram confrontadas pela politica conservadora direcionada pela légica
neoliberal - marca dos governos vigentes da década de 1990 -, sendo o0s presidentes, Fernando
Collor de Mello, de 1990 a 1992, que ap6s o seu impeachment foi substituido por Itamar Franco,
em dezembro de 1992 até o fim daquele mandato em 1994, sucedido por seu Ministro da
Economia, Fernando Henrique Cardoso (FHC), que foi eleito por dois mandatos consecutivos,
compreendidos entre 0s anos de 1994 a 2003.

As politicas neoliberais aplicadas pelo governo Collor compactuavam com as
privatizacdes de empresas estatais, que segundo Porto (2009, p.5) é contemplado no documento

intitulado ‘Diretrizes de A¢ao do Governo Collor de Melo’, onde “ressalta centralmente a
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intencéo de estabelecer uma nova relagéo entre Estado e a iniciativa privada” (PORTO, 2009,
p.5) além da ndo regulacdo do Estado, no que se refere a economia e a relagdo capital-trabalho.
Tal direcionamento teve continuidade com Itamar Franco na conclusdo do governo pos-
impeachment, bem como, no governo FHC, os quais visavam “acabar com a inflagdo, privatizar,
reformar a Constitui¢do e flexibilizar as relagdes entre Estado e a sociedade, assim como, as
relagdes entre capital e trabalho” (TEIXEIRA, 1998, p. 225 apud PORTO, 2009, p.6).

Contudo, ao que parecia encaminhar o Brasil para um direcionamento politico voltado
para o Estado de Bem-Estar Social, tendo em vista os direitos conquistados, conforme o marco
legal da CF de 1988, o que se viu foi um redirecionamento politico a partir das aplicacBes da
I6gica neoliberal adotadas pelos governos que vieram a seguir, que acarretou no
aprofundamento dos indices de desigualdade social e de renda, além do desemprego e
precarizacdo do trabalho, fomentados pela alta taxa inflacionéria.

Alves (2002) denomina os anos 1990 como a “década neoliberal”, a qual, segundo o autor
apresentou taxas mediocres face as medidas adotadas pelos governos daquele periodo, visto
que a média do crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) anual foi de 1,7% até 1999, ou seja,
inferior a média anual de 3% do PIB na década de 1980, considerada até entdo como a “década
perdida” (POCHMANN, 2012, p. 9 apud ALVES, 2002, p. 71).

Com relacdo a desigualdade social nessa década, especificamente a desigualdade de
renda, com base em dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), aumentou
“[...] a disténcia salarial entre os 10% mais ricos e 0s 40% mais pobres (ALVES, 2002, p. 71)
“visto que esta diferenca em 1992 era de 13 salarios minimos, enquanto que em 1999 alcangou
0 patamar de 17 salarios minimos” Este cenario perpassa no &mbito do trabalho, o qual, segundo
Alves (2002, p.71):

[...] a degradagdo do mundo do trabalho é perceptivel através da sensacéo de
perda continua do emprego, salério e condi¢des de trabalho, que imprimiu a
sua marca em contingentes macicos da PEA (Populagdo Economicamente
Ativa), mesmo nos breves momentos de recuperacdo da economia brasileira.

Assim como Alves (2002), Lima (2010) reforca que na década de 1990, o Brasil,
caminhava para um amplo consenso concernente ao ideario neoliberal, pois, 0s governos deste
periodo eram favoraveis a implementacdo de programa de estabilizacdo, ajustes e reformas
institucionais do Fundo Monetario Internacional e do Banco Mundial, além de “[...] diretrizes

de abertura irrestrita de economia, desregulamentacdo comercial e financeira, desregulacdo do
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mercado de trabalho e enxugamento do Estado com a privatizagdo das empresas estatais e
demissdes em massa” (LIMA, 2010, p.279).

Esta logica neoliberal se aplica também na area da satde, onde a privatizagdo se expressa
nos nimeros comparativos, entre o publico e o privado, publicado pelo IBGE em 2003, acerca
das estatisticas do pais no século XX.

Com relagdo a oferta dos servicos de satde no Brasil no século XX, a pesquisa publicada
pelo IBGE (2003), informa que em 1908 havia 296 estabelecimentos de salde no pais, ja em
1930 este numero passou para 915, enquanto no ano de 1935 alcancou o0 nimero de 1.258
estabelecimentos de salde entre publico e privado.

Os nameros relativos aos setores publicos e privados, somente passariam a ser
apresentados separadamente a partir da década de 1950, onde em 1951 o ndmero de
estabelecimento de saude no Brasil era de 5.172, sendo 2.617 publicos e 2.555 particulares. Ja
em 1958 o nimero de estabelecimentos subiu para 7.563, sendo 4.146 relativos a rede publica
enquanto 3.417 pertenciam a rede privada (IBGE, 2003).

Embora a publicacdo do IBGE (2003) afirme que o nimero de estabelecimentos da satde
na rede pablica cresceu mais em comparacdo ao setor privado, os dados relativos aos numeros
de leitos nos setores publico e privado se contrapfem ao numero de estabelecimentos, visto

que:

Em 1976, havia 443.878 leitos para internacédo, sendo 119.062 da rede publica
e 324.826 da rede privada. No fim do século, em 1999, eram 484.945 leitos,
sendo 143.074 da rede puablica e 341.871 da rede privada. J& em 2002, o
namero de leitos teve ligeira queda em relagdo a 1999, para 471.171, sendo
146.319 publicos e 324.852 privados. (IBGE, 2003, n.p.).

Estes dados, portanto, reforgam a conjuntura vivenciada desde a década de 1950 em que
a salde privada ja se apresentava bem mais organizada com rela¢éo a saude publica, bem como,
perpassa pela disputa entre os dois projetos da salde, protagonizada pela Reforma Sanitaria e
pelo modelo privatista, nas décadas de 1970 e 1980, onde se identifica os reflexos do
favorecimento ao setor privado em detrimento da saude puablica, e que na década seguinte
(1990) permaneceréa presente.

Ou seja, embora a promulgacdo da CF 1988 marcasse a conquista de direitos sociais, 0
que se reafirma na década seguinte é o direcionamento da légica neoliberal tomado pelos
governos, que configuram-se como o inicio do retrocesso aos direitos sociais conquistados, ja
que a partir da referida I6gica, houve grandes avangos na mercantilizagdo da salde em

detrimento da precarizacdo do setor publico da saude, tendo o Estado como o seu maior
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financiador, o que pode ser contemplado através dos dados publicados pelo IBGE em 2003,
apresentado anteriormente.

Sendo assim, o que se verifica € uma precarizacdo fundamentada por uma intengédo
proposital do Estado a fim de favorecer o setor privado, de modo a se contrapor a Lei n°
8.080/90, onde o Estado é o responsavel em prover o servi¢o publico de saide, bem como,
propor politicas voltadas para a reducao de doencas e riscos a salde da populacao.

Esse cenario politico do pais se da em consonancia ao cenario mundial tendo em vista o
avanco da globalizacéo e das alteragdes do modo de acumulacgéo capitalista, conforme aponta
Chesnais (1996, apud LIMA, 2010, p.279) que, por sua vez, sobrepbe aos direitos sociais
contidos na CF de 1988, na Lei Orgéanica de Saude, a partir das Leis 8080/90 e 8142/90,
principalmente, no que se trata do direcionamento do Estado na administracéo da satde publica
de maneira precarizada, de modo a favorecer o setor privado, contrariando o que esta respaldado
no art. 4°, §2° da Lei n° 8080/90 onde, “[...] a iniciativa privada podera participar do Sistema
Unico de Saude (SUS), em carater complementar”(BRASIL, 1990, n.p).

Na verdade, o que se verifica € que este ‘carater’, que deveria ser complementar a saude
publica, assume um lugar de destaque. A precarizacao dos servicos publicos da saude favorece
as investidas do setor privado, através dos altos gastos com a contratagdo dos servigos deste,
em situacOes que deveriam ser consonantes 0s processos de licitacdo e a ndo capacidade do
SUS em ofertar tais servigos, logo o que se constata ¢ que, “[...] a dispensa de licitacdo e a
transferéncia de parte ou de toda capacidade publica instalada para a iniciativa privada (com ou
sem fins lucrativos) eram inconstitucionais e ilegais” (GONCALVES, 1998 apud LIMA, 2010,
p.278).

Portanto, é possivel constatar que os interesses particulares do capitalismo tém profunda
relacdo com a aprovacao tardia da Lei Organica de Saude, enquanto direito social e fundamental
para a populagdo. Essa “dificuldade est4 ligada aos interesses divergentes sobre a concepgao de
saude” (BRAVO; MATOS, 2008, n.p), e que séo constatadas ao longo do caminho que percorre
a historia da Saude Publica no Brasil, retratado brevemente, atraves da exposic¢ao sobre os dois
projetos em disputas, conforme mencionado anteriormente.

No entanto, tal dificuldade em materializar, efetivamente, o que se dispbe nos marcos
legais da Saude - tendo em vista a atua¢do do Estado no tocante a prover os servicos publicos
favorecendo o setor privado — resultou em um tempo de espera menor para sua regulamentacéo
(Leis 8.080 e 8.142 em 1990), se comparado a outras politicas publicas, como no caso da
Assisténcia Social regulamentada em 1993 e a Educacdo em 1996 (BRAVO; MATOS, 2008).
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Retomando a nossa reflexdo do inicio deste artigo, destaca-se, no ambito da Salude outra
conquista imprescindivel para esta analise e que reforca o seu significativo avanco: a Politica
Nacional de Medicamentos (PNM).

3. A Politica Nacional de Medicamentos e 0 avanco do diabetes mellitus no Brasil

Para abordarmos o enfretamento do avango do diabetes mellitus no Brasil, enquanto um
alarmante problema de salde publica, faz-se imperativo, trazer breves consideracdes sobre a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, por exemplo, no contexto da saude publica,
considerando sua importancia para o desenvolvimento de acdes no combate a hipertensdo
arterial e ao diabetes mellitus. 1sso significa retomar as bases que sustentam a Politica de Saude
no Brasil, a partir dos marcos legais, em consonancia a atencdo a saude da populacéo e a sua
relacdo com os altos indices de doencas cardiovasculares.

Os registros de fornecimento de medicamentos no Brasil tém seu inicio na elaboragéo da
Lei Eloy Chaves em 1923, onde por meio da contribuicdo das Caixas de Aposentadoria e Pensao
(CAP’s) tinha como um dos beneficios, o direito a medicamentos, inicialmente, apenas para
trabalhadores ferroviarios e maritimos.

A trajetdria da Assisténcia Farmacéutica adquire abrangéncia, enquanto politica publica
no Brasil, a partir de 1971, atraves da institui¢cdo da Central de Medicamentos (CEME), a qual
visava o fornecimento de medicamentos & populacdo sem condi¢fes econdémicas para adquiri-
los, conforme historico contido na colecdo para gestores do Sistema Unico de Satde (SUS),
elaborada pelo Conselho Nacional dos Secretarios da Saide (CONASS) em 2007, sobre a
Assisténcia Farmacéutica no referido sistema.

Ressalta-se que a distribuicdo e aquisicdo dos medicamentos eram realizadas por meio de
uma politica centralizada, aplicada pela Central de Medicamento (CEME), onde este principio
somente fora modificado a partir da promulgacéo da Constituicdo Federal em 1988, através da
descentralizacdo do cuidado com a satde, como competéncia das trés esferas governamentais
(BRASIL, 2007, p. 15).

A PNM foi instituida em 1998 por meio da Portaria GM/MS n° 3.916, cujos objetivos
sdo: a garantia da seguranca necessaria a eficacia e qualidade dos medicamentos; a promogéo
do uso racional dos medicamentos; e 0 acesso aos medicamentos considerados essenciais e
prioritarios a saude da populacdo (BRASIL, 2007, p.16).

Segundo o documento elaborado pelo CONASS (2007), a PNM possui um conjunto de

diretrizes, voltadas para o alcance dos objetivos propostos, sendo, a) ado¢do da Relacdo de
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Medicamentos Essenciais; b) regulacdo Sanitaria de Medicamentos; c) reorientacdo da
Assisténcia Farmacéutica; d) promocéo do uso racional de medicamentos; e) desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico; f) Promocéo da producdo de medicamentos; g) Garantia da seguranca,
eficacia e qualidade dos medicamentos; h) desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos
(BRASIL, 2007, p.16).

A reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, enquanto diretriz da PNM possui um
“carater sistémico, multidisciplinar e envolve o acesso a todos 0S medicamentos considerados
essenciais” (BRASIL, 2007, p.16) a qual por sua vez, serd aprovada como Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF), pelo Conselho Nacional de Saude, em 2004, através da
Resolugéo n° 338. (BRASIL, 2007).

E preciso salientar e analisar, face a conquista da Satde no &mbito dos medicamentos, a
sua importancia para a saude da populagdo, pois 0 medicamento configura-se como parte da
estratégia para enfrentamento das doencas no contexto brasileiro, junto a outros fatores como
“[...] a disponibilidade de &gua tratada e de coleta de esgoto para grande parte da populacéo, e
a adocdo de medidas ou de cuidados basicos para a higiene e nutricdo”(BUCHALLA et al.,
2003, p. 342), além da prevencédo de doencas - que eram responsaveis pelo altos numeros de
Obitos, no inicio do século XX -, atraves da vacinagdo, sendo essa extremamente importante
para a redugéo da mortalidade decorrentes das doengas infecciosas.

A publicacdo do IBGE (2003) contempla o exposto por Buchalla et al. (2003) acerca das
estatisticas do século XX no Brasil, a qual apresenta um dado relevante para esta analise, ou
seja, as causas de mortes no pais. No inicio do século XX as principais causas de mortalidade
no Brasil eram as doengas infecciosas, onde a variola e a tuberculose, em 1908, foram
responsaveis pela morte de 47,20% de pessoas, somente no municipio do Rio de Janeiro (IBGE,
2003).

Entre as décadas de 1930 e 1940 as doencas infecciosas e parasitarias ainda eram as
principais causas de mortalidade no Rio de Janeiro, 30,90% dos 94.491 6bitos, seguidas por
16,45% das doencas do aparelho digestivo, 14,52% das doengas do aparelho circulatorio e
11,65% do aparelho respiratério, que ndo inclui as doencas tuberculosas. Ja as mortes acidentais
ou decorrentes de violéncias, naquele periodo, era o equivalente a 4,34% (IBGE, 2003).

Nos anos de 1960 o cenério das causas das mortes no Brasil apresentava significativas
mudancgas no que se refere as principais causas de 6bitos, bem como, a expressiva reducao nos

numeros de 6bitos na cidade do Rio de Janeiro, conforme a publicacdo do IBGE (2003):
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Em 1962, por exemplo, quando houve 34.145 mortes na cidade do Rio de
Janeiro o percentual de vitimas com doencas infecciosas e parasitarias ja havia
caido para 12% do total e sido superado pelas doengas circulatorias (19%).
Ganharam importancia também as mortes por cancer (11%) e doencas do
sistema nervoso (10%). As do aparelho digestivo cairam para 8% e as do
respiratério para 7%. Por outro lado, subiu para 8% o percentual de mortes
por acidentes, envenenamento e violéncias. (IBGE, 2003, n.p).

Ja os dados das causas de mortes do fim do século XX, publicado pelo IBGE (2003)° com
base nas informacg6es do Ministério da Saude de 1999, apresenta que “[...] @ maior causa de
morte no Rio de Janeiro eram as doencas do aparelho circulatério (33,2%), seguida pelo cancer
(17,1%)” (IBGE, 2003, n.p), enquanto as mortes decorrentes de acidentes e violéncia passaram
a ocupar a terceira posicdo com um percentual de 12,9%. Ressalta-se que as doencas do
aparelho circulatério séo as principais causas de mortes, ndo somente na realidade da cidade do
Rio de Janeiro, como também, uma realidade mundial e que ndo tem relacdo com o nivel de
renda dos paises.

Para um melhor entendimento deste cenario toma-se como base 0s trés periodos expostos
na Tabela 1, onde nota-se que ocorreu uma reducao nos indices de mortalidade no Rio de
Janeiro. Vale, portanto, analisar quais os fatores que contribuiram para essa reducéo.

Os autores Soares et al. (2015) ressaltam que no primeiro periodo de 1979 a 1989 todos
0S municipios apresentavam as taxas medias de mortalidade por Doencas do Aparelho
Circulatorio (DAC) superiores a 500 obitos, levando em consideragdo os 100 mil habitantes
(658,8). Nesse periodo, vale relembrar que a salde enfrentava um longo processo de disputa
entre os dois projetos (Reforma Sanitaria e o Privatista), onde o modelo privatista foi favorecido
pelo periodo do regime militar, enquanto a salde publica era restrita aos trabalhadores em
regime da CLT e, aqueles que ndo possuiam vinculo empregaticio, por meio da carteira
assinada, teriam acesso a saude, através da filantropia.

No segundo periodo analisado na Tabela 1, compreendido entre os anos de 1990 a 1999,
nota-se uma significativa reducdo na média de 6bitos por 100 mil habitantes no Estado do Rio
de Janeiro, porém, ainda superior a 500 6bitos a cada 100 mil habitantes (505,8). Destaca-se
que no final deste periodo, a salde brasileira, segundo a Constituicdo de 1988, ja possui 0
carater universal, ou seja, 0 seu acesso era destinado a toda populagdo, livre de critérios que

pudessem limitar esse acesso.

SEmbora exista uma pesquisa mais recente sobre satide, os dados que foram colhidos em 2003 foram fundamentais
para elucidar as causas das doencas que anteciparam o PRAHADM -Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (2002), tendo em vista que a pesquisa abordava as mudangas das
doencas gue mais levavam a 6bito no século XX.
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Tabela 1 - Taxas médias de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio, por sexo e idade, por
100 mil habitantes dos municipios, segundo as regides de salde do Estado do Rio de Janeiro, em trés
periodos, de 1979 a 2010

0
Regido de Média DpP* Média DpP* Média DpP* I\zlur?iil’
Satde (79-89)  (79-89) (90-99) (90-99) (00-10) (00-10) ios
Rio de Janeiro 601,8 461,2 3096 ----- 1
Cinturdo 669,9 1113 550,8 80,0 364,4 431 11
Metropolitano
Centro-Sul 691,4 77,6 549.9 46.4 359,7 25.1 7
Serrana 687,9 105,3 4834 62,3 350,8 37,7 13
Norte 604,1 96,2 4445 48,9 319,2 17,2 4
Baixada 578,0 72,2 4720 476 322.6 34,3 5
Litorénea
Niterdi 550,1 4256 e 259 4 1
Noroeste 6434 475 4875 56,2 3477 14,4 7
Médio Paraiba 718,2 75,5 539,3 107,5 3773 35,7 4
Bafa da llha 5086 433 511.6 250 3158 285 3
Grande
Total 658,8 93,6 505,8 70,5 3471 37,7 56

Fonte: Soares (2015, n.p.).
Nota: *DP - desvio padrdo das médias dos municipios da regido.

Embora a forte onda neoliberal nesse periodo tenha contribuido para a precarizacdo da
salde publica, é preciso considerar que os avancos deste periodo (Leis n°® 8.080, n°® 8.142, e a
Politica Nacional de Medicamentos) tém rebatimentos nos nimeros da mortalidade por DAC,
ocasionando em uma reducéo dos indices, ainda que pouco significativa.

No terceiro periodo analisado, de 2000 a 2010, constata-se uma reducdo de 47,3% em
comparacgdo ao primeiro periodo, nos indices de dbitos decorrentes de DAC, por 100 mil
habitantes (347,1), no Estado do Rio de Janeiro. Nesse periodo, constatam-se medidas adotadas
pelo Ministério da Saude que fortaleceram o combate as doencas do aparelho circulatério
(DAC), acarretando por sua vez, na significativa reducéo dos indices de mortalidade.

Entre as medidas que favoreceram as mudangas deste cenario, no referido periodo,
destacamos o Plano de Reorganizagdo a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus
(PRAHADM), aprovado pela Portaria GM n° 16 de 03/01/2002; a instituicdo do Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para hipertensdo arterial e diabetes mellitus, através da
Portaria n® 371de 04/03/2002, e a aprovacéo da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
através da Resolugdo n° 338 em 2004.
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E imprescindivel salientar que o alto indice de mortalidade devido as DAC néo é
pertinente apenas ao Estado do Rio de Janeiro, este é retrato do cendrio brasileiro, fazendo-se
necessario que sejam instituidas medidas de combate aos fatores de risco das doencas do
aparelho circulatério e, isto se reafirma através dos estudos de Silva et al. (2006), em que
apresenta dados de grande relevancia com relagdo as causas de mortes no municipio de Sao
Paulo, por exemplo®.

Em vista aos dados alarmantes de mortes decorrentes das DAC, o Plano de Reorganizacao
da Atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus (PRAHADM), criado em 2002,
enquanto manual de “[...] instrumentos de capacitagcdo dos profissionais da aten¢do basica”
(BRASIL, 2002, p.5), destaca a hipertenséo arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM), como os
dois principais fatores de risco para o agravamento das DAC (BRASIL, 2002, p.7).

O PRAHADM (BRASIL, 2002, p.9) apresenta dados acerca das DAC (infarto agudo do
miocardio, morte subita, acidente vascular encefalico, edema agudo de pulméo e insuficiéncia
renal) como a primeira causa de morte, ou seja, 27,4%, no Brasil, segundo dados do Ministério
da Saude, publicado em 1998, sendo o acidente vascular encefalico (AVE) e o infarto agudo do
miocardio (IAM) as mais prevalentes.

Outro dado relevante que o PRAHADM (2002) apresenta na secdo da epidemiologia é
que na faixa de 30 a 69 anos, as referidas doencas — AVE e |AM séao responsaveis por cerca de
65% das mortes no Brasil, ou seja, este dado representa a morte da populacdo adulta e

produtiva.’

Haja vista 0 seu carater cronico e incapacitante, podendo deixar sequelas para
o resto da vida [...]. Dados do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS)
demonstram que 40% das aposentadorias precoces decorrem das mesmas.
(BRASIL, 2002, p.9)

O PRAHADM (2002) tem por objetivo, portanto:

[...] subsidiar tecnicamente os profissionais da rede de atengdo basica, que,
hoje, tem na estratégia satde da familia— ESF, uma perspectiva de reorganizar
a atencdo a hipertensdo arterial — HA e ao diabetes mellitus — DM, enquanto
0s principais fatores para doencas cardiovasculares, além de reduzir os gastos
para tratamento das mesmas” (PRAHADM, 2002, p. 9).

®Segundo Silva (2006), o Programa de Aprimoramento das Informagoes de Mortalidade do Municipio de S&o
Paulo (PROAIM), publicados em 2003, pela Secretaria Municipal de Salde e Prefeitura Municipal de Séo Paulo,
informa que em 2001 ocorreram 20.945 mortes decorrentes das Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), que
correspondem a 32,3% dos 6bitos do municipio.

"Além disso, as doencas cardiovasculares, entre 30 a 60 anos, foram responsaveis por 14% do total das internagdes,
de modo que 17,2% devido ao AVE ou IAM, acarretou 25,7% do total de gastos da saude. (BRASIL, 2002, p. 9).
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Vale ressaltar assim, a importancia da atencdo ao alto namero de casos de HA e DM no
pais, visto que no caso da hipertensdo esta “[...] tem prevaléncia estimada em cerca de 20% da
populacédo adulta [...] e forte relagdo com 80% dos casos de AVE e 60% dos casos de doencas
isquémica do coragdo” (PRAHADM, 2002, p.9).8

Como parte integrante do PRAHADM, a Portaria n® 371, de 2002, institui o Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para hipertensdo arterial e diabetes mellitus
(PNAFHADM), o qual tem como objetivos, conforme o artigo 2°:

= Implantar o cadastramento dos portadores de hipertensdo e diabetes através da

instituicdo do cadastro nacional de portadores de hipertensdo e diabetes;

= Ofertar de maneira continua para rede basica de salde medicamentos para tratamento

da hipertensdo e diabetes;

= Acompanhar e avaliar os impactos da morbimortalidade para estas doencas

decorrentes da implementacdo do Programa Nacional (BRASIL, 2002, n.p).

Sobre a oferta de medicamentos na rede bésica de salde é importante destacar que o
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) publicou uma nota de repadio a aprovacao
da Lei n°® 13.714/2018 que altera a Lei de n°® 8.742/1993 — Lei Organica da Assisténcia Social
(LOAS), no que diz respeito a oferta de medicamentos a populagédo. Esta alteragdo consiste no

acréscimo de um paragrafo Unico do artigo 19° da referida lei que assim destaca:

A atencdo integral a saude, inclusive a dispensacdo de medicamentos e
produtos de interesse para a saude, as familias e individuos em situagdes de
vulnerabilidade ou risco social e pessoal [...]dar-se-4 independentemente da
apresentacdo de documentos que comprovem domicilio ou inscricdo no
cadastro no Sistema Unico de Saude (SUS) [...] (BRASIL, 2018, n.p).

O repudio do CNAS concentra-se na compreensdo de que “ndo compete a Assisténcia
Social definir acdes para a Politica de Saude e tratar da administracdo de medicamentos. Esta é
uma pratica exclusiva dos profissionais da Politica da Saude” (BRASIL, 2018, n.p).

Isto se contrapde ao principio da satde, exposto na CF de 1988, onde a salde é concebida
como direito de todos, ou seja, a saude tem em seu acesso 0 carater universal, que independe
da situacdo social e econdmica do usuario. O que se constata através da analise da conjuntura
atual é a presenca forte e massiva da Idgica neoliberal, cujo governo atual insiste em manté-la

viva.

80OAVE vem ocorrendo em idade precoce, com uma letalidade hospitalar em torno de 50%, e ainda, aqueles que
sobrevivem, metade fica com algum grau de sequela.

@ ® Rev. Mundo Livre, Campos dos Goytacazes, v. 6, n.2, p. 283-305, jul./dez. 2020 298



A partir do contexto retratado da saude publica que enfatiza os altos indices de 6bitos por
doengas cardiovasculares, bem como, o0 desenvolvimento de mecanismos para 0 seu
enfrentamento, o qual se materializa, por meio dos marcos legais: PRAHADM, PNAFHADM,
PNM, destaca-se que o principal meio de tratamento se da a partir de uma estratégia que envolve
educacdo e modificacdo dos habitos de vida atrelado ao tratamento medicamentoso, em
conjunto ao trabalho de prevencéo de outros fatores de riscos cardiovasculares.

O PRAHADM (2002) apresenta a importancia de trabalhar na perspectivas das
prevencoes de doengas e complicagcOes cardiovasculares, pois estas se classificam como, um
modo mais eficaz para tratar os agravos das doencas, de maneira a reafirmar a importancia de
se trabalhar na perspectiva da educacao para saude, visto que, nos casos dos pacientes diabéticos
tipo 2, 50% dos casos poderiam ser prevenidos se houvesse evitado, por exemplo, 0 excesso de
peso, por alimentacdo inadequada, e outros 30% poderiam ser evitados através do controle do
sedentarismo.

Sendo assim, colocar em evidéncia problematiza¢bes acerca do PRAHADM (2002),
principalmente no que tange ao nimero de casos de hipertensdo arterial e diabetes mellitus,
diagnosticados na segunda década dos anos 2000, tanto quanto trabalhar na perspectiva das
prevengOes das doencas e contengdo dos seus agravos, torna-se, portanto, imperiosa o
reconhecimento da sua efetividade.

A pesquisa da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGETEL)%ponta que, em 2012, a média brasileira dos casos
diagnosticados com hipertensao arterial foi de 23,01%, enquanto para os casos de diabetes
mellitus a média foi de 6,46% (BRASIL, 2013, p. 98). Pesquisa realizada recentemente pela
mesma instituicdo, no ano de 2019 e publicada em 2020, aponta que a media percentual
brasileira de adultos diagnosticados com hipertensdo arterial ¢ de 23,39% e com diabetes
mellitus é de 6,78%, ndo apresentando grande variacdo se comparada com os dados de 2012,
mas revelando uma n&o redugdo do quadro epidemiolégico (BRASIL, 2020, p. 92).

Logo identifica-se um crescimento, ainda que inexpressivo, nos casos diagnosticados de
hipertensao arterial e diabetes mellitus, que por sua vez reafirma a projecao do crescimento do
namero de casos, principalmente, do diabetes mellitus apontado pelo PRAHADM (2002), bem
como por Radovanivic et al. (2014), onde h4 uma estimativa para 2025, por exemplo, de 29%
de pessoas diabéticas no Brasil. (RADOVANIVIC et al. 2014, p. 548)

9Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGETEL) é um
sistema de monitoramento de fatores de risco para doenca cronica de grande importancia para a Salde Publica
brasileira.
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Portanto, em consondncia com as analises do PRAHADM (2002), Radovanivic et al.
(2014) ainda aponta que o levantamento das principais prevaléncias que acarretam as doencas
cardiovasculares, permite delinear a saude brasileira, e ainda identificar os fatores de riscos
como a alimentacdo inadequada e o0 sedentarismo.

No caso do sedentarismo, a pesquisa realizada pelo VIGETEL em 2012, indicou que a
média de brasileiros fisicamente inativos é de 14,7% (BRASIL, 2013 p. 78), enquanto em
pesquisa efetuada em 2019 aponta uma média de 13,9% (BRASIL, 2020, p.71), que demonstra
uma suave queda nos dados.

Em contrapartida vale salientar que conforme destacado nas analises do PRAHADM
(2002), a imprescindibilidade da adocdo dos habitos e estilos de vida saudavel junto ao
tratamento medicamentoso € necessaria no combate ao avanco do diabetes mellitus e a
hipertensdo arterial. porém esta pratica de habitos saudaveis possui entrave para sua
materializacdo, conforme aponta Stopa et al. (2018), pois, “[...] uma rotina diaria de trabalho
cansativa impacta na relacdo da atividade fisica no tempo livre”. (STOPA et al., 2018, p.8).

Sendo assim, educar e orientar acerca de uma alimentacdo saudavel e a importancia da
pratica de atividades fisicas, sob a perspectiva e recomendacdo do PRAHADM (2002) ¢
limitada quando se trata da realidade social do usuério da politica de saude, haja vista que “[...]
encadear mudancas nos padrdes educativos de modo a perpetuar préticas saudaveis é um
processo lento ¢ heterogéneo” (STOPA et al., 2018, p.8).

Ou seja, analisar o PRAHADM (2002), enquanto norma orientadora do Ministério da
satde, com o intuito de intervir no avan¢o das doencas cardiovasculares, por meio da contencéo,
principalmente, da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, permite questionar acerca dos
seus limites institucionais, o qual se apresenta muito mais relacionado ao campo burocratico e
informativo, do que a sua real efetivacéo, no que tange aos ideais propostos para o tratamento
e 0 combate no avanco das referidas doencas.

Este desdobra outro questionamento no que concerne o ambito da sadde publica, ou seja,
qual ¢ reflexo de um servico publico precarizado, fruto de uma disputa antiga entre os dois
modelos de saude, ja retratada no presente artigo. A realidade é que a precarizacdo imposta ao
setor publico da saude se mostra como um dos principais entraves para a materializacdo dos
objetivos propostos pelo PRAHADM (2002), porém, ndo € Unico.

Também € relevante nesta problematizacdo considerar a realidade social do usuario,
conforme sinalizado por Stopa (2018), visto que informar acerca da importancia da adesao aos

habitos de vida saudavel, em conjunto ao tratamento medicamentoso, ndo significa que o
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usuario venha implementar estas mudangas em seu cotidiano. Isto porque, implica em outros
fatores que estdo fora do alcance da atuacdo e responsabilidade da politica de saude, como por
exemplo, a questdo socioecondmica, de grande parcela da populacéo brasileira.

Nesse sentido efetivar a orientacdo e educacao acerca dos habitos de vida saudavel esta
para além do campo da informac&o, tangencia, na verdade, o campo econémico, haja a vista 0
alto custo para a adesdo a uma alimentagdo saudavel. Porém, a materializacdo do habito de vida
saudavel também esté relacionada ao campo da realidade social do usuério da politica de salde,
principalmente, se questionarmos qual € o perfil deste usuério no contexto politico e econdmico
atual.

No que se refere ao acesso ao tratamento medicamentoso, relevante a este debate, este
por sua vez, teve um aumento. A pesquisa de 2019 do VIGITEL informa que a média brasileira
de adultos com hipertensdo arterial que referiram tratamento medicamentoso da doenca € de
81,51%, enquanto para os adultos com diabetes mellitus a média brasileira ¢ de 88,08%
(BRASIL, 2020, p. 95).

Segundo Stopa et al. (2018), desde 2011, por meio da campanha “Satde Nao Tem
Preco”®?, “[...]medicamentos para hipertensdo arterial e diabetes mellitus sdo ofertados
gratuitamente nas farmacias préprias do programa ou em drogarias privadas que tenham
convénio com o Ministério da Saude”. A autora ainda informa que a partir de tal estratégia
houve “[...] um aumento de 70% na distribui¢cdo de medicamentos para a populagéo diabeética e
hipertensa” (STOPA et al., 2018, p.7).

No entanto, se faz necessario destacar, que o tratamento medicamentoso, exclusivamente,
possui apenas um carater curativo, ou seja, sem uma alimentacdo adequada e uma préatica de
exercicios torna-se arido o caminho percorrido para o enfrentamento do avanco da hipertenséo
arterial e do diabetes mellitus.

Portanto, o tratamento medicamentoso, como parte do tratamento contra a hipertensdo
arterial e o diabetes mellitus, previsto pelo PRAHADM (2002), materializado através de
campanhas como “Salude N&o Tem Preco”, por exemplo, ndo garante a sua efetividade. Visto
que essa efetividade esta relacionada a uma alimentacdo saudavel e a superacdo do

sedentarismo e, por sua vez, a sua efetivacao esta inserida em um campo para além dos limites

0 Programa “Satde Nio Tem Prego” foi criado no Governo Dilma Rousseff, em 2011, e oferece medicamentos
gratuitos contra a hipertensdo arterial, o diabetes mellitus e a asma para todos os brasileiros. A iniciativa havia
beneficiado, até 2014, mais de 20 milhdes de pessoas desde o seu lancamento e, somente em maio de 2014, 6,4
milhdes de pessoas foram beneficiadas. Mais de 30 mil farmacias em todo o Pais (dados de 2014), vinculadas a
rede “Aqui tem Farmacia Popular” oferecem remédios de graca para as trés doengas cronicas. Fonte: Agéncia
Brasil de Comunicacgdo, 2014 (CNTTL, 2014).
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da atuacédo do referido documento, bem como, da prépria politica de satde, principalmente, no
que refere a real apreensao e pratica da importancia de novos habitos de vida saudavel, por parte
dos usuarios do sistema de saude.

Fica assim evidente que a materializacdo do PRAHADM (2002) esbarra em limites
sociais, politicos, econémicos e institucionais, onde as suas possibilidades no ambito da oferta
de informagdes, fornecimento de medicamentos, orientacdo e educacdo acerca dos habitos de
vida saudaveis, se relativizam quando se trata da realidade social, politica e econémica na qual
estamos inseridos, principalmente, no que tange a precarizacao e sucateamento do setor publico

da salde.
4.Considerac0es Finais

O referido artigo teve como proposta realizar um debate critico, bem como, problematizar
acerca da importancia do PRAHADM (2002), haja vista o seu papel no que tange ao
enfrentamento dos altos indices das doencas cardiovasculares no Brasil, devido o avanco da
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, nos anos recentes, que tende a acarretar altos custos a
salde publica e ao usuario da politica de satde, acometido por essas doencas.

Para isso, foi necessario revisitar, brevemente, a trajetoria da Politica Publica de Saude
no Brasil, considerando as particularidades do cenéario politico brasileiro, que tem profunda
relacdo com a histdria da satde publica, bem como, o papel do Estado frente a referida politica,
considerando a marca do vies capitalista nesta relacao.

Destacamos assim, que a realizacdo de uma andlise critica e reflexiva sobre a satde em
conjunto com uma analise politica, nos permitiu compreender os rebatimentos que 0 movimento
politico acarreta na gestdo da salde publica no Brasil, tendo em vista que, historicamente, a
salde publica vem sendo, paulatinamente, sucateada para favorecimento do setor privado,
conforme apontado em pesquisas realizadas pelo IBGE, bem como, pelos autores citados neste
artigo.

Sob este cenario, evidenciam-se os desafios que sdo enfrentados pelo PRAHADM (2002)
que, na busca por atuar na identificacdo das causas destas doencas de maneira preventiva, €
afetado pela relacdo do Estado com o capital, embora, seja preciso destacar a significativa
relevancia deste, no enfrentamento do crescente avango das doencgas cardiovasculares, como
determinantes as principais causas de morte no pais, apontado por estudos e dados estatisticos,

recorrentes.
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Vale salientar que a atengdo ao tratamento e controle do diabetes mellitus n&o tange
somente ao tratamento medicamentoso. Requer um tratamento aliado a mudanca dos habitos
de vida que, atrelado ao tratamento medicamentoso, possa proporcionar ao paciente diabético,
um controle da doenca de maneira satisfatdria. Este direcionamento educacional quantos aos
habitos de vida saudaveis é orientado pelo referido PRAHADM (2002), que esbarra em desafios
que estdo além do seu campo de atuacdo e responsabilidade, visto que a sua realizacdo esta
profundamente relacionada a uma adesdo aos novos habitos, do usuario da politica de saude.

No entanto a adesdo ou ndo da pratica de habitos saudaveis por parte do usuario, embora
que imprescindivel para o tratamento da hipertensao arterial e do diabetes mellitus, é fruto da
realidade social vivenciada por este, pois conforme apontado por Radovanivic (2014) e Stopa
et al. (2018), a sua pratica é relevante junto ao tratamento medicamento, porém a sua efetivacéo
advém de um processo lento e sustentado por efetivas politicas sociais.

Portanto, conclui-se que o PRAHADM (2002), tem limites quanto a sua efetivacdo, no
que tangem ao tratamento do combate a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus, que, por
sua vez, advém da realidade social relacionada a um cenario politico e econébmico os quais
possuem rebatimentos na vida cotidiana do usuario da saude publica; dos limites institucionais,
gue extrapolam a sua responsabilidade, haja vista o cunho socioeconémico do usuario que ndo
dispde de recursos suficientes para custear uma alimentacao saudavel; além de um cenério de
precarizacdo da saude publica, demonstrada a partir de uma analise acerca da sua trajetoria e
que, historicamente, vem sem sucateada em detrimento do setor privado com a permissao do
Estado.
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