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    APRESENTAÇÃO




    Os mecanismos moleculares de agravos à saúde são fundamentais para entender as causas e desenvolvimento de diversas doenças. A atividade física, por sua vez, tem sido amplamente reconhecida como uma importante ferramenta na prevenção e tratamento de uma variedade de doenças. Nesse contexto, a compreensão dos mecanismos moleculares envolvidos nos processos patológicos pode ajudar a explicar os benefícios da atividade física para a saúde.




    A atividade física tem efeitos benéficos em várias doenças, como a obesidade, diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, câncer, síndrome metabólica, entre outras. Esses efeitos positivos estão relacionados a uma variedade de mecanismos moleculares, incluindo modulação da inflamação, melhoria da sensibilidade à insulina, redução do estresse oxidativo, entre outros.




    Por exemplo, a prática regular de exercícios físicos tem sido associada a uma diminuição da inflamação crônica de baixo grau, que está envolvida no desenvolvimento de diversas doenças, como aterosclerose e diabetes mellitus tipo 2. Além disso, a atividade física pode aumentar a sensibilidade à insulina, o que pode prevenir o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e reduzir a progressão da doença em indivíduos já diagnosticados.




    Outro exemplo de mecanismo molecular envolvido nos efeitos benéficos da atividade física é a redução do estresse oxidativo. A prática regular de exercícios físicos pode aumentar a atividade de enzimas antioxidantes, reduzindo a produção de radicais livres e diminuindo o estresse oxidativo, que está envolvido no desenvolvimento de várias doenças, incluindo aterosclerose e doenças neurodegenerativas.




    Além disso, a atividade física pode ajudar a prevenir a perda de massa muscular associada ao envelhecimento (sarcopenia), através de mecanismos moleculares que incluem a regulação da expressão de genes relacionados à síntese de proteínas musculares.




    Nesse sentindo, essa obra tem como missão favorecer a compreensão dos mecanismos moleculares de doenças, fornecendo informações importantes sobre os benefícios da atividade física para a saúde. Esses conhecimentos podem ajudar a desenvolver programas de atividade física mais eficazes e personalizados para prevenção e tratamento de diferentes doenças.
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    PREFÁCIO




    Esta obra fornece uma base sólida e atualizada sobre doenças que acometem os seres humanos, as manifestações clínicas clássicas aliadas a descrição da sua patogênese, com foco nos mecanismos moleculares, prevenção e sugestão de tratamentos, especialmente àqueles voltados à prática da atividade física, integrando conceitos fundamentados num criterioso número de referências bibliográficas. O texto ainda aborda um conteúdo complementar voltado a atualidades, dados epidemiológicos e promoção à saúde.




    As bases moleculares cada vez mais se constituem em guias de interpretação de prognósticos, diagnósticos e terapias, inclusive as não-medicamentosos. Estes novos conhecimentos trouxeram muitos benefícios práticos na melhoria da saúde humana. Uma série de relações têm sido descritas com a Educação Física, com ênfase no desenvolvimento de estratégias de treinamentos físicos direcionados a um possível alvo molecular e que permitam práticas mais seguras e resultados mais promissores. A atividade física pode, por exemplo, regular a expressão de genes, inibir o estresse oxidativo e a inflamação, remodelar fatores parácrinos teciduais e induzir a apoptose de células com proliferação desordenada, como nas neoplasias. Recomendações para a elaboração de programas de atividade física alicerçadas na biologia molecular são enfatizadas neste livro.




    Ademais, este livro oportuniza, encoraja e enaltece a autoria de discentes de diferentes cursos da saúde, com conteúdo de excelência cuidadosamente revisado pelo Dr. Clarcson Plácido, uma referência na área da Educação Física. As ilustrações deste livro foram projetadas e escolhidas com rigor para um melhor esclarecimento das doenças e seus mecanismos moleculares. Certamente, esta é uma obra idealizada e destinada não apenas ao estudante/profissional da educação física e outros discentes da área de saúde, mas para qualquer indivíduo que se preocupa na qualidade dos seus hábitos de vida.
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    CAPÍTULO 1 CUSTO-EFETIVIDADE DE PROGRAMAS DE PROMOÇÃO DE SAÚDE
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    PONTOS CHAVE




    • Perfil de ocorrência de doenças no Brasil muda e vai de doenças infecciosas transmissíveis para as DANTs (Doenças e Agravos Não Trasmissíveis)




    • Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) surge no Brasil para investir em ações de fomento da saúde no SUS




    • VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) é um meio importante para fiscalizar DNCTs – Doenças Crônicas Não Transmissíveis




    • Políticas de promoção de saúde podem reduzir casos de DCNTs, contribuir para a melhoria da qualidade de vida da população, além de reduzir os custos de saúde







    RESUMO




    O capítulo aborda o tema do custo-efetividade de programas de promoção de saúde, que é uma medida utilizada para avaliar a relação entre os custos de uma intervenção e seus resultados em termos de saúde. Os programas de promoção de saúde têm o objetivo de prevenir doenças e melhorar a saúde de uma população, por meio de estratégias como campanhas de conscientização, programas de exercícios físicos, educação nutricional, entre outras.




    No entanto, é importante avaliar se esses programas são custo-efetivos, ou seja, se os benefícios gerados pela intervenção justificam os custos envolvidos. Para isso, é necessário considerar tanto os custos diretos (como gastos com materiais e recursos humanos) quanto os custos indiretos (como o tempo perdido pelos participantes).




    Além disso, é importante avaliar se os resultados obtidos pelos programas de promoção de saúde são duradouros e se realmente contribuem para a melhoria da qualidade de vida da população. A análise de custo-efetividade pode ser uma ferramenta útil para a tomada de decisões por parte de gestores de saúde e políticos, que precisam alocar recursos de forma eficiente e garantir que as intervenções realizadas tragam benefícios reais para a população.




    Nesse sentido, ressalta-se a importância da investigação acerca da problemática da promoção da saúde no cenário brasileiro, usando de artigos e documentos oficiais para averiguar e estudar sobre como se dá esta promoção e qual a importância dela. Os fatores que influenciam a promoção de saúde no Brasil perpassam por questões sociais, culturais, econômicas e históricas do país. Questões como quadro doenças crônicas e sua falta de prevenção afetam a saúde e a tomada de decisões em saúde para o povo brasileiro.




    INTRODUÇÃO




    O termo Custo-Efetividade é utilizado em saúde por ser uma de suas principais e mais utilizadas análises econômicas, juntamente com o Custo-Utilidade. O estudo de custo-efetividade constata uma eficiência que é uma ferramenta de análise de valor das intervenções em saúde.(1) Essa análise é realizada por meio da relação entre o custo incremental do programa e a melhoria na saúde dos indivíduos atendidos. Dessa forma, é possível identificar se um programa de promoção de saúde é efetivo e se os benefícios gerados justificam os custos envolvidos.




    Um estudo realizado por Gold et al. (2009) avaliou o custo-efetividade de programas de promoção de saúde em diferentes empresas nos Estados Unidos. Os resultados indicaram que os programas de promoção de saúde apresentaram uma relação custo-efetividade favorável, com benefícios que superam os custos envolvidos. (2)




    A concepção de valor deve ser entendida de forma ampla, não apenas como uma quantia, mas às escolhas e predileções que uma sociedade ou indivíduo tem perante escolhas excludentes. Reduzir valor a um âmbito meramente financeiro não condiz com um bom percurso para ações em saúde, ainda que o custo de novas tecnologias a ser conduzido e administrado não deva ser ignorado.(1) Nesse sentido, vale ressaltar os achados do estudo realizado por Groeneveld et al. (2012) no qual avaliou o custo-efetividade de um programa de promoção de saúde em um hospital universitário. Os resultados demonstraram que o programa foi efetivo na redução dos custos com saúde e na melhoria da qualidade de vida dos pacientes. (3)




    A Análise Custo-Efetividade (ACE) é tida como uma avaliação econômica completa, pois são examinados tanto os custos quanto as consequências e desfechos de programas de saúde.(4) A ACE é uma avaliação microeconômica, utilizada na elaboração de uma Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS), que compara a diferença de custos (custo incremental) com a diferença de consequências, fazendo então uma divisão entre estes, respectivamente.(4)




    A ACE tem seus resultados exprimidos por um quociente, no qual o numerador é o custo e denominador a efetividade (daí a expressão custo-efetividade). A análise então é apresentada quanto ao custo por unidades clínicas de sucesso, como por exemplo custo por dias sem dor, mortes evitadas ou até por anos de vida ganhos.(1)
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    Tabela 1- Relação custo-efetividade incremental de terapias hipotéticas. Fonte: Adaptado de Secoli et al., 2010






    O Ministério da Saúde (2008) reforça que “na análise de custo-efetividade não se atribui valor monetário aos impactos das intervenções em saúde”, já que se considera o efeito natural mais apropriado para medi-las. As unidades de medição usadas para estes estudos podem abarcar também internações prevenidas, casos detectados e quantidade de doenças evitadas. Deve ser selecionada a medida com o impacto mais pertinente para análise.(5)




    O limiar de custo-efetividade é tido como uma divisão numérica entre um custo monetário, como o real, por exemplo, e uma medida de ganho em saúde.(6) “Esse valor deve ser comparado ao resultado de estudos de avaliação econômica (razão de custo-efetividade incremental - RCEI)” para então direcionar as decisões de implementação de tecnologias em sistemas de saúde.(6) Se a RCEI estiver abaixo do limiar, significa que deve-se incorporar uma intervenção.




    A adoção de um limiar para um sistema de saúde tem duas classificações: explícita ou implícita. Os explícitos são reconhecidos oficialmente por tomadores de decisão de uma organização, são valores formalmente e publicamente adotados. Os implícitos, por sua vez, não são oficiais ou reconhecidos, e são deduzidos através da análise do parâmetro das decisões de cobertura de um sistema de saúde.(6)




    A definição explícita do limiar, é tida como politicamente sensível, devido ao fato de que tanto pacientes, quanto provedores de atenção à saúde e fornecedores de tecnologias em saúde se interessam em monitorar todo o processo de tomada de decisão, apontando então incoerências de forma a propiciar a inserção de uma tecnologia. Como existem, na atribuição dos mecanismos da atenção à saúde, grupos com fortes interesses políticos e econômicos, os formuladores dessas políticas são “pressionados a torná-las mais explícitas”.(6)




    Foi definido em 2002, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que o limite custo-efetividade concebível equivale ao montante de 1 a 3 PIB per capita por anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do inglês Disability-adjusted life year, ou DALY), apesar de estudos terem definido o custo por anos de vida ajustados pela qualidade (Quality-adjusted life year – QALY).(7) No caso do Brasil, foi identificado um limiar implícito de 1 a 3 PIB per capita/ano de vida, usando o método QALY, ao invés do DALY, indicado pela OMS. Entretanto, não foi estabelecido uma medida para limiar explícito de custo-efetividade a ser executado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias (CONITEC) no SUS.(6)




    Autores técnicos do Ministério da Saúde já propuseram uma quantia máxima de R$ 81.675/DALY para o cenário brasileiro (3 PIB per capita/DALY), uma porção de limiar entre R$ 1.361 a R$ 147.016 e mais três graus de limiar: baixo (sendo este abaixo de R$ 25.000), médio (R$ 25.000 a R$ 70.000), e alto (acima de R$ 70.000), tudo baseado nas quantias de limiares divulgados em relatórios de indicação de medicações da CONITEC.(6) Com relação a orientação de incorporação de tecnologias em planos de saúde privados, também não existem limiares explícitos.(6)
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    Tabela 2- Valores de limiares para o Brasil. Fonte: próprio autor






    Poucos países têm limiar de decisão classificado como explícito, como é o caso da Inglaterra e do País de Gales. (8) O National Institute for Health and Care Excellence (ou Instituto Nacional para Saúde e Cuidados de Excelência) do Reino Unido julga um acréscimo de 30 mil libras por QALY como um limiar aceitável. (8) Já em outros países, os limiares são implícitos e são estimados a partir do balanço retrospectivo de medidas de atribuição de cuidados de saúde pelas organizações de Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) adequadas. (8) É o caso da Austrália, que tem como sugestão um limiar de $37.000 a $69.000 por ano de vida ganho, e dos EUA, onde um diagnóstico dos planos de saúde aferiu um limiar entre 109 mil e 297 mil dólares /QALY ganho. (8)
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    Tabela 3- Exemplos de limiares explícitos e implícitos no mundo. Fonte: próprio autor






    Custo-efetividade na Europa




    Na Europa, a análise de custo-efetividade dos programas de promoção de saúde é amplamente utilizada para avaliar a eficácia dessas intervenções. Um estudo realizado por Sørensen et al. (2012) avaliou a relação custo-efetividade de um programa de promoção da atividade física em idosos na Dinamarca. (9) Os resultados mostraram que o programa apresentou uma relação custo-efetividade favorável, com um custo por ano de vida ajustado pela qualidade (QALY) ganho abaixo do limite considerado aceitável.




    Outro estudo realizado por van Gils et al. (2016) avaliou a relação custo-efetividade de um programa de promoção da saúde mental em adolescentes na Holanda. (10)Os resultados indicaram que o programa apresentou uma relação custo-efetividade favorável e gerou benefícios significativos em termos de melhoria da saúde mental dos adolescentes.




    Custo-efetividade nos Estados Unidos




    Nos Estados Unidos, a análise de custo-efetividade dos programas de promoção de saúde também é amplamente utilizada. Um estudo realizado por Proctor et al. (2016) avaliou a relação custo-efetividade de um programa de prevenção do tabagismo em adolescentes. (11)Os resultados mostraram que o programa foi altamente custo-efetivo, com um custo por ano de vida salvo abaixo do limite considerado aceitável.




    Outro estudo realizado por Chirikov et al. (2015) avaliou a relação custo-efetividade de um programa de promoção da saúde em uma universidade nos Estados Unidos. (12)Os resultados indicaram que o programa apresentou uma relação custo-efetividade favorável e gerou benefícios significativos em termos de melhoria da saúde dos estudantes e redução do absenteísmo.




    FATORES EPIDEMIOLÓGICOS E ACESSO AOS PROGRAMAS DE PROMOÇÃO DE SAÚDE




    O perfil de ocorrência de doenças na população brasileira se modificou muito ao longo do século XX.(13) Esta mudança foi decorrência das transformações sociais e econômicas do país. Enquanto que na primeira metade do século a frequência maior e causa majoritária de morte era de doenças infecciosas transmissíveis, nos anos 60 este papel foi tomado pelas DANTs - doenças e agravos não transmissíveis.(13)




    Esta transição epidemiológica se deve ao processo de mudança nos aspectos demográficos brasileiros, estando inclusos acréscimo na proporção de idosos e a queda nas taxas de natalidade e fecundidade, assim como à transição nutricional, já que a desnutrição teve uma diminuição significativa, além de haver um aumento de pessoas com sobrepeso e obesidade. Fatores externos como acidentes e envenenamentos também são contabilizados.




    No Brasil, as DANTs são responsáveis pelas maiores taxas de morbimortalidade, além de aproximadamente 70% das despesas assistenciais de saúde no Brasil, com inclinação a crescimento. A área de saúde pública no Brasil tem sido bastante afetada por esta alteração de quadro epidemiológico, tão logo que a promoção de estratégias para o controle dessas doenças e agravos não transmissíveis passou a ser prioridade para o Sistema Único de Saúde (SUS). Este alerta epidemiológico é fundamental para a concretização de políticas públicas que busquem prevenir e controlar essas doenças, além de promover a saúde.(13)




    Desde a década de 1980, ocorreram alguns fatores que auxiliaram o Brasil a criar e estabelecer práticas de promoção de saúde.(14) Três se destacaram como mais significativos: a execução da oitava Conferência Nacional da Saúde (CNS), que teve como tema “Democracia é Saúde”, o Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, que tomou o mesmo peso social e histórico do desenvolvimento da promoção de saúde internacionalmente, e também a Reforma Constitucional, que criou o SUS.(14)




    Em março de 2006 foi fundada no Brasil a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), que nasceu com o intuito de acrescer e capacitar ações de fomento da saúde nos serviços e na administração do SUS.(15) A promoção da saúde tem sua conduta direcionada para o progresso de políticas públicas, e para o desenvolvimento e propagação de conhecimentos e práticas de saúde. Desta forma, a elaboração da PNPS no SUS, no setor Sanitário e nas demais seções de políticas públicas vem para acarretar mudanças nas formas de estruturar, conceber, efetivar, explorar e classificar o trabalho em saúde.(15)




    A Política Nacional de Promoção da Saúde veio então com o objetivo principal de possibilitar a igualdade e a melhoria nos modos e conjunturas de se viver, de forma a amplificar a capacidade da saúde individual e coletiva, e a minimizar ameaças à saúde advindos de provocadores políticos, econômicos, sociais e culturais.




    Promover ações de prevenção de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT, que fazem parte das DANT) é uma das mais fundamentais ações quando se trata de vigilância.(16) Acompanhar continuamente a dominância dos agentes de risco da ocorrência dessas doenças na população e da consequência econômica e social que elas geram é algo que permite estabelecer argumentos para prevenção de DCNT. No que tange a custo-efetividade, é de suma importância expor esclarecimentos e referências de forma a convencer legisladores e tomadores de decisão a prevenir estas doenças.(16)




    Para fomentar e proporcionar saúde, é preciso construir capacidades de indivíduos e coletivos para maior engajamento e gerência dos processos que recaem diretamente em suas vidas, como decisões políticas, por exemplo. Promover saúde equivale a enfrentar os determinantes sociais desta.(17) Para que esta promoção aconteça, é preciso estar atento à integralidade de saúde, considerando não só a dimensão social, mas também a biológica e cultural de cada indivíduo.




    O surgimento da PNPS em 2006 introduziu como pauta, dentro do SUS, em termos de promoção de saúde no Brasil, a necessidade de se praticar exercícios físicos, por exemplo.(18) Em 2011 foi criado o Programa Academia da Saúde, com o intuito inicial de promover práticas corporais e atividades físicas, e eventualmente foi acrescido como objetivo o auxílio para o fomento da saúde e desenvolvimento do cuidado e de hábitos de vida saudáveis da população.(19)




    Num contexto em que praticamente a metade do país não atinge a quantidade semanal indicada de exercícios físicos, programas como este se fazem necessários. Entretanto, observou-se que apenas 20% da população brasileira conhece algum programa público de saúde que estimule a atividade física, e apenas 9,7% destes praticavam exercícios através destes programas. (18)




    Foi observado também que mulheres costumam ter mais conhecimento sobre estes programas públicos, apesar de a prática de exercícios físicos dentro destes programas ser similar entre os sexos. (18) Além disso, o conhecimento maior sobre estas iniciativas está em pessoas acima dos 40 anos e nas turmas de maior renda, sendo que as de menor renda eram mais participativos dentro destas atividades do que os mais ricos. (18)




    Como exemplos de barreira para a falta de prática dentro dos programas públicos, foi relatado, em ordem decrescente, falta de tempo (com 41,4%), falta de interesse pelas atividades oferecidas (29,7%) e a distância até a região (12,7%). (18) Nota-se que, apesar de um alto investimento público para a prática de exercícios dentro da população brasileira com o nascimento da PNSP, a abrangência ainda é mínima. (18)




    Em termos de vigilância em saúde, o Brasil tem, dentro do Ministério da Saúde, o VIGITEL, que faz parte do sistema de Vigilância de Fatores de Risco para as Doenças Crônicas Não Transmissíveis. Além disso, é responsável por fazer outros questionários, como os direcionados para a população escolar e os domiciliares. Surgiu em 2006 com a meta de fiscalizar a regularidade e a ordenação dos fatores centrais de risco e de cuidado das DCNT em todas as capitais do Brasil, além do Distrito Federal. (20)




    A análise de 2021 traz resultados acerca de 5 grandes temas: tabagismo e consumo abusivo de álcool; morbidade referida e autoavaliação de saúde; estado nutricional e consumo alimentar; prática de atividade física; e prevenção do câncer feminino. (20) O primeiro tópico, sobre tabagismo, tem sua importância devido ao fato que o uso do tabaco mata e adoece milhões de pessoas por ano, sendo que o número de mortes por doença relacionada ao tabaco chegou a 8 milhões em 2019. (21) Além disso, espera-se que a quantidade anual de óbitos siga aumentando, já que a substância mata lentamente seus usuários e as pessoas expostas a ela. (21)




    Neste âmbito referente ao tabagismo, os dados coletados acerca da frequência de fumantes por domicílio revelaram 9,1% da população adulta brasileira fuma, sendo a maioria homens (11,8%). (20) Na população total, observou-se que adultos jovens (menos de 34 anos de idade) fumam menos que aqueles com 65 anos e mais. (20) Além disso, o hábito de fumar se fez menos frequente em pessoas que tinham nível maior de escolaridade, apesar de ser relativamente alta em homens com até 8 anos de estudo (15,7%). (20)




    Já com relação aos fumantes passivos (pessoas que moram com no mínimo um fumante que fuma dentro de casa), a regularidade foi de 6,9%, com destaque para a população masculina (7,6%). (20) No total dos cidadãos brasileiros, esta condição foi mais frequente em pessoas com idade entre 18 e 24 anos, numa faixa de 9 a 11 anos de estudo. (20) No caso de fumantes passivos no local de trabalho, notou-se que há cerca de 5,4% destas pessoas no país, mais uma vez com frequência maior em homens (8,1%). O índice foi mais baixo em homens com maior nível de escolaridade. (20)




    Um outro fator de risco importante para desenvolver DCNT é o excesso de peso, cuja periodicidade no Brasil foi de 57,2%, com 59,9% destes no público masculino. (20) A condição foi mais assídua em pessoas com até 54 anos de idade e menos frequente em indivíduos de escolaridade maior. (20) Para os obesos, houve 22,4% de frequência no total dos habitantes brasileiros, com valores semelhantes entre mulheres (22,6%) e homens (22%). (20) A obesidade se fez mais constante em mulheres de até 64 anos, sendo que entre elas a obesidade se reduziu de acordo com o aumento do nível escolar, tendo sua menor quantidade entre aquelas com 12 ou mais anos de estudo. (20)




    A questão consumo alimentar foi subdividida em 6 itens: consumo regular de frutas e hortaliças; consumo recomendado de frutas e hortaliças; consumo de feijão; consumo de refrigerantes; consumo de alimentos não ou minimamente processados protetores para doenças crônicas; e consumo de alimentos ultraprocessados. Os quesitos consumo de refrigerantes e consumo de alimentos ultraprocessados são classificados como marcadores de padrões não saudáveis na alimentação, enquanto os outros caracterizam a alimentação como saudável. Estes marcadores são muito importantes, pois as dietas consumidas pelas pessoas, com toda sua variedade cultural, determinam em grande parte sua saúde e desenvolvimento. (22) Uma dieta tida como não saudável é confirmadamente um fator de risco para desenvolver doenças crônicas. (22)




    No primeiro item, de consumo regular de frutas e hortaliças, verificou-se que 34,2% da população adulta brasileira consome frutas e hortaliças com regularidade, com ingestão maior entre mulheres (41%). (20) Esta frequência aumentou conforme a idade e foi maior em indivíduos com 12 anos ou mais de escolaridade. (20) Já no segundo item (consumo recomendado de frutas e hortaliças) foi constatado que 22,1% dos habitantes do Brasil consomem a quantidade recomendada pela OMS. (20) Mulheres tiveram porcentagem maior desse consumo (26,4%) e o aumento da ingestão foi similar em ambos os sexos conforme o avanço da escolaridade. (20)




    Em termos de consumo de feijão, foi observado que 60,4% dos brasileiros o fazem, com consumo mais elevado entre homens (65,9%). (20) Esta ingestão diminuiu, em ambos os sexos, com o aumento do nível escolar. (20) Sobre o consumo de refrigerantes verificou-se que 14% dos brasileiros tomam esta bebida durante 5 ou mais dias da semana, sendo a maioria homens (17,2%). (20) Conforme o aumento da idade, reduziu-se a compra destes produtos. (20)




    Já o consumo de alimentos não ou minimamente processados protetores para doenças crônicas ocorreu em 30,9% da população. (20) Este consumo foi mais elevado em mulheres (33,7%). (20) Foi verificado também que a porcentagem foi maior conforme o aumento da idade e escolaridade. (20) No último item, consumo de alimentos ultraprocessados, averiguou-se um total de 18,2%, com significância maior para os homens, com 21,7%. (20) Esta evidência foi menor conforme a idade e mais elevada na faixa de 9 a 11 anos de escolaridade. (20)




    Um item importante avaliado pelo VIGITEL foi relacionado à prática de atividades físicas pela população brasileira. A atividade física é de suma importância para o desenvolvimento humano em sua integralidade, e deve ser praticada em todas as fases da vida. (23) Seus benefícios incluem a diminuição de chance de desenvolvimento de cânceres e doenças crônicas como diabetes, hipertensão e doenças cardiovasculares, além de auxiliar na manutenção de peso e na melhora da disposição. (23)




    Neste quesito das atividades físicas, o VIGITEL trouxe como 36,7% a porcentagem de brasileiros que praticam atividade moderada ao longo da semana, sendo a maioria homens (43,1%). (20) A frequência foi menor conforme a idade e maior de acordo com o nível de escolaridade. Já os adultos que praticam atividades físicas durante o deslocamento somaram 10,4% da população, desta vez com valores similares entre mulheres (10%) e homens (10,8%). (20) A constância diminuiu neste quesito para homens a partir dos 65 anos de vida e para mulheres com 55 anos ou mais.




    Foi considerado também que 48,2% dos brasileiros não praticam atividades físicas o suficiente, com destaque para as mulheres (55,7%). (20) Tanto para mulheres quanto para homens, a quantidade aumentou conforme o avançar da idade, sendo que as mulheres tiveram ocorrência menor conforme o grau escolaridade. Já a inatividade física foi visível em 15,8% do povo brasileiro, com grandeza semelhante para mulheres (16%) e homens (15,6%). (20) A inatividade física aumentou em ambos os sexos a partir dos 55 anos e também foi mais forte em pessoas com menor escolaridade.




    Um outro valor importante encontrado foi a quantidade de brasileiros que despendem seu tempo livre assistindo televisão, ou usando tablets, computador ou celular – 66%. Esta taxa foi similar entre homens (66,7%) e mulheres (65,4%) e diminuiu conforme a idade. (20) Em termos de consumo de bebidas alcóolicas, observou-se um percentual de 18,3%, com destaque para homens (15%). (20) A taxa de brasileiros que referiram ter conduzido veículo motorizado sob o efeito de bebidas alcóolicas foi de 5,3%, sendo evidentemente maior na população masculina (9,7%). (20)




    Uma condição também avaliada pelo VIGITEL foi a autoavaliação dos brasileiros sobre seu próprio estado de saúde, sendo esta avaliação negativa em apenas 4,7% dos adultos brasileiros, com destaque para mulheres (5,5%). Esta percepção negativa foi menor conforme a escolaridade aumentava. (20)




    Um indicador relevante de saúde também avaliado pela Vigilância é a saúde da população feminina. Esta população tem problemas intensificados pela intolerância e marginalização nos vínculos de trabalho e pela sobrecarga com os afazeres domésticos. (24) Questões como raça e cenário de pobreza acabam por agravar ainda mais as desigualdades. Apesar de viverem mais do que homens, as mulheres adoecem com mais frequência. (24) A suscetibilidade feminina a desenvolver algumas doenças com mais facilidade do que os homens, assim como suas causas de óbito estão muito mais relacionadas a questões sociais do que condições biológicas. (24)




    Diante destas questões, a VIGITEL investigou a taxa de realização da mamografia, que foi de 72,8% em 2021, com quantia semelhante nas faixas etárias estudadas (de 50 a 69 anos), além de ter sido maior conforme o grau de escolaridade. (20) Já a efetuação do exame de citologia oncótica para câncer de colo do útero alcançou um percentual de 77,2%, com abrangência menor na faixa etária dos 25 aos 34 anos (69,9%) e aumentou conforme a escolaridade. (20)




    No último item, o de morbidade referida, o VIGITEL estimou que cerca de 9,1% dos brasileiros têm diabetes diagnosticada, com destaque para as mulheres (9,6%). A ocorrência foi maior conforme a idade em ambos os sexos. (20) O diagnóstico médico de depressão foi estimado com percentual de 11,3%, sendo mais frequente em mulheres (14,7%). Já a estimação para hipertensão arterial ficou com taxa de 26,3% para os brasileiros, sendo um pouco maior em mulheres (27,1%). (20)




    Outro aspecto importante em termos de promoção da saúde é a saúde mental. No Brasil, o avanço de uma política de saúde mental esteve visceralmente relacionado à criação do SUS, à dissociação da gestão de saúde no país, bem como à movimentação de profissionais e a transformações sociais e culturais do povo brasileiro. (25) Até os anos 80, o que se existia em termos de políticas públicas voltadas para a saúde mental era mais relacionado à proteção dos direitos humanos e daqueles com transtornos mentais. (25) Com o desenrolar da política nacional de saúde mental, estendeu-se a ela outras metas, como por exemplo a prevenção de transtornos mentais, os artifícios e planejamentos de combate a dependência de drogas, e o cuidado com a saúde mental de crianças e adolescentes. (25)




    Neste desenrolar de mudança de entendimento da promoção da saúde mental, onde se para de enxergá-la como necessidade de desenvolver hospitais psiquiátricos e passa-se a vê-la como atenção básica em saúde e serviços especializados, surgem os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). (26) Estes centros vieram para substituir o hospital psiquiátrico e oferecem serviços de cuidado diário em saúde mental, se encarregando de atender pessoas com transtornos mentais severos e persistentes. (26)




    Desde 2002, passaram a ser concebidos novas categorias de CAPS, com o objetivo de atender populações com necessidades específicas. (25) Foram então gerados e aderidos ao SUS os CAPS-I, para assistir e amparar crianças e adolescentes, e os CAPS-AD, para acolher pacientes com questões de abuso a drogas. (25) A quantidade destes centros aumentou com o passar dos anos, visto que em 2006 havia 673 CAPS para adultos e 66 voltados ao público infanto-juvenil, enquanto em 2014 já existia um total 2.209 CAPS, que subiu para 2.462 em 2017. (25)




    Além disso, houve progressos significativos no processo de desinstitucionalização. Em um período de 13 anos, entre 2001 e 2014, a quantidade de leitos em hospitais psiquiátricos foi reduzida, passando de 53.962 para 25.988. (25) Esta redução foi possibilitada especialmente pela Lei da Reforma Psiquiátrica juntamente com o apoio político conquistado na III Conferência Nacional de Saúde Mental. (25) Este processo de desinstitucionalização foi planejado e progressivo e teve também como um de seus recursos importantes os serviços residenciais terapêuticos, que podem abrigar até oito pacientes. (25) Em 2004, por exemplo, havia 1.363 residentes com 265 serviços residenciais, enquanto em 2017, três anos depois, a quantidade destes serviços havia subido para 489. (25)




    Custos públicos e privados




    A maioria dos instrumentos de gestão, incluindo as direcionadas para a administração de despesas, são otimizadas e incrementadas no setor privado.(27) É defendido que o setor privado deva de fato ser o expansor e atualizador desses instrumentos, para então serem apossados e utilizados pelo setor público. Além disso, é importante entender e interpretar a gerência de despesas feita pelo setor privado para que se possa fazer os ajustes necessários para incorporá-los da melhor forma possível na esfera pública.(27)




    No caso do âmbito privado, já existe uma construção de conceitos e métodos, o que torna sua área de contabilidade assegurada e estável no que tange seus modos de custeio.(27) Já no público, ainda existe debates acerca de conceitos já conhecidos, como o caso da depreciação, por exemplo, o qual ainda não se sabe como tratar na esfera pública ou, ainda, se existe de fato a necessidade de ser tratado neste meio.(27)




    No Brasil, uma expressiva parcela das mortes acontece por falta de medidas preventivas a doenças e do amparo necessário diante da sua instalação.(28) Apesar disso, o SUS ocupa um lugar importante, tanto na esfera nacional, quanto na internacional, a exemplo do sistema nacional de transplantes, o resgate de emergências e atendimento pré-hospitalar em caso de acidentes, o sistema de vacinas e a distribuição de medicamentos para o controle das doenças crônicas não transmissíveis.(28) Esta importância do SUS fica evidente quando vemos os indicadores de saúde, que melhoram consideravelmente em comparações com outras esferas de interesse público, como a segurança, educação e economia, por exemplo.(28)




    O subsídio à saúde no Brasil tem sido de cerca de 8% do PIB nos últimos anos.(28) Países como Canadá e Reino Unido consomem um pouco mais do que isso (10,4% e 9,9% respectivamente), mas este fato não significa que o problema brasileiro se deva meramente a uma ineficácia de despesas. Gastar maiores parcelas do PIB com incentivo à saúde não equivale a condições de saúde superiores para a população, como pode-se notar no caso dos Estados Unidos, que gasta cerca de 16,8% de seu PIB com saúde, e ainda assim não possuem equidade de acesso à saúde comparável com o Canadá ou Reino Unido.(28) O que falta no Brasil é uma melhora na administração dos recursos obtidos e de financiamento suficiente.(28)




    Ao longo do tempo, o financiamento de saúde brasileiro tem sido centrado no setor privado, apesar de uma menor parcela da população ter acesso a ele – cerca de 23%.(28) Desde 2005, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) instituiu, a partir do lançamento da Resolução Normativa nº 94, benefícios para as agenciadoras de planos de apoio à saúde que elaborassem programas de promoção da saúde e de prevenção de doenças.(17)




    Há vários elementos que favorecem o aumento sucessivo dos custos em saúde, como o aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DNCT), o envelhecimento populacional e a inclusão de recursos que por muitas vezes se somam às anteriormente em vigor, ao invés de substituí-las.(17) No campo da saúde privada, a normatização da categoria trouxe avanços regulatórios significativos, a partir da Lei nº 9.656 de 1998, sendo que alguns deles favoreceram a alta dos gastos, como a incorporação de tratamento para DCNT e o aumento de coberturas.(17)




    Os investimentos em medicina preventiva aumentaram em operadoras de planos de saúde privado classificadas como autogestão, segundo a União Nacional das Instituições de Autogestão em Saúde (UNIDAS).(17) Estas empresas já têm uma freguesia relativamente consolidada, de forma que conseguem idealizar e efetivar ações objetivando a redução de despesas com assistência médico-hospitalar e viabilizar avanços na qualidade de vida dos seus usufruidores.(17)




    Impactos das políticas de promoção de saúde para a prevenção de doenças crônicas não transmissíveis




    As políticas de promoção de saúde são importantes aliadas na prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), que são responsáveis por uma grande parcela da morbimortalidade no mundo. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as DCNTs são responsáveis por 71% das mortes no mundo, sendo que 85% dessas mortes ocorrem em países de baixa e média renda. (29)




    A promoção da saúde consiste em um conjunto de estratégias voltadas para a melhoria das condições de vida e saúde da população, por meio de ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde. (30) As políticas de promoção de saúde têm como objetivo principal a redução dos fatores de risco para as DCNTs, tais como o sedentarismo, a má alimentação, o tabagismo e o consumo excessivo de álcool.




    Uma das estratégias utilizadas pelas políticas de promoção de saúde é a educação em saúde, que consiste na informação e sensibilização da população sobre os fatores de risco e as formas de prevenção das DCNTs. Segundo a OMS (2021), a educação em saúde é uma das estratégias mais eficazes na redução dos fatores de risco para as DCNTs. (29)




    Outra estratégia importante é a implementação de políticas públicas voltadas para a promoção da atividade física, como a criação de espaços públicos para a prática de atividades físicas, a realização de campanhas de incentivo à prática de atividades físicas e a inclusão da atividade física na rotina escolar e no ambiente de trabalho. (29)




    Segundo a OMS (2021), a implementação de políticas de promoção de saúde pode resultar na redução de até 25% dos casos de DCNTs, além de contribuir para a melhoria da qualidade de vida da população e para a redução dos custos de saúde. (29)Um estudo realizado em uma área rural do sul do Brasil mostrou que a implementação de políticas de promoção da saúde resultou em uma redução da incidência de DCNTs. (31) Além disso, a adoção de hábitos saudáveis, como uma dieta saudável e atividade física regular, pode reduzir a incidência de diabetes mellitus em adultos brasileiros. (32)




    Entretanto, é importante ressaltar que a implementação de políticas de promoção de saúde requer a participação de diferentes setores da sociedade, como governos, sociedade civil, setor privado e academia. A colaboração entre esses setores pode contribuir para a implementação de políticas mais efetivas e sustentáveis. (29) O setor privado também pode desempenhar um papel importante na promoção da saúde. Empresas podem implementar políticas de promoção da saúde no ambiente de trabalho, como a promoção de atividades físicas e a disponibilização de alimentos saudáveis, visando melhorar a saúde e qualidade de vida dos funcionários. (33)




    Além disso, é importante considerar as especificidades de cada população e região na implementação das políticas de promoção de saúde. As políticas devem levar em conta os determinantes sociais da saúde, como a desigualdade social, a pobreza e o acesso aos serviços de saúde, para garantir que as estratégias adotadas sejam adequadas às necessidades da população. (30)




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    Pensar em saúde deve ser pensar em toda a sua integralidade. Saúde não deve ser vista meramente como ausência de doenças. No lugar disso, deve-se levar em consideração as dimensões sociais, culturais e biológicas de cada indivíduo. Para promover saúde é necessário combater seus determinantes sociais que, segundo a Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) são os agentes comportamentais, econômicos, sociais, psicológicos, étnicos/raciais e culturais que interferem no contexto de complicações de saúde e seus fatores de risco na população. (34)




    No contexto brasileiro no qual observa-se grande número de DANTs (Doenças e Agravos Não Transmissíveis), especialmente após os processos de mudança nos aspectos demográficos brasileiros, é importante focar em estratégias que diminuam e controlem estas doenças e agravos. Progredir políticas públicas e desenvolver e propagar conhecimentos e práticas de saúde tem sido buscado no Brasil, especialmente com a criação do SUS nos anos 80 e mais recentemente, com a implantação da PNPS (Política Nacional de Promoção da Saúde), por exemplo, que acarretou mudanças nas formas de estruturar e conceber o trabalho em saúde.




    É fundamental que acompanhemos os fatores de risco para as Doenças Crônicas Não Transmissíveis, além de suas consequências econômicas e sociais, para expor esclarecimentos e argumentos que possam convencer legisladores a se encarregarem de preveni-las. Muitos destes fatores de risco predominam a sociedade brasileira, como é o caso por exemplo do excesso de peso, presente na maioria dos brasileiros - 57,2%, de acordo com o VIGITEL. Este dado acompanha intimamente outros dois: 48,2% dos brasileiros não praticam atividades físicas o suficiente e 66% têm comportamento sedentário expressivo – passam horas do dia assistindo TV, ou usando tablets, computador e celular.




    Boa parte das mortes no Brasil ainda ocorre por falta de medidas preventivas e da assistência necessária diante do estabelecimento de doenças no organismo. Apesar deste fato, o SUS (usado pela grande maioria dos brasileiros) segue sendo muito importante, pois informativos de saúde prosperam muito em comparação com outros ramos de interesse público, como a educação, segurança e economia, por exemplo. É necessário que o Brasil melhore sua administração dos artifícios obtidos e tenha financiamento suficiente.
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