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Resumo

A presente revisdo tem como objetivo apresentar evidéncias
sobre o impacto dos mecanismos fisiopatoldgicos do diabetes
tipo 1(DM1) e 2 (DM2) no cérebro com repercussao importante
na fun¢do neurocognitiva, e como esta repercussao interfere
na adesao ao tratamento. No DM1, episédios de hiper e hipo-
glicemia durante o desenvolvimento provocam alteracdes
estruturais e metabolicas no cérebro, enquanto que no DM2
um estado de relativa resisténcia insulinica associado a dimi-
nuicao da atividade da enzima de degradacdo de insulina no
cérebro levaria a degeneracao neuronal. Tanto no DM1quanto
no DM2, a agressao ao neurdnio provocada pelos mecanismos
fisiopatologicos do diabetes provoca fraturas no funcio-
namento neurocognitivo, que podem se apresentar como
dificuldades da atencao, dismnesia e sindrome disexecutiva.
Como o tratamento do diabetes é bastante complexo, estas
dificuldades neurocognitivas interagindo com as dificuldades
intrinsecas (pré-morbidas) prejudicam a adesdo do paciente ao
tratamento. Como enfatizado neste artigo, o analfabetismo,
pleno e funcional, representa um dos mais importantes fatores
pré-morbidos que dificulta esta adesdo. A estratégia de trata-
mento de pacientes diabéticos, independentemente do tipo,
inclui um esquema complexo de orientacdes medicamentosas
enao medicamentosas que devem ser implantadas no seu coti-
diano.Educagdo em satude é fundamental para o eficaz manejo
de qualquer doenca e, mais ainda, do diabetes. De forma mais
ampla, individuos com pouca escolaridade mostram baixo
entendimento sobre a propria doenga e, consequentemente,
pior autocuidado e condi¢do clinica. Cabe ao provedor princi-
pal desatide determinar a forma mais adequada de apresentar
a estratégia de tratamento através do conhecimento do perfil
prée poés-morbido das fungdes neurocognitivas e também das
caracteristicas intrinsecas (ex.: analfabetismo, personalidade)
ao paciente. O dilema atualmente imposto ao sistema de satide
é como fazer chegar ao paciente diabético os beneficios dos
avancos cientificos na area, apesar de toda a complexidade da
estratégia do tratamento.

Descritores: Diabetes mellitus; Fisiopatologia; Atuacao (Psi-
cologia); Terapia comportamental; Mortalidade.

Abstract

Diabetes: how neurocognitive functions influen-
ce treatment adherence

In this paper, we review the evidence on the repercussion of
the pathophysiology of diabetes type 1and 2 in the brain and
itsimpact on neurocognitive function and thus on adherence
to treatment. Episodes of hyper and hypoglycemia during de-
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velopment in DM1 cause structural and metabolic changes in
the brain whereas in DM2 a state of relative insulin resistance
and decreased activity of the insulin degrading enzyme in the
brain would lead to neuronal degeneration. Both,in DM1and
DM2, neuronal insults due to the pathophysiological mecha-
nisms of diabetes induce neurocognitive behavioral fractures
that may present as difficulties in attention, dismnesia and
disexecutive syndrome. Since the treatment of diabetes is
highly complex, disease-related neurocognitive difficulties
in interaction with intrinsic patient-related (premorbid)
characteristics obliterate compliance to treatment. Illiteracy
is one of the most important patient-related (pre-morbid)
characteristics that frequently makes treatment adherence
fragile. The treatment of diabetes, regardless of type, involves
acomplex daily routine of medical and non-medical instruc-
tions. Health education is fundamental to the effective ma-
nagement of any disease and, even more, of diabetes. Patients
with fewer years of education show limited understanding of
the disease and, as a consequence, worse self-care and clinical
condition in comparison with patients with more years of
education. The health provider must determine the most
appropriate way to present the treatment strategy through
knowledge of patient’s neurocognitive functions and his (or
her) intrinsic (premorbid) characteristics such as literacy and
personality. The dilemma now presented to the health care
system is how to deliver to the diabetic patient the benefits
of scientific advances in the field despite the complexity of
the treatment strategy.

Keywords: Diabetes mellitus; Physiopathology; Acting out;
Behavior therapy; Mortality.
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Resumen

Diabetes: como las funciones neurocognitivas in-
fluyen en la adhesion al tratamiento

Esta revision tiene como objetivo proporcionar evidencias
sobre el impacto de los mecanismos fisiopatolégicos de la
diabetes tipo1(DM1)y 2 (DM2) en el cerebro, con repercusiéon
importante en la funcién neurocognitiva, y como esta reper-
cusion interfiere en la adhesion al tratamiento. En DM1, los
episodios de hiper e hipoglucemia durante el desarrollo causan
alteraciones estructurales y metabdlicas en el cerebro, mien-
tras que en DM2, un estado de relativaresistencia ala insulina
asociado con la disminucion de la actividad de la enzima de
degradacion de insulina en el cerebro, conduciria a la degene-
racion neuronal. Tanto en DM1 como en DM2, la agresion a
las neuronas provocada por los mecanismos fisiopatolégicos
deladiabetes causa fracturas en el funcionamiento neurocog-
nitivo, que pueden presentarse como dificultades de atencion,
dismnesia y sindrome disejecutivo. Como el tratamiento dela
diabetes es muy complejo, estas dificultades neurocognitivas
interactuando con las dificultades intrinsecas (premorbidas)
causan perjuicio en la adhesion del paciente al tratamiento.

Introducao

A acentuada morbidade associada ao diabetes
mellitus, seja do tipo 1 (DM1) seja do tipo 2 (DM2),
repercute na qualidade de vida do paciente pelas mais
variadas complicag¢Oes decorrentes dos seus processos
fisiopatolégicos, especialmente quando se tornam
cronicos. Avangos no conhecimento dos mecanismos
envolvidos na fisiopatologia do DM1 e DM2 abrem
novas perspectivas no tratamento medicamentoso
e também progressivamente aumentam o nivel
de complexidade para o correto seguimento das
recomendacdes terapéuticas. O dilema atualmente
imposto ao sistema de saade é como fazer chegar ao
paciente diabético os beneficios dos avancos cientificos
naarea, apesar de toda a complexidade da estratégia do
tratamento.

Embora a evidéncia indique que uma adequada
adesdo a estratégia de tratamento se associe a um
melhor controle das complicacdes decorrentes dos
processos fisiopatolégicos associados ao diabetes,'? a
complexidade das recomendacdes (conforme mostra
a Tabela 1) torna muito dificil a adesao.

Analise neurocognitiva das
recomendacoes de tratamento do
diabetes

Para dar inicio ao topico em epigrafe, € necessario
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Como se destaca en este articulo, el analfabetismo absoluto
y funcional, es uno de los factores pre-moérbidos mas impor-
tantes que dificulta esta adhesion. La estrategia de tratamiento
de los pacientes diabéticos, independientemente del tipo, in-
cluye un esquema complejo de orientaciones farmacoldégicas
y no farmacoldgicas que deben ser introducidas en su vida
diaria. La educacién en salud es fundamental para el manejo
eficaz de cualquier enfermedad y, mas adn, de la diabetes. En
términos mas generales, los individuos con baja escolaridad
demuestran poca comprension sobre su propia enfermedad
y, en consecuencia, peor autocuidado y condicién clinica.
Corresponde al proveedor principal de salud determinar la
forma mds adecuada de presentar la estrategia de tratamiento
a través del conocimiento del perfil pre y post-moérbido de las
funciones neurocognitivas y también segtin las caracteristicas
intrinsecas (por ejemplo: analfabetismo, personalidad) del
paciente. El dilema actualmente impuesto al sistema de salud
es como hacer llegar al paciente diabético, los beneficios de los
avances cientificos en el area, a pesar de toda la complejidad
de la estrategia del tratamiento.

Palabras clave: Diabetes mellitus; Fisiopatologia; Rendi-
miento (Psicologia); Terapia conductista; Mortalidad.

considerar alguns pressupostos. Primeiro, o exame re-
flete as fungdes do paciente em um determinado corte
transversal no tempo e pouco significa se ndo incorpo-
rar a dindmica dos resultados obtidos. Segundo, além
da histdria ontogenética do paciente, o profissional
da satide ndo pode perder a perspectiva de que aquele
organismo também tem uma historia filogenética,
conforme ja abordado por um dos autores do presente
artigo.

Isto posto, observando-se a lista de recomendacdes
propostas para o tratamento do diabetes, conforme
ilustrado na tabela 1, e imaginando-se o encontro do
paciente com o seu médico, verifica-se que a analise
neurocognitiva tem que comecar, necessariamente,
pelo bom funcionamento dos sistemas sensoriais, em
especial o auditivo e o visual. Comprovada a preserva-
cdo de funcdo auditiva e visual, torna-se importante
determinar a capacidade de processamento de informa-
cao apresentada por via oral e também escrita, porque
¢ através destes dois canais que o profissional de satde
procura transmitir a esséncia das recomendacdes que
devem ser seguidas pelo paciente. Em outras palavras,
é necessario que se determine o nivel de alfabetizacao
do paciente.

Em seguida, ¢ importante examinar a vigilancia,
atencdo, orientacdo temporoespacial, memoria (ver-
bal, visual, imediata e tardia), coordena¢do motora
fina, praxis, flexibilidade cognitiva e também estimar
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a funcdo intelectiva do paciente. Pesquisa em anda-
mento conduzida pelo Grupo de Neurodiabetologia
do nosso Servico contempla a avaliacao de todas estas
funcdes neurocognitivas através de um instrumento
em desenvolvimento, o Exame Neurocognitivo do Rio
de Janeiro (ENCOR]). Ademais, ha que se examinar o
impacto psicossocial do diagnostico de diabetes através
de instrumentos de rastreio de depressao e ansiedade,
também incluidos no nosso protocolo de exame.

E preciso enfatizar que o impacto neurobiol4gico
da fisiopatologia do diabetes interage ao longo do tem-
po com uma arquitetura neural ja presente no paciente
antes do inicio da doenga.

Impacto neurobiologico da fisiopatologia
do diabetes e repercussao na funcao
neurocognitiva

O paciente diabético no momento do diagnoéstico
provavelmente ja sofreu o impacto de varios anos de
alteracdes metabolicas e agressdes decorrentes dos pro-
cessos fisiopatologicos da doenca, que incluem ataques
indiretos (e.g., vasculares) e diretos (e.g., hipoglicemia,
glicotoxicidade, modulagdo de receptores) ao neuronio.
Por 6bvio, estes ataques ao neurdnio provocam alte-
racOes na circuitaria neural e, consequentemente, no
funcionamento do sistema nervoso, incluindo fraturas
na funcdo neurocognitiva.

Bade-White e Obrzut* apresentaram revisao sobre o
impacto neurocognitivo do DM1 em criancas e adultos
jovens, erelataram alteracdes importantes na memoria,
atencdo, habilidades motoras, capacidade visoespacial,
funcionamento executivo e desempenho académico

em particular nos pacientes com inicio precoce da
doenca (antes dos cinco anos de idade) e com histoéria
de episodios recorrentes de hipoglicemia. Ademais,
estes autores também relataram que pacientes DM1,
novamente em especial os de inicio precoce, apre-
sentam alteracdes estruturais no cérebro compativeis
com atrofia como, por exemplo, ventriculomegalia,
além de microangiopatias tipicamente observadas na
substancia branca, que se correlacionam com deficit
neurocognitivos. Profissionais de satide devem estar
sempre atentos a possibilidade de que problemas de
atencao se relacionem a episodios de hipoglicemia
decorrentes do DM1 e ndo a outras nosologias mais
reconhecidas na infancia, como o transtorno de hipe-
ratividade e deficit de atencao.

Como a fonte de energia principal do cérebro é
a glicose, ndo surpreende que a diminui¢do dos seus
niveis no sangue cause prejuizos nas fungdes cogniti-
vas.> Alguns estudos mostram que o cOrtex cerebral e
o hipocampo, estruturas intimamente envolvidas em
processos cognitivos, sao mais sensiveis a episodios de
hipoglicemia e, inversamente, que o tronco cerebral e a
medula, estruturas mais relacionadas a fungao autono-
mica, sao mais resistentes.* Episodios de hipoglicemia
durante o desenvolvimento podem ter efeitos ainda
mais deletérios no cérebro® e, por isso, a idade do inicio
da doenca parece ter importante papel no funciona-
mento neurocognitivo do paciente DM1.

A associacdo do DM2 com a doenca de Alzheimer
(DA) vem se tornando reconhecida, e a sua importan-
cia, por se tratar de duas das mais prevalentes doencas
cronicas que acometem idosos, ¢ indiscutivel do

Tabela 1. Resumo das recomendagdes de tratamento do paciente diabético.

Medidas nao farmacolégicas
Pratica regular de atividade fisica

Dieta (quantidade a ser ingerida, qualidade do alimento,
horarios das refei¢des)

Automonitorizagdo de glicemia capilar

Cuidado com os pés

Consultas multiprofissionais (nutricionista, endocrinologista,
oftalmologista, cardiologista, entre outros, caso se aplique)

Manejo de hipoglicemia e da hiperglicemia

Medidas farmacoldgicas

Uso de hipoglicemiantes orais (antes ou apos refeigoes)

Insulina basal (hordario, local de aplicagdo e dose correta)

Insulina rapida (30 minutos ou menos antes das refei¢des, de
acordo com o tipo de insulina)

Ajuste de dose de insulina, de acordo com glicemia capilar ou
contagem de carboidrato

Anti-hipertensivos, se necessario

Medicagdes para sintomas de neuropatia, se necessario
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ponto de vista epidemiolodgico.? Estudos e pesquisas
mostram que existe no cérebro do paciente com DA
um estado de relativa resisténcia a insulina que levou
ao conceito de diabetes do tipo 3 (DM3), preconizado
por alguns investigadores, como de la Monte e cola-
boradores,” na tentativa de esclarecer os fundamentos
neurobioldgicos desta associacdo. Em excelente e
recente revisdo sobre o tema, Moreira e colaborado-
res® discutiram a relevancia de varios outros fatores,
como a diminuicdo na captacao neuronal de glicose,
a elevacdo na producdo e secrecao de amiloide com
formacdo de placas neuriticas e hiperfosforilacdo da
proteina tau secunddrios a resisténcia insulinica, além
de diminuigao da atividade da enzima de degradagao
dainsulina e aumento do estresse oxidativo secundério
a hiperglicemia. O conjunto destes varios elementos de
neuroagressao no decorrer dos anos levaria a deficitno
funcionamento neurocognitivo e, eventualmente, a
quadros demenciais do tipo Alzheimer, tornando ainda
mais dificil a adesao ao tratamento.

A comparagao dos achados neurobiolégicos no
DM1 e DM2 revelasimilaridades no impacto neuromor-
fofuncional das duas doencas apesar das conhecidas
diferencas nas respectivas fisiopatologias, conforme
discutido acima. Por exemplo, tanto no DM1 quanto
no DM2 em determinado momento da evolugdo da
doenca ha evidéncia de neurodegeneracdo com aumen-
to do espaco ventricular cerebral que se acompanha de
alteracdes neurofuncionais em dominios cognitivos, es-
pecialmente na atencao, memoria e fungdes executivas.
Neste caso, poderia se supor que tanto no DM1 quanto
no DM2 a vulnerabilidade a quadros demenciais fosse
equivalente, mas seria mais evidente no DM2 e nao no
DM1 pela maior mortalidade em idades mais precoces
no DMI. Espera-se que novos estudos iluminem esta
importante questao.

Adesao ao tratamento e sua
importancia no manejo da doenca

Adesdo, como definido na literatura, € quando o
comportamento do paciente (uso de medicagdes, dieta
emudanca de estilo de vida) coincide com a orientacao
médica ou de outro profissional da 4rea de saade.’ A
baixa adesdo ao tratamento tem sido mencionada na
literatura como um importante problema enfrentado
pelos profissionais de satde, !’ e é frequentemente obser-
vada em situacdes que requerem tratamentos longos,
complexos e quando alteragdes no estilo de vida do
paciente precisam ser realizadas nos casos de doencas
cronicas, como o diabetes.

Estudos como o Diabetes Control and Compli-
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cations Trial (DCCT) e United Kingdom Prospective
Study (UKPDS)"? mostram a importancia da adesdo ao
tratamento na prevencao de complicacdes cronicas
relacionadas ao diabetes. Entretanto, outras pesquisas
indicam que pacientes diabéticos de maneira geral tém
baixa adesdo ao tratamento e que apenas cerca de 7%
dos pacientes diabéticos seguiram integralmente o
tratamento proposto.”? Além disso, outrorelato revelou
uma taxa de adesdo de 20% a correta e regular aplicacao
de insulina.”® Espera-se que uma prescricdo mais com-
plexa provavelmente provoque uma menor adesdo ao
tratamento e que os pacientes com melhor adesdo ao
tratamento tenham um melhor controle metabolico.*

De acordo com alguns pesquisadores,* a adesdo ao
tratamento requer que o paciente: (i) possua em seu
repertorio os comportamentos necessarios a adesao;
(ii) tenha informacdes sobre as razdes que tornam
necessarios esses comportamentos; (iii) discrimine em
que situacoes determinados comportamentos devem
ser emitidos; (iv) disponha de um repertério com-
portamental alternativo; (v) tenha em seu repertério
comportamentos de busca por informagdes.

Dentre os diversos fatores relativos ao paciente,
merece nota o conceito deloco de controle, que reflete
o que ele (ou ela) considera como o nivel de controle
que exerce sobre a sua propria vida, conforme exposto
originalmente por Rotter” e estendido para questdes
de satide por Rodin.!® De acordo com este conceito,
pacientes com loco de controle predominantemente
externo, i.e, com a tendéncia a atribuirem a outrem
(como, por exemplo, o profissional de satide) o controle
das suas vidas apresentam pior adesdo a tratamento
em comparac¢do com pacientes com loco de controle
predominantemente interno, i.e, com a tendéncia a
eles proprios exercerem o controle sobre suas vidas. No
que concerne ao tratamento do diabetes, hd evidéncia
consistente com a importancia do loco de controle,"”®
mas também contraria.”

Outra abordagem com enfoque na relacdo entre o
paciente e o profissional de satide tem como fulcro con-
ceitual a teoria do desenvolvimento do vinculo com o
provedor principal na infancia e mostra que pacientes
com historia de vinculo satisfatorio apresentam uma
melhor adesdo ao tratamento do diabetes e melhor
controle metabdlico em comparagao com aqueles sem
histéria de vinculo satisfatorio.?® Este trabalho indica
claramente a possibilidade de que fatores relativos ao
desenvolvimento ontogenético do paciente influen-
ciem na vida adulta a sua adesdo ao tratamento do
diabetes.
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Alfabetizacao e adesao ao tratamento

A Organiza¢ao Mundial de Saade (OMS/WHO -
World Health Organization) em 1998 definiu “literacia
em satde” como o conjunto de habilidades cognitivas
paradeterminar a motivacdo e a aptidao dos individuos
para terem acesso, entenderem e usarem informacgdes
de forma a promover e manter boa satude.?!

Pacientes com dificuldades na compreensdo da
leitura (literacia) e de informacdo numérica (numera-
cia) frequentemente apresentam dificuldades na com-
preensao de receitas médicas ou bulas de medicacoes,
interpretacdo de resultados de exames e testes de glice-
mia capilar, entendimento de esquemas de aplicacao
de insulina, principalmente o de bolus pré-prandial
com insulinas de acdo rapida, além de dificuldade
para compreender recomendagdes médicas, folhetos
educativos ou termos de consentimento. Trabalho
recente desenvolvido no nosso Servico e apresentado
no Congresso da Sociedade Brasileira de Endocrinologia
e Metabologia (SBEM) em 2013 revelou que mais de um
terco dos nossos pacientes apresentavam analfabetis-
mo pleno ou funcional. Seria factivel esperar que esses
pacientes mostrem um entendimento mais limitado
sobre a sua doenca e, por conseguinte, tenham também
maior dificuldade no gerenciamento das vdrias con-
tingéncias relacionadas ao tratamento e apresentem
maior probabilidade de hospitalizacdo decorrente de
complica¢des.?*? Embora a hipotese de associacdo entre
baixa alfabetizacao e pior controle clinico no diabetes
tenha valor heuristico, os dados ainda sao controversos.
Por exemplo, Williams e colaboradores mostraram que,
apesar de robusta associa¢do entre alfabetizacdo e en-
tendimento da doenga, nao foi encontrada uma relacao
significativa entre alfabetizacdo e controle clinico.?

Por outrolado, ha dados que sugerem que pacientes
analfabetos plenos ndo mostram pior controle clini-
co, talvez porque consigam desenvolver estratégias
compensatorias das suas dificuldades, especialmente
se inicialmente também reconhecerem as suas limita-
¢oes.? Pacientes com baixa escolaridade procuram es-
conder as suas dificuldades naleitura dos seus conjuges,
familiares e amigos, podendo desenvolver estratégias
compensatorias.?

Perspectivas para uma maior adesao
do paciente diabético ao esquema de
tratamento

Como as evidéncias discutidas anteriormente neste
artigo sugerem, qualquer abordagem com o objetivo de

alavancar a adesao de pacientes diabéticos as diversas
recomendacdes medicamentosas e nao medicamento-
sas do seu tratamento precisa contemplar a relevancia
de dois grandes tipos de variaveis: (i) intrinsecas ou
constitucionais do paciente, que independem a priori
do impacto neuromorfofuncional dos processos fisio-
patologicos da doenca (e.g., loco de controle, vinculo
com o provedor principal de saade, alfabetizacao/esco-
laridade); e (ii) decorrentes ou secundérias ao impacto
neurobioldgico dos processos fisiopatologicos da doen-
caem interacdo com variaveis intrinsecas (e.g., atengao,
memoria, flexibilidade cognitiva). Embora muitas
vezes investigadores nao se refiram com clareza a esses
dois tipos de variaveis, elas estdo sempre inseridas em
qualquer estudo ou pesquisa sobre adesdo a tratamento.

A adesdo ao tratamento faz parte de um movimen-
to (comportamento) do paciente em relacao a si mesmo,
aos seus conceitos de vida e doenga, ao entendimento
do diabetes em sua plena complexidade, incluindo o
tratamento. Ha a necessidade de se desenvolver um
aparato mental, no qual se inclui a alfabetizacdo e es-
colaridade, paralidar com umanovalinguagem (jargao
médico, novo vocabulario, nova rotina, calculos ma-
tematicos, 16gica, abstracdo, memoria, dentre outros).
Entende-se que os pacientes, nas tomadas de decisao,
variam entre a internalidade absoluta a externalidade
total.?* Aqui fica clara a importancia do desenvolvi-
mento do loco de controle e também do vinculo com
o provedor principal (de satde). Além dos aspectos
relacionados a varidveis intrinsecas aqui discutidas,
devemos também incorporar variaveis relacionadas ao
impacto neurocognitivo do insulto neural associado a
fisiopatologia do diabetes.

Pode-se oferecer ao paciente caminhos diversos,
ferramentas variadas no cuidado com a doenca, cujo
foco seria fazer uso de instrumentos que sao externos ao
seu controle; e também meios para aprender o diabetes
a partir do autorreconhecimento como diabético, cujo
foco (interno), por sua vez, seria tomar decisoes sobre si
mesmo. Estariamos, desta forma, ao mesmo tempo esti-
mulando o pensar a doenca a partir de fatores internos,
em que a crenga do paciente é a de que ele proprio con-
trola o seu estado de satide, como também o pensar que
fatores externos, incluindo os relativos a vinculo, tém
influéncia no controle da doenca (médicos, enfermei-
ros, amigos, familiares, clinica, posto de satide) e, mais
amplamente, politicas publicas de largo alcance que
estimulem mudancas de habitos (e.g, atividade fisica).

Tradicionalmente, o material educacional é denso
de informacdes, prejudicando a compreensao de pon-
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tos importantes por parte daqueles individuos com
dificuldades, mesmo que sutis, na alfabetizacdo, muitas
vezes sem que o profissional de satde suspeite da baixa
capacidade de compreensdo da leitura do seu paciente.
Outroimportante fator na adesao ao tratamento é o ni-
vel de entendimento da prépria doenca (conhecimento
sobre diabetes) e também do tratamento. Infelizmente,
hé dados que mostram que apenas o conhecimento das
instrucoes fornecidas pelos profissionais de saide nao
garante a adesdo do paciente.”

Para assegurarmos uma melhor adesao do paciente
diabético, sdo necessarias medidas educacionais que
informem o paciente sobre a sua doenga e possiveis
complicacdes, esclarecer davidas, mostrar a forma
correta de tomar a medicagao (antes ou apds uma refei-
¢do, por exemplo) e também o uso correto de seringas
ou canetas de insulina. Medidas educativas também
facilitam a aceitacdo da doenca por parte do paciente
e o entendimento das modificagdes comportamentais
necessarias para o tratamento.?® Por fim, deve-se refletir
sobre a implantagao de politicas publicas nos moldes
descritos por Bonita e colaboradores® na promoc¢do e
manutencdo da satude.
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