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G pacto da Atencao Primaria Desenvolvida por uma Cooperativa
de Saude Privada em um Municipio do Estado de Minas Gerais/Brasil.

Os processos de transicdo demografica, epidemiolégica e nutricional no Brasil
resultaram em mudancas do perfil de morbidade e de mortalidade da populacao,
com diminuicdo progressiva das mortes por doencgas infecto-contagiosas e
elevacdo das mortes por doengas cronicas nao-transmissiveis (DCNT). Desta
forma, o modelo de Atencdo Primaria, se apresenta como ferramenta importante
para promoc¢ao da saude e prevencao de doencas. Neste sentido, este modelo
visa estimular a promogdo da autonomia no exercicio de comportamentos
saudaveis. Este estudo, teve como objetivo identificar o programa de Medicina
Preventiva da maior operadora de planos de saude no Brasil como estratégia
estimuladora de mudancas no estilo de vida de clientes empresariais, sob a ética
da autonomia. Tratou-se de estudo observacional de carater retrospectivo,
direcionado aos colaboradores assistidos pela cooperativa de planos de saude
privada aos clientes empresariais em um Municipio do Estado de Minas
Gerais/Brasil. O procedimento de coleta de dados ocorreu por meio de dados do
prontuario de 401 colaboradores que estavam em acompanhamento nas
empresas, entre fevereiro a outubro de 2015. Foram analisadas as variaveis:
perfil sociodemografico, habitos de vida, historia familiar e dados antropométricos,
antes e apds acompanhamento e intervengao por parte da equipe da Medicina
Preventiva para classificagdo de risco a saude quanto as doengas DCNT e
mudancga de estilo de vida. A maior parte, 208 colaboradores eram do sexo
feminino (51,87%). Antes da intervengédo, 213 (53,12%) colaboradores foram
classificados em médio risco e 188 (46,88%) em alto risco e nenhum em
baixo risco, porém apds intervencdo, 194 (48,38%) colaboradores foram
classificados em meédio risco, 190 (47,38%) em alto risco e, 17 (4,24%) em
baixo risco. Em relagdo aos niveis pressoricos, 107 (26,8%) dos colaboradores
apresentaram, antes da intervencao pressao arterial = 140/90 mmHg; e apés a
intervengao, 13 (15,9%) diminuiram a pressé&o arterial com mudanca no estilo de
vida e 38 (35,5%) dos colaboradores atingiram as metas com o uso correto de
medicamentos. No que se refere ao tabagismo, 41 (10,2%) eram fumantes ativos
e 12 (29,3%) abandonaram o tabagismo apds a intervengdo. 243 (60,6%)
colaboradores eram sedentarios, destes, 106 (43,6%) iniciaram atividade fisica
através de estimulos e orientagdes individualizadas. Dos 401 colaboradores
analisados, 305 (76,1%) eram portadores de sobrepeso ou obesidade; apos a
intervencdo 140 (45,9%) reduziram o peso consideravelmente. Os resultados
demonstraram a importancia da abordagem multiprofissional nos moldes da
promog¢ao da saude e prevengdo de doengas apds colaboradores empresariais,
pois os individuos desenvolvem habilidades favoraveis a saude apds suas
decisdes, contribuindo para autonomia na busca por saude e melhor qualidade de
vida.

Descritores: Doenca Crdnica. Promocao da saude. Prevencao de doencas. Estilo
de Vida. Educagdo em Saude. Atencéo Primaria.
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1 INTRODUGAO

No final do século XIX e inicio do século XX, as doengas infecciosas e
parasitarias representavam uma ameacga a economia mundial e a sobrevivéncia
da espécie humana.

O “Relatério Flexner’, publicado pela fundagdo Carnegie em 1910,
propds solugdes de mudangas da medicina para uma que possua um modelo
cientifico (PAGLIOSA, 2008). Dessa forma, é inegavel salientar que o
conhecimento cientifico aliado a pratica médica sanitarista permitiu o controle das
epidemias e a melhoria das condi¢des de vida da populacéo.

No entanto, observam-se o0s processos de transicdo demografica,
epidemiolégica e nutricional no pais, que resultam em mudangas do perfil de
morbidade e de mortalidade de uma populagdo, com diminuicdo progressiva
das mortes por doengas infecto-contagiosas e elevagdo das mortes por doencgas
crénicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Nesta conjuntura surgiu o modelo de Atengdo Primaria, com abordagens
de promocado da saude e prevencdo de doencas. Neste contexto, as equipes de
saude deparam-se com um paradigma: a busca pela saude.

Diante desta necessidade, o Brasil elaborou, em 2011, o Plano de
Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas N&ao
Transmissiveis (DCNT), que tem como objetivo o cuidado integral, na promogao do
desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas efetivas, visando a
prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco, bem como fortalecer
os servicos de saude voltados para a atencdo aos portadores de doencas

cronicas (BRASIL, 2011).



Porém, a proposta que as equipes de saude seguem €, segundo Giovanella
et al. (2008), aceitar o desafio de investigar a melhor combinagcdo de
tecnologias e abordagens para a solugao de problemas, com propdsito de atender
integralmente as necessidades individuais e coletivas nos distintos territérios do
pais.

Apropriando-se desta fundamentacao cientifica, percebe-se que os
profissionais devem buscar condigdes e praticas educativas para responder as
necessidades de saude da populagao.

Por outro lado, muitas das vezes o individuo é influenciado pela midia, o
que interfere negativamente na estruturagdo equilibrada para manter um estilo
de vida saudavel.

Assim, torna-se importante a busca por saude e a elaboragdo de
alternativas para que individuos e coletividades possam aceitar desafios de
mudancgas do estilo de vida. A sistematizagcdo de ferramentas necessarias para
esta nova abordagem representa uma abordagem factivel para o
desenvolvimento deste novo modelo de atenc&o a saude.

Com o propésito de responder a tais questdes, a Unimed do municipio do
interior de Minas Gerais/Brasil criou em marco de 2008, o Departamento de
Medicina Preventiva, composto por equipe multiprofissional (Enfermeiros, Técnico
de enfermagem, Médico, Nutricionista e Educador Fisico), que emprega o
atendimento individual personalizado aos clientes empresariais, além de
oferecer por meio de ferramentas ludicas e interativas: musicoterapia,
massagem, relaxamento, laboratorio de nutrigdo, ginastica e grupos operativos.

Tais acgdes interprofissionais visam compreender o processo saude-doenca

em suas distintas dimensoes, e permitem identificar a prevaléncia de DCNT e os



fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis, na busca por estilo de vida
saudavel com consequente melhora na qualidade de vida.

Embora a transicdo demografica seja inevitavel, a busca por promogao
da saude e estilo de vida saudavel na vida adulta produtiva torna o
envelhecimento saudavel e diminui os riscos de DCNT (MARTINS, 2013).

O ambiente de trabalho € um espacgo priviegiado para as ag¢des de
educacao em saude, pois € 0 espago organizacional que o individuo passa grande
parte do seu dia e onde deve receber orientacdes voltadas para a promocéao e
protecao a saude (CAVALCANTE et al., 2008).

E fundamental a elaboracdo e implantacdo de programas voltados ao
trabalhador, nos modelos de promog¢ao da saude a fim de identificar precocemente
o dano e ou controlar a exposi¢ao do individuo ao agente causal em um dado
ambiente. Evitando assim, que os individuos se exponham a fatores
condicionantes e determinantes de doencas, além de, desenvolver e incentivar
condutas adequadas para promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade
e riscos a saude (PACHECO; OLIVEIRA, 2012).

O perfl de morbimortalidade da populagcdo Brasileira associado a
transicdo demografica, epidemiolégica e nutricional, além do elevado aumento
dos custos na assisténcia a saude e o modelo assistencial vigente tém favorecido
uma nova forma de organizagdo no atendimento prestado por parte das
operadoras de planos de saude aos usuarios.

Neste sentido, capacitar os colaboradores empresariais para atuarem na
melhoria do estilo de vida, para promog¢ao da saude e o seu proprio bem-estar &
um desafio em todos os niveis de atencéo a saude.

O estimulo sistematizado, por meio de programas de Medicina



Preventiva, vinculado a seguradoras de saude tem potencial para promover a
autonomia, exercitar comportamentos saudaveis e pode alavancar estratégias
duradouras tanto do ponto de vista da atuagcdo da equipe multidisciplinar,
quanto das ferramentas a serem utilizadas no processo de construgdo da busca
e manutencgao da qualidade de vida dos clientes empresariais.

Acdes multidisciplinares, desempenhadas por equipe de Medicina
Preventiva de operadoras de saude, apresentam potencial para instituir
mudancas no estilo de vida de seus clientes com vistas ao alcance de bem-estar e
melhor qualidade de vida.

O trabalho tem como objetivo geral Identificar o programa de Medicina
Preventiva da Unimed no interior de Minas Gerais/Brasil como estratégia
estimuladora de mudancas no estilo de vida de colaboradores empresariais, sob a
otica da autonomia.

O trabalho também tem como objetivo especifico Apresentar a metodologia
educativa e a sua agao na autonomia e consciéncia critica dos colaboradores,
utilizada no programa de Medicina Preventiva; Descrever as acgdes e ferramentas
utilizadas por parte dos colaboradores de empresas em da cooperativa que
favorecem mudancgas desejaveis no estilo de vida frente aos estimulos da equipe
multiprofissional; Identificar a importancia da equipe multiprofissional como
elemento indutor do estilo de vida saudavel e aderéncia ao acompanhamento

dos colaboradores avaliados.



2 DESENVOLVIMENTO

O processo de transicao epidemiolégica no desenvolvimento da equipe
multidisciplinar teve inicio no século XV, quando ocorreu a reforma religiosa e
a renascenga, sendo acompanhado por transformacbes econdmicas
fundamentais, assinalando a transicdo da economia estatica dos fins da Idade
Média para o dindmico regime capitalista, ocorrido em meados do século XIX
(GEOVANINI et al., 2005).

Nesta época classificada como era moderna, as cidades enfrentavam
crescimento territorial e econdmico desordenado dos centros urbanos,
ocasionado pela revolucdo industrial, no qual produziu um deslocamento da
populagdo do campo para a cidade, atraidas por empregos nas fabricas. A
revolugdo industrial e urbanizagao levaram a populag¢ao as habitagdes precarias e
deficientes, em condicdes criticas de aglomeragdes, com alimentagdo deficiente
e, portanto, susceptivel a doencgas transmissiveis e caréncias (PEREIRA, 2008).

O avango da medicina cientifica e da disciplinarizacdo, que conforme
Foucault apud Geovanini et al. (2005, p.24), “[...] é garantida nesta fase pelo
controle sobre o desenvolvimento das agdes, pela distribuicdo espacial dos
individuos no interior do hospital e pela vigilancia perpétua e constante destes”.

Ainda de acordo Pereira (2008), no final do século XX, houve um declinio
das taxas de mortalidade devido as Doengas Infecciosas e Parasitarias (DIP)
e, em especial, as Doencas Transmissiveis, para as quais se dispde de medidas
de prevencao e controle, mediante a urbanizagao e melhoria das condi¢cdes de vida
e um aumento consideravel de doengas crdonico-degenerativas.

A mortalidade por Doencas Infecciosas e Parasitarias, em 1930, era



responsavel por 45,7% de todos os 6bitos do pais. Em 1980, esse percentual era
de 9,3% e, no ano de 2006, j4 se encontrava em 4,9% (DOENCAS
INFECCIOSAS E PARASITARIAS, 2010, p.17).

Schmidt et al. (2011) salientam que, em 2007, cerca de 72% das mortes
no Brasil foram atribuidas as DCNT (doencas cardiovasculares, doengas
respiratérias crénicas, diabetes, cancer e outras, inclusive, doengas renais).

Entre os fatores determinantes para o aumento das DCNT estéo as

mudancas demograficas.

Figura 1 - Piramides etarias da populagao brasileira, anos 2005 e 2030.

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2005
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BRASIL: Piramide etaria abscluta
Brasil - 2030

Homens Mulheres
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Fonte: IBGE (2004)

Fonte: IBGE. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/ Acesso em: 13 de maio de

2016.

Uma populagdo em processo rapido e envelhecimento significam um
crescente incremento de DCNT, pois elas afetam mais os segmentos de maior
idade (MENDES, 2011).

Neste sentido, estd a necessidade do trabalho de equipe
multiprofissional para implantagdo de orientagdes e sensibilizagdo da populagao
para uma possivel conscientizagdo em prol de uma mudancga no estilo de vida.

Dentro desta estratégia, estd a mudanga do modelo assistencial, que
antes voltado para o tratamento de doencgas, passa a ser direcionado para as
medidas de promogado da saude e prevencdo de doengas, com propésito de
estimular a cura, reabilitacdo e a insercdao do individuo na comunidade
(GEOVANINI et al., 2005).

Pode-se presumir, portanto, que, a pratica profissional na promogao de

saude tenha como objetivo ampliar a capacidade das pessoas de agirem sobre
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os determinantes de sua saude e, portanto, fortalecer a autonomia do individuo,
que torna o envelhecimento saudavel (FERREIRA, 2009).

“Esta avaliacao critica da pratica vai revelando a necessidade de uma série
de virtudes ou qualidades sem as quais ndo é possivel sem ela, a avaliagao,
nem tampouco o respeito do educando” (FREIRE, 1996, p. 33).

Em relagdo ao Sistema de Saude Brasileiro (SUS), a constituicdo Federal
de 1988 instituiu no seu artigo 198, retratando que as agdes e servigos publicos de
saude deveriam passar a integrar uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituir um sistema Unico, organizado de acordo com diretrizes
preestabelecidas (CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL,
1988).

Esta definicao conceitual cria o SUS, que na Lei n° 8080, art. 2°:

§ 1° O dever do estado de garantir a saude consiste na formulagéo

e execugao de politicas econbmicas e sociais que visem a redugao de
riscos de doengas e de outros agravos e no estabelecimento de
condicbes que assegurem acesso universal e igualitario as agdes e aos

Servigos para a sua promogao, protegao e recuperagao.

Esta Lei Organica da Saude especifica as atribuicbes e a organizagao do
SUS, como um complexo sistema de rede de prestadores e compradores que
competem entre si e gera uma combinagao publica privada financiada, sobretudo,
por recursos privados (PAIM et al., 2011).

Corroborando com a definicdo da lei organica, a Lei n° 8142, de 28 de
dezembro de 1990, “dispbe sobre a participagdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais

de recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias”.
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Tais leis supracitadas consolidam o papel do municipio como o principal
executor das acgbes de saude e ratificam ampliagio do processo de
descentralizacdo, para expansao do acesso aos servicos de saude,
especialmente a atengao basica, como a Estratégia de Saude da Familia (SOUZA,;
COSTA, 2010).

Para se administrar a gestdo descentralizada, foram estabelecidos
conselhos de saude e comités intergestores do nivel estadual e federal.

A participagdo da sociedade organizada, garantida por lei, torna os
Conselhos de Saude uma instancia privilegiada na proposi¢cao, discussao,
acompanhamento, deliberacdo, avaliacdo e fiscalizacdo da implementacdo da
Politica de Saude, inclusive nos seus aspectos econdémicos e financeiros
(RESOLUCAO N°453, DE 10 DE MAIO DE 2012).

Desde 2006, algumas normas foram substituidas pelo Pacto pela Saude,
por meio da Portaria n°® 399 (22 de fevereiro de 2006), “Exercicio simultdneo de
definicdo de prioridades articuladas e integradas nos trés componentes estruturais:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS.”

Tais estruturas representam grande avango nas politicas de saude do
Brasil, pois favorecem maior compromisso dos governantes nos processos e
analises da situacdo de saude do pais no sentido de fortalecer a gestdo
compartilhada em todos os setores e subsetores do SUS.

Segundo Paim et al. (2011), o sistema de saude se encontra organizado
em trés subsetores: subsetor publico, no qual os servigos sao financiados e
providos pelo Estados; subsetor privado (com fins lucrativos ou néo), e,
subsetor de saude suplementar, com diferentes tipos de planos privados de

saude.

12



O entendimento desta organizacdo do sistema de saude reflete em
percepgdes positivas concernentes ao atendimento de saude, pois desde entéo, os
brasileiros tém direito a atengcédo a saude gratuita, em nivel primario, secundario e
terciario, prestada por um sistema nacional de saude.

Cabe ainda destacar que a ampliacdo e consolidacdo de servicos de
atengdo basica, podem ajudar a vencer o desafio de exclusdo social de
subgrupos, como os quilombolas, familias sem terra, dentre outros, desde que se
melhore o0 acesso aos demais niveis de atencdao — secundarios e terciarios
(VICTORA et al., 2011).

A Atencéao Primaria a Saude (APS) pode ser definida como:

Uma concepgao de sistema de salde, uma “filosofia” que permeia todo o
sistema de saide. Um pais s6 pode afirmar que tem um sistema de
saude baseado na APS, no sentido mais profundo da expresséo,
quando seu sistema de saude se caracteriza por: justica social e
equidade; auto-responsabilidade; solidariedade internacional e aceitacéo
de um conceito amplo de saude (ATENGCAO PRIMARIA E
PROMOGCAO DA SAUDE, 2007).

O Relatério Dawson, elaborado pelo Ministério de Saude do Reino Unido
em 1920, pode ser descrito como um dos primeiros documentos a adotar o
conceito de Atencdo Primaria a Saude em uma possibilidade de organizagdo
de forma regionalizada e hierarquizada na atengdo a saude, por nivel de
complexidade e sob uma base geografica estabelecida (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2007).

Outro marco historico importante foi a Declaragdo de Alma-Ata, cidade
da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), onde se realizou em

1978 a “Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude”. A
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Declaracdo de Alma-Ata reafirma enfaticamente que a saude é um direito
humano fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel possivel de saude
€ a mais importante meta social mundial, cuja realizagdo requer a agado de
muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor saude (AS CARTAS
DA PROMOGCAO DA SAUDE, 2002, p. 33).

Existe anuéncia sobre a importancia da APS na melhora dos indicadores
de saude de uma dada populagdo. Porque, ela permite o acesso das pessoas ao
sistema de saude “porta de entrada”, favorece o vinculo e a atengdo continuada
centrada na pessoa e nao na doenga (CAMPOS, 2014).

Neste sentido, Starfield (2002), destaca a importancia da APS para saude
das pessoas e dos outros determinantes de saude, ou seja, no meio social e fisico
que as pessoas vivem e trabalham, ao invés de destacar a enfermidade individual.

O conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2004) define que
a atencdo primaria deve ser voltada para o individuo e sua autonomia, para a
familia e a comunidade e ser competente para prover cuidados continuos a
pacientes portadores de doencgas cronicas e de necessidades especiais.

Com esta preocupacao em atender as necessidades individuais e coletivas
dos individuos, o SUS sofreu radical mudancga ao implantar a politica publica da APS
como opgao estratégica para ampliar a efetividade da assisténcia a saude, por
meio da implantacdo de equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), que atuam
com agdes de promogao, prevencao, recuperacao, reabilitacdo e na manutencao
da saude da comunidade (COSTA, 2016; CAMPQOS, 2014).

Assim, a PORTARIA N° 648/GM (28 DE Margco de 2006), aprovou a
Politica Nacional de Atencdo Basica, que estabelece a revisdo de diretrizes e

normas para a organizagdo da Atengdo Basica para o Programa Saude da
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Familia (PSF) e o Programa Agente Comunitario de Saude (PACS).

E comprovado que, no percurso dos Ultimos anos, a Estratégia Saude
da Familia (ESF) tem colaborado de forma significativa para a melhoria dos
indicadores de saude no pais, decrescendo o perfil de morbimortalidade da
populagdo, além da reducdo de internagbes desnecessarias (VICTORA et al.,,
2011).

Estudo realizado no periodo de 2002 a 2012 apontou que, houve
estabilidade nas taxas de internacbes por DCNT. As taxas de doencas
respiratdrias tiveram tendéncia de redugdo, enquanto as cardiovasculares,
neoplasias e diabetes mellitus apresentaram tendéncia de estabilidade (SANTOS
etal., 2015).

Todavia, o sucesso na redugcdo de doencas cronicas constitui
significativo desafio para os sistemas de saude, mesmo aqueles que ja
avangaram em suas estratégias politicas e operacionais (GOULART, 2011).

As DCNT constituem o problema de saude de maior magnitude e
correspondem a 72% das causas de mortes. Em 2007, a taxa de mortalidade
por DCNT no Brasil foi de 540 &bitos por 100 mil habitantes (SCHMIDT, 2011).

As mudancgas sociais, econbmicas, bem como o processo de transi¢cao
demografica e epidemioldgica tem resultado em modificagdo do estilo de vida
dos brasileiros, na formagdo de grupos populacionais com caracteristicas
peculiares e especificas, com prevaléncia de fatores de risco como a obesidade e
o sedentarismo, concorrentes diretos para o desenvolvimento das DCNT
(PEREIRA; SOUZA e VALE, 2015).

De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Cardiologia, divulgada pela

Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007, p.30), em 2007 ocorreram
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1.157.509 internagdes por doengas cardiovasculares (DCV) no SUS. Em relagéo
aos custos, em novembro de 2009, houve 91.970 internagbes por DCV,
resultando em um custo de R$165.461.644,33.

Rouquayrol e Filho (2003, p. 542) comentam que, “saude ndo tem preco,
mas tem custo”. Portanto, observa-se a necessidade do sistema de saude atuar
na elaboragdo de programas de promoc¢ao da saude e prevengado dos riscos de
doengas, pois essas agoes, segundo a Autogestdo em Saude no Brasil (2005)
estdo diretamente relacionadas a diminuicdo dos gastos com tratamentos que
podem ser evitados.

Apesar da prevaléncia das DCNT, seu impacto pode ser revertido por meio
de acbes amplas nos moldes de promogcao da saude, para diminuicdo de seus
fatores de risco, e pela melhoria da atengcdo a saude, deteccdo precoce e
tratamento oportuno (MALTA, 2011).

Fundamentado nas bases conceituais do termo apresentado, as agdes
de assisténcia a saude, merecem ser reformuladas frente a realidade do novo
foco do modelo de atengao a saude.

Neste contexto, percebe-se que a mudanga paradigmatica em saude se
torna necessaria.

Paradigma, conforme definido pelo Dicionario Infopédia (2003), significa
o exemplo que serve como modelo, padrao.

Essa mudanga em saude deve implicar no oferecimento de praticas
pedagogicas com vistas a totalidade, cuja responsabilidade e preocupagao
devem proporcionar as inter-relagbes contempladas em um ambiente complexo,
dentro de um processo de transformacéo (FERLA, 2010).

O pensar certo exige aceitagdo ao risco, a permissdo do novo que néo
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pode ser negado ou acolhido s6 porque € novo, assim como o velho que se
encarna em uma modificagdo ou preserva a sua validade continuando novo
(FREIRE, 2008). A visdo fragmentada pode evidenciar uma dificuldade de
aceitacdo ao novo, entdo € interessante a busca por visao sistémica, no qual faz
com que o individuo se considere novo, pois estara sempre aberto as mudancas.

Assim, criar alternativas e condicbes para que individuos e
coletividades possam aceitar desafios de mudancas €&, sem duvida, um
paradigma de saude. Entender quais sdo as ferramentas necessaria para esta
nova abordagem, sdo pontos importantes para o desenvolvimento deste novo
modelo de atencéo a saude.

A acdo mais utilizada de mudanca para o novo modelo de atencdo a
saude preconizada no novo paradigma € a Promogéao da Saude.

A Carta de Ottawa define promocdo da saude como “o processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagao no controle deste processo” (BRASIL,
2002, p. 19).

Nessa perspectiva da sociedade em tomar decisbes que irdao colaborar
com uma integralidade na atencdo a saude, a lei n° 8.080 cita em seu artigo 7°,
que as acgdes e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados
ou conveniados seguem o principio de participacdo da comunidade. Logo, €&
possivel compreender que, a participagédo social dos individuos traz consigo uma
capacidade dos cidadaos refletirem sobre as suas escolhas em relacédo a saude.

O estado de saude em si, € um conjunto de niveis de funcionalidade
ou capacidades inerentes ao individuo, ou seja, o individuo tem um compromisso

com a sua vida, por isso, além do apoio da politica de saude, € imprescindivel
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que ele reconhega as suas condigdes fisioldgicas e promova a saude (FLECK et
al., 2008).

Sendo assim, torna-se fundamental na promocédo da saude um incentivo
a uma maior autonomia dos individuos para que possam exercer uma
independéncia sobre sua saude, com possivel alcance do bem estar fisico, mental e
social (HAESER; BUCHELE e BRZOZOWSKI, 2012).

A palavra autonomia, de acordo o Dicionario Infopédia (2003), refere-se
ao direito de se governar por leis proprias, autodeterminacéo.

[...] O mundo externo afeta os fatores de risco para a saude, os
determinantes de saude e como o individuo, de fato, realiza agdes e tarefas no
mundo. O ambiente pode até mudar o estado fisiolégico de um individuo, mas o
estado de saude em si é inteiramente especifico da pessoa (FLECK et al., 2008).

Para Gaudenzi e Schramm (2010) em dias atuais constata-se uma
propensdo de responsabilizacdo do individuo no ambito sanitario, deixando de
se restringir as consequéncias que o comportamento possa ter sobre terceiros, e
incluindo também as eventuais consequéncias sobre a saude do proprio agente
moral.

A partir destes apontamentos supracitados, pode ser percebido que para
o individuo fazer a manutengcdo da sua saude, é necessario que esteja munido
dos conhecimentos necessarios para a escolha de uma vida saudavel, com
proposito de estimular a autonomia e a tomada de decisdes em relagcdo a saude.

‘A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acgbes e servigos [...]"

(CONSTITUIGAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 1988).

18



Em ambito nacional, observa-se o investimento na formulagao,
implementagao e concretizagdo de politicas de promogéao, protecao e recuperagao
da saude (BRASIL, 2010).

No entanto, apesar do Brasil ter investido na atengcédo a saude, o SUS,
dispdée de menor volume de recursos publicos para o atendimento as necessidades
de saude da populagdo, com o objetivo de se tornar um sistema de saude universal
e equitativo (PAIM, 2011).

Com base nesse conceito, a implantacdo das operadoras de planos de
saude foi uma importante alternativa para a oferta de servigos a populagéo, definida
pela Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998 como: “Servigos ou cobertura de custos
assistenciais a pregco pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com
a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude”.

Com a criacdo das operados de planos de saude houve o incremento do
plano privado de assisténcia a saude, que possui como marco legal a lei 9.961/00,
que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), regulamentando este
setor.

Em termos de DCNT, os sistemas de saude, incluindo operadoras de
planos de saude devem focar inicialmente nos fatores de risco modificaveis
(tabagismo, inatividade fisica, alimentagdo ndo saudavel e uso abusivo do alcool)
tanto no nivel individual como coletivo (OGATA, 2014).

Calcula-se que, aproximadamente 25 a 50%, da reducdo da mortalidade
por doenga cardiovascular esteja relacionada aos tipos de tratamento e o restante
associado ao controle de fatores de risco. Com relacdo aos tratamentos, cerca
de metade dos beneficios estdo relacionados aos atendimentos de emergéncia e

intervengdes invasivas (GAZIANO; PAGIDIPATI, 2013).
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Resultados positivos no gerenciamento e prevencao de doengas cronicas
sdo obtidos com acgdes e programas de atencdo a saude, mas também se
exige uma reorganizacdo do sistema de saude, privilegiando a atengédo primaria
como o ponto central no processo de gestdo (FORTIN et al., 2013).

Acbes de promocido e protecdo da saude sido fundamentais para a
reorientacdo dos modelos assistenciais, sendo uma estratégia de articulagao
transversal que objetiva a melhoria na qualidade de vida e a redugdo dos riscos
a salde (MANUAL TECNICO PARA PROMOGCAO DA SAUDE E PREVENCAO
DE RISCOS E DOENCAS NA SAUDE SUPLEMENTAR, 2011).

Nesta otica cientifica, da atencdo a saude, a ANS, adotou medidas de
incentivo ao desenvolvimento de programas de promog¢ao da saude e prevengao
de riscos e doencas pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude
(BRASIL, 2008).

Dessa forma, entende-se que para racionalizar os custos relativos a saude,
€ fundamental a contribuicdo das operadoras de planos de saude, porém, é
importante que estas medidas proporcionem reducdo de custos sem produzir
impactos negativos no setor de saude.

A Figura 2, representada abaixo, extraida do Painel de indicadores do SUS
n°® 06 (2009), demonstra o desenvolvimento de programas de promog¢ao a

saude e prevencgao de riscos no setor suplementar.
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Figura 2 - Desenvolvimento de programas de promog¢ao e prevengao de riscos no setor

suplementar

W Operadoras que
desenvolvem programas

W Operadoras que nao
desenvolvem programas

Fonte: Painel de Indicadores do SUS n 06 (2009), a partir de ANS. Panorama das agées
de promocao da saude e prevengao de riscos e doengas no setor suplementar de satude
(2008).

Com base nos indicadores apresentados, observa-se um indice

consideravel de aderéncia das operadoras de planos de saude no
desenvolvimento de acbes de saude no Brasil, portanto, um longo caminho a
percorrer. O objetivo desta implementagdo € prestar um atendimento de
qualidade e integralizado ao usuario, sendo a atengdo primaria uma porta de
entrada para o estabelecimento de rotinas e tratamento adequado para cada tipo
de condicao de saude.

Diante da necessidade de gerenciar os riscos dos usuarios empresariais
e para atender a determinagbes da ANS, a Unimed do municipio do interior de
Minas Gerais/Brasil, uma cooperativa de trabalho médico, cria o departamento de
Medicina Preventiva.

Tal proposta tem embasamento na ANS, cujo objetivo é estimular as

operadoras de planos implantarem acbes de Promogdo da Saude Prevencéo
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de Riscos e Doencas para 0s seus usuarios.
A Resolugao Normativa RN n 94, publicada em 23 de margo de 2005, no

seu art. 1° resolve:

Esta resolugao normativa estipula critérios de deferimento da cobertura
com ativos garantidores da provisdo de risco definida na Resolugdo RDC
N° 77, de 17 de junho de 2001, a serem observados pelas operadoras
de planos privados de assisténcia a saude que aderirem a programas de

promogao a saude e prevengao de doenga de seus beneficiarios.

A primeira iniciativa da ANS em relacdo ao novo modelo de atencdo a
saude define critérios para o deferimento da cobertura com ativos que garantem
provisao de risco por parte de operadoras de planos de assisténcia a saude.

O planejamento e a implantacdo de politicas de promogédo a saude
visam reduzir os gastos com a assisténcia médico-hospitalar, ao mesmo tempo
em que promove a qualidade de vida dos colaboradores (AUTOGESTAO EM
SAUDE NO BRASIL, 2005). A mudanca do modelo de assisténcia biomédica
atual para um modelo que aborde a prevencao dos riscos as doencas e promova
a saude tem como meta prestar melhor atendimento e uma melhor qualidade de
vida aos beneficiarios, uma vez que se trata de DCNT, ou seja, sdo passiveis de
prevencdo e podem ser facilmente abordadas por meio de ag¢des na etapa
primaria, fatores determinantes da atencdo a saude.

Starfield (2002) afirma que as enfermidades n&o existem de forma isolada
e tém relacido com o tempo, pois sdo modificadas por fatores determinantes, tais
como: ambiente social, fisico, comportamental e natureza da atencdo a saude.
Ou seja, fatores biopsicossociais interferem nas enfermidades, sendo, assim,
sao imprescindiveis para a forma da assisténcia de qualidade prestada ao

individuo.
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Para que as operadoras de planos de saude oferecam atendimento de
qualidade aos seus beneficiarios, € necessaria a criagdo de dispositivos e
estratégias para conquistar o cliente em todo o ciclo de atendimento, ou seja,
atendimento com estratificagcdo de risco e acompanhamento.

O atendimento fragmentado e a estrutura desordenada de algumas
empresas inibem as conversacdes e melhoria dos resultados em saude por meio
de todo o ciclo de atendimento; isso obscurece as informagdes sobre os custos
e precgos, prejudicando a qualidade e eficiéncia do atendimento (PORTER;
TEISBERG, 2007).

Nesse sentido, algumas questbes podem ser levantadas, tais como:
quanto custa a manutencdo de toda a equipe de saude exercendo a medicina
curativa de forma fragmentada em cooperativas de plano de saude privado?

A quantia financeira utilizada pelas cooperativas em assisténcia curativa
de forma desordenada poderia ser revertida em assisténcia primaria, com foco na
prevencao de doengas e promocao da saude?

De acordo com Porter e Teisberg (2007), clientes que estejam bem
informados e envolvidos na sua condigdo de saude ajudardo a melhorar os
resultados da operadora de saude e reduzir os custos. Isso eleva a qualidade de
assisténcia a saude em um sistema competitivo que responda as evidéncias e
recompense a exceléncia em saude.

Dessa forma, buscar oportunidades para que os individuos compreendam
0 processo saude-doenca e possam modifica-lo, de acordo com as suas
necessidades, € um grande desafio no contexto de atengéo primaria a saude.

No Brasil, as praticas educativas de saude surgiram como alternativas

para se trabalhar na promoc¢éo da saude.
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Com relacdo ao conceito atual e reflexivo tedrico de educagdo em
saude, Gazzinelli (2006) enfatiza que a educagao propde integragdo de varios
saberes: cientifico, popular e do senso comum, gerando uma visao critica, maior
participacao responsavel e autbnoma frente a saude no cotidiano. Dentro dessa
perspectiva, a interagdo de saberes é entendida como pratica potencializadora da
autonomia.

Nesse contexto, criar condicdes e praticas educativas para que individuos
e coletividades sejam capazes de, como seres dotados de autonomia, possam
fazer escolhas e serem respeitados €, sem duvida, uma mudang¢a do paradigma
de saude (FERREIRA, 2009).

O ambiente de trabalho se constitui em um vetor favoravel para as acdes
de educagao para a saude, pois € 0 espago organizacional que onde individuo
passa grande parte do seu dia e onde esta propicio a receber orientagdes para a
promogao e protecao a saude (CAVALCANTE et al., 2008).

Com propdsito de atender ao novo modelo de educacdo em saude, a
equipe de Medicina Preventiva desenvolve atividades de educagdo em saude
direcionadas aos colaboradores empresariais. Porém, para que essas acgoes
educativas busquem responder ao novo modelo de atencdo a saude, é
fundamental que haja estimulo a autonomia dos clientes, o que ocorre por
emprego de metodologias educativas de modo dialdgico, interativo e que
oferegcam possibilidades de transformacbes favoraveis ao estilo de vida saudavel
dos clientes acompanhados.

O comportamento dos profissionais de saude é assim explicado por
Freire, (2008, p.47): “Saber que ensinar nao é transferir conhecimento, mas criar

as possibilidades para a sua prépria produgdo ou a sua construgéo”, ou seja, as

24



praticas reflexivas se sobrepbem sobre as praticas impositivas Dessa forma, as
concepgdes do autor sdo perfeitamente aplicaveis a educagdao em saude. Além
disto, € importante salientar que nos processos de aprendizagem, cada publico
requer atendimento diferenciado conforme suas proprias realidades, por exemplo,

os aspectos cultural e educacional.

Mas aqui ndo se trata simplesmente de fornecer informagdes cientificas
a individuos incapacitados (mental ou socialmente) de obté-las e desta
forma conduzi-los a um “estilo de vida saudavel’ e aceitavel. Trata-se,
portanto, de discutir qual pratica educativa deve ser abordada para
realmente permitir a construgdo do conhecimento e com isso contribuir
para a autonomia do individuo (FERREIRA, 2009).

Freire (2008) aponta que a alegria e a esperangca devem fazer parte
do aprendizado, pois ambas fazem parte da natureza humana, sendo requerido

nas relagdes em todas as fases da vida, seja no aprendizado, ou na vida cotidiana.
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3 MATERIAIS E METODOS

Para a realizagdo do estudo foi utilizada a abordagem quantitativa. Trata-
se de estudo observacional de carater retrospectivo.

Filho (2010) caracteriza a pesquisa quantitativa como um método de
pesquisa social que utiliza técnicas e analises estatisticas, gerando medidas
para analise precisas e confiaveis.

Outra concepgao da pesquisa quantitativa €& descrita por Prodanov e
Freitas (2013), como tudo que pode ser quantificavel, o que significa traduzir em
numeros opinides e informacdes para classifica-las e analisa-las.

De acordo com Bonita; Beaglehole; Kjellstrom (2010), o estudo
observacional permite que a natureza determine 0 seu curso: o investigador
mede, mas n&o intervém. De modo geral, estudo de coorte, inicia-se com um
grupo de pessoas livres das doengas e/ou com caracteristicas comuns que
permitem reuni-las em grupos ou subgrupos, de acordo com a exposi¢gdo a uma
causa potencial da doenga ou desfecho sob investigagao (BONITA; BEAGLEHOLE;
DJELLSTROM, 2010).

O grupo pesquisado sera de clientes empresariais da assistidos pela
cooperativa de planos de saude privada aos clientes empresariais em um
Municipio do Estado de Minas Gerais/Brasil.

A Unimed do municipio de do Estado de Minas Gerais/Brasil € uma
operadora privada de planos de saude que atualmente conta com
aproximadamente 32.061 clientes, dos quais, 24.211 s&o clientes de empresas
(plano coorporativo pessoa juridica).

Desde janeiro de 2007, conta com o programa de Promogédo da Saude
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que atende aos usuarios portadores de diabetes, hipertensdo arterial, doenca
renal crbnica, cardiopatia, obesidade e grupo da terceira idade. Esse programa
€ desenvolvido em local especifico denominado Viver Bem.

Diante da necessidade de atender as empresas contratantes nos moldes
da promocéao da saude e prevencgao de riscos de DCNT, a Unimed do Municipio
de Minas Gerais/Brasil iniciou monitoramento sistematizado de colaboradores
com a equipe de Medicina Preventiva em algumas empresas.

A partir de margo de 2008 a equipe de Medicina Preventiva da cooperativa
foi formada para promover a qualidade de vida e o bem-estar dos clientes das
empresas estimulando mudancas no estilo de vida. Dentre as atividades da
equipe, ocorre o gerenciamento dos fatores de risco que impegam a promogao e
manutencdo da saude da carteira de usuarios, principalmente os fatores
desencadeantes das DCNT.

A partir da sua fundacédo, 36 empresas aderiram ao programa, totalizando
8.144 clientes avaliados pela equipe de Medicina Preventiva até 30 de outubro de
2015, sendo que destes, 891 mantém-se em acompanhamento até a data citada
anteriormente.

O interesse em realizar a presente pesquisa emergiu da necessidade
de verificar efetividade da atuagdo da equipe multiprofissional no
gerenciamento dos riscos de DCNT aliada as novas ferramentas de educagdo
em saude praticadas no Programa de Medicina Preventiva da referida
cooperativa tem relevancia no processo de constru¢cdo da autonomia dos
individuos.

Desta forma, o tema proposto representa uma reflexdo em relagdo a

abordagem da equipe multidisciplinar nos programas de prevengdo de doencgas
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e promoc¢ao da saude.

Este estudo teve como populagdo alvo os colaboradores empresariais
atendidos pela equipe de Medicina Preventiva, no periodo de 03 de margo de
2008 a 30 de outubro de 2015, beneficiarios com contrato pessoa juridica.

O processo de selecdo dos participantes foi realizado entre os meses
de fevereiro a outubro de 2015. Os colaboradores das empresas foram
convidados a participarem de uma pesquisa piloto com o preenchimento do
Formulario “Pratique Saude” (Anexo |) na prépria empresa para posterior
classificacao de risco.

Tabela 1: Calculo do n (numero de sujeitos de uma amostra) para que o
Erro Amostral seja até 5%: POPULACAO N 650, Amostra necessaria n 242, Erro
amostral (%) E 5,0. Formula empregada para o calculo: n= N.Z2.p.(1-p)/Z2.p.(1-
p)+e2.(N-1) Onde: n - amostra calculada N — populagdo Z - variavel normal
padronizada associada ao nivel de confiangca p -verdadeira probabilidade do

evento e - erro amostral (SANTOS, 2012).

Tabela 1 - Célculo do n (numero de sujeitos de uma amostra) para que o Erro Amostral

seja até 5%

Populagao N 650
Amostra necessaria N 242
Erro amostral (%) E 5,0

Fonte: Proprio autor, 2015.

Foram inclusos os colaboradores de empresas, usuarios do plano Unimed

que:

28



e Preencheram o Formulario Pratique Saude, entre marco de 2008 a outubro

de 2015 - 12 parte (Anexo |);

e Foram classificados em grau de risco pela equipe da Medicina Preventiva

pelo Score descrito abaixo,

sendo analisados

os colaboradores

classificados em meédio e alto risco, cujo acompanhamento é feito pelos

profissionais da Medicina Preventiva:

Quadro 1 - Classificagao de risco para DCNT - Medicina Preventiva Unimed de uma

cooperativa Unimed do Interior de Minas Gerais/Brasil.

Baixo risco

Médio risco

Alto risco

PA (Presséao Arterial)

normal <130/85

PA: normal ou HAS leve a
moderada (independente
de estarem em tratamento

farmacoldgico)

PA: normal ou HAS grave
(independente de estarem
em tratamento

F armacoldgico)

Peso: IMC (Indice de Massa

Corporal) entre < 24,9

Peso: IMC entre 25 a 29,9

Peso: IMC = 30

HF (Histéria Familiar) de
DCNT em parente de primeiro
grau - pais ou irmaos: sim ou

nao

HF de DCNT em parente de
primeiro grau: pais ou irmaos:

sim ou nao

HF de DCNT em parente de
primeiro grau: pais ou irmaos:

sim ou nao

Tabagismo: ndo

Tabagismo: sim ou ndo

Tabagismo: sim ou ndo

Sedentarismo: sim ou ndo

Sedentarismo: sim ou ndo

Sedentarismo: sim ou ndo

Coronariopatia prematura:

parentes de primeiro grau
(sexo masculino £ 50 anos e

feminino < 60 anos): ndo

Coronariopatia prematura:

parentes de primeiro grau
(sexo masculino £ 50 anos e

feminino < 60 anos): ndo

Coronariopatia prematura:

parentes de primeiro grau
(sexo masculino < 50 anos e

feminino < 60 anos): sim
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Score de framinghan: Score de framinghan: alto

médio

DM (Diabetes Mellitus):

sim

Fonte: Medicina Preventiva da Cooperativa Unimed Sete Lagoas/MG.

Observagoes: A idade e o género servem para estabelecer plano de cuidado
individualizado, porém nao sao considerados como critério para classificacdo; O
Score de risco tem por objetivo parametrizar o cuidado para grupos especificos e
facilitar a comunicacdo entre os profissionais; O profissional que estiver
classificando tem autonomia para mudar o grupo de acordo com
particularidades que observar nos clientes avaliados; Nao é necessario que o
paciente preencha todos os critérios, principalmente porque, como explicado,
alguns s&o sim ou ndo; A historia familiar de Doenga Renal Crbénica (DRC) de
parente de primeiro grau isolado nao devera ser considerado para a
classificacdo, mas, devera ser mantido para observagdo e acompanhamento;
Coronariopatia prematura: parentes de primeiro grau (sexo masculino < 50 anos

e feminino < 60 anos): mesmo caso do iten anterior.

e Acompanhados pela equipe multiprofissional da Medicina Preventiva com
o preenchimento do Prontuario Pratique Saude — 22 parte (Anexo II).

e Sendo que, compareceram em = 03 atendimentos pela equipe
multiprofissional e, destes, 01 atendimento foi realizado entre fevereiro a

outubro de 2015, sendo considerado ativo.

Todos os participantes que se incluem nos critérios acima concordaram em

participar do estudo por meio de assinatura do termo de Consentimento Livre
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e Esclarecido, apds ciéncia dos objetivos propostos na pesquisa.

Os critérios de exclusdao compreendem os clientes das empresas assistidos
pela Medicina Preventiva que:

e N&o aderiram ao plano da Unimed,;

e Compareceram em < 03 atendimentos pela equipe multiprofissional,

¢ Inativos, ou seja, ndo compareceram ao atendimento por um periodo maior

que 09 meses, antes de outubro de 2015.

A abordagem aos clientes ocorreu durante a avaliagdo por parte da
equipe multidisciplinar da Medicina Preventiva nas respectivas empresas
participantes, entre fevereiro a outubro de 2015. Foram informados, em
linguagem clara e acessivel, os objetivos da pesquisa, o carater voluntario da
mesma e as questdes éticas envolvidas. Os clientes que aceitaram participar da
pesquisa foram esclarecidos quanto ao sigilo da mesma, mediante ciéncia e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O Formulario “Pratique Saude” (Anexo |) e Prontuario “Pratique Saude”
(Anexo Il) foram utilizados como instrumento de coleta dos dados, fechado e
testado, mas nao validado e ja utilizado no Departamento de Medicina Preventiva.

O formulario e prontuario sdo compostos por questdes relacionadas ao
perfil sociodemografico, habitos de vida, historia familiar, dados antropométricos,
servindo como variaveis para o presente estudo.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos e aprovado. Os pesquisadores fizeram contato com a Unimed no
Departamento de Medicina Preventiva para acesso e aquisicdo dos dados

necessarios para a pesquisa.
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O procedimento de coleta de dados ocorreu apdés a obtencdo de dados
do prontuario dos clientes que estavam em acompanhamento nas respectivas
empresas, entre fevereiro a outubro de 2015. Foram analisadas as variaveis
perfil sociodemografico, habitos de vida, histéria familiar e dados antropométricos,
antes e apdés acompanhamento e intervencdo por parte da equipe da Medicina
Preventiva.

O levantamento de dados foi realizado entre novembro de 2015 a margo
de 2016. Foi elaborado um banco de dados com informagdes quantitativas e
qualitativas dos formularios, tais como: empresa, nome, idade, grau de risco inicial,
grau de risco final, género, pressao arterial inicial, melhora da pressao arterial
com mudangca no estilo de vida, melhora da pressdao arterial com
medicamento, tabagismo inicial, abandono do tabagismo, IMC = 25, redugao
do peso, sedentarismo, pratica de atividade fisica, quantas vezes iniciaram
atividade fisica por semana, pontos positivos e pontos negativos.

A autorizagdo da gestora do Departamento de Medicina Preventiva da
Unimed para busca de dados do Formulario Pratique Saude foi obtida em: 12 de
maio de 2015. O projeto foi registrado na Plataforma Brasil, submetido ao Comité
de Etica e aprovado.

A abordagem dos sujeitos estda pautada nas normas contidas na
Resolugdo n°466/12 “Sobre pesquisa envolvendo seres humanos”. Foi garantido
aos participantes informagdes em linguagem clara e acessivel, sobre os
objetivos e procedimentos adotados no projeto, bem como o sigilo e a possibilidade
de desistirda pesquisa em qualquer momento.

Para formalizar a aceitacdo voluntaria em participar da pesquisa foi pedido

que o participante assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Com base nas informacdes coletadas do formulario Pratique Saude, foi
desenvolvido um banco de dados no software Excel da empresa Microsoft
Corporation, no qual a analise foi realizada por meio de estatistica, com
apresentacao dos resultados em graficos e tabelas.

Os critérios para suspender ou encerrar as pesquisas foram de ordem
operacional ou devido a recusas em participar do estudo.

Ressalta-se que o pesquisador responsavel possui autonomia e
conhecimento técnico para suspender a pesquisa imediatamente, caso
percebesse algum risco ou dano a saude dos participantes da pesquisa.
Qualquer fato ocorrido neste sentido poderia ser comunicado imediatamente ao

Comité de Etica em Pesquisa e suas superioridades.

33



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram levantados 401 formularios de colaboradores empresariais que
tiveram sido avaliados e acompanhados pela equipe de Medicina Preventiva da
Unimed do Interior do Minas Gerais/Brasil no periodo de fevereiro a outubro de
2015. As variaveis antes e apo6s a intervengao educativa em saude, permitiram
as analises de frequéncias relativas que serdo apresentadas sob forma

quantitativa.

4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS COLABORADORES

EMPRESARIAIS

Neste estudo, foram incluidos colaboradores empresariais de ambos os
sexos, sendo 208 do sexo feminino (51,87%) e 193 individuos do sexo masculino

(48,13%), conforme pode ser percebido na Figura 3.
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Figura 3 - Distribuicao relativa dos colaboradores em fun¢ao dos géneros feminino e
masculino, acompanhados pela equipe de Medicina Preventiva, fevereiro a outubro de
2015.
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Fonte: Proprio autor, 2017.

Identificamos predominio de colaboradores do sexo feminino. Ao comparar
o senso demografico de 2010 do Brasil, publicado em pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2010), verifica-se distribuicao
populacional de 97.348.809 (51%) do sexo feminino e 93.406.990 (49%) do
sexo masculino, totalizando 190.755,799 habitantes brasileiros.

Os indicadores de distribuicdo da populagdo brasileira apontam maior
prevaléncia do sexo feminino na populagéo brasileira. Assim, consequentemente
esta representatividade de mulheres é percebida na sociedade contemporanea,
pois estdo presentes no mundo corporativo, seja pelo desejo de realizagao

pessoal, aspecto econbmico, bem como por meio do exercicio de uma
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profissdo (MARTINS; RODRIGUES, 2013).

A faixa etaria dos colaboradores inclusos foi 18 - 72 anos Figura 4.

Figura 4 - Distribuicao relativa das idades dos colaboradores independente do género,

agrupados a partir dos grupos de referéncia da Organizagao Mundial de Satde (OMS).
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Fonte: Proprio autor, 2017.

Os colaboradores foram agrupados em oito faixas etarias: faixa 1 — 15 a
19 anos; faixa 2 entre 20 e 24 anos; faixa 3 entre 25 e 29 anos; faixa 4 entre 30
e 34 anos; faixa 5 entre 35 e 39 anos; faixa 6 entre 40 e 44 anos; faixa 7 entre
45 e 49; faixa 8 entre 50 e 54 anos; faixa 9 entre 55 e 59 anos; faixa 10 entre 60
e 64 anos; faixa 11 entre 65 e 69 anos; faixa 12 entre 70 e 74 anos; faixa 13 entre
75e 79 anos.

Para o IBGE (2017) a populagdo economicamente ativa (PEA) é composta

por pessoas de 10 a 65 anos de idade.
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Dados apresentados na Figura 5 demonstram que a faixa etaria com
maior proporgao compreende aqueles com idade entre 35 - 39 anos, ou seja,
faixa 5 (64 colaboradores).

A faixa etaria com maior predominancia de colaboradores é representada

por 34 (16,3%) mulheres e 30 (15,5%) homens, (Figura 5).

Figura 5 - Distribuicao relativa das idades dos colaboradores diferenciada por género,
agrupados a partir dos grupos de referéncia da Organizagao Mundial de Salude (OMS).
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Fonte: Proprio autor, 2017.

Os resultados mostram que a idade ativa com maior proporgao,
corresponde dos 25 aos 49 anos, totalizando 302 (75,3%) colaboradores, dentre
quais 155 (38,6%) s&o do sexo feminino e 147 (36,5%) masculino.

Assim, os percentis do presente estudo € semelhante ao encontrado na
literatura, como pode ser visto na Tabela 2, descrita abaixo, com predominancia

desta faixa etaria no que se refere a individuos no mercado de trabalho.
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Tabela 2 - Indicadores de distribuicao da populagao em idade ativa, por regidao metropolitana

segundo algumas caracteristicas em janeiro de 2016.

Populacio em idade ativa (%) SL?E;?:;'SS Recife Salvador | |, o?iifme E’; etijifj Sdo Paulo ;ggﬁg
Sexo:

Masculino 457 449 441 48,0 45,5 46,1 456
Feminino 54.3 55,1 55,0 54.0 5.5 539 54.4
Faixa etaria:

10 a 14 anos 6,3 7.6 6,2 74 57T 6,2 6,5
15a 17 anos 4.8 53 53 53 43 48 5.1
16 a 24 anos 13,9 15,0 16,0 15.6 13.3 134 14,2
18 a 24 anos 10,7 11.5 12,5 12.2 10,5 9.9 10,8
25 a 49 anos 41,5 424 440 42 6 396 420 40 4
50 anos ou mais 36,7 33,1 320 325 3959 372 37,2
Anos de estudo
Sem instrugio e menos de 1 ano 2.5 39 27 24 2,5 23 21
01 a 03 anos 44 5.8 53 4.6 41 4.0 5.2
04 a 07 anos 231 237 211 26,0 19,7 241 26,3
08 a 10 anos 17,6 16,8 16,4 18.4 18,3 17,2 18,3
11 anos ou mais b 523 497 4.5 48 6 553 523 480

Fonte : IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa
Mensal de Emprego. Disponivel em:
ftp://ftp.ibge.gov.br/Trabalho_e_Rendimento/Pesquisa_Mensal_de_Emprego/fasciculo_indic
ad ores_ibge/2016/pme_201601pubCompleta.pdf. Acesso em 24 de janeiro de 2017.

4.2 CLASSIFICACAO DE RISCO DOS COLABORADORES EMPRESARIAIS
ACOMPANHADOS PELA EQUIPE DE MEDICINA PREVENTIVA ANTES DA

INTERVENCAO

A adocdo da avaliagao/estratificacdo de risco € ferramenta estratégica
para garantir acesso aos servicos de saude, pois permite identificar as
diferentes gradagbes de risco em procedimento adequado aos devidos
atendimentos e acompanhamento (BRASIL, 2013).

Para o presente estudo, foi empregado o Score de classificacdo de risco,
uma ferramenta interna comumente utilizado na medicina preventiva como

instrumento, descrito no item 3.3.3. “Critérios de inclusdo”. Tal ferramenta é
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importante na adaptagao do novo modelo de gerenciamento de riscos e doengas,
pois estabelece parametros para que os colaboradores sejam avaliados pela
equipe multidisciplinar de forma justa ao grau de risco ao qual pertencem. S&o
colaboradores em risco os portadores de uma ou mais comorbidades para DCNT,
tais como: niveis pressoéricos elevados, sobrepeso ou obesidade, tabagismo e
sedentarismo.

Verifica-se na Figura 6, representada abaixo, os resultados obtidos

da classificacéo de risco.

Figura 6 - Distribuicdo relativa do percentual de colaboradores classificados em Grau de Risco
antes do acompanhamento com a equipe de Medicina Preventiva.
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Fonte: Proprio autor, 2017
Do total de prontuarios analisados, 213 (53,12%) colaboradores foram
classificados em médio risco e 188 (46,88%) em alto risco, sendo que nenhum
foi classificado em baixo risco.
No entanto, ndo basta olhar o risco em termos bioldgicos. E essencial

lembrar que ha algumas condigcbes que aumentam a vulnerabilidade das
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pessoas € que o acolhimento representa grande oportunidade de inclui-las, de
inseri-las em planos de cuidado (BRASIL, 2013).

Consideramos como medidas de estratificacdo o Escore de risco de
Framingham, o qual identifica os fatores comuns ou caracteristicas que
contribuem para Doenca Cardiovascular no periodo de 10 anos. Embora ndo tenha
sido utilizado no departamento de Medicina Preventiva da Unimed, serviu
como instrumento para elaboragdo desta pesquisa (INSTITUTE AND BOSTON

UNIVERSITY, 2017).

4.3 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

O aumento da pressao arterial causou 9,4 milhées de mortes e 7% da carga
de doencas no mundo em 2010 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2014). Um estudo conduzido no Brasil em 2008, estimou que 24% das mulheres
e 17,3% dos homens com idade = 20 anos relataram diagndstico prévio de
hipertens&o arterial (SCHMIDT et al., 2011).

Além de importante causador por elevados numeros de ébitos, a HAS € um
dos fatores para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares (ANDRADE et al.,

2013).
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Os valores que definem HAS estao expressos na Tabela 3.

Tabela 3 - Classificagdo da PA de acordo com a medigao casual ou no consultério a partir

de 18 anos de idade.

Classificagao PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal =120 =80
Pré-hipertensdo 121-139 81-89
Hipertensdo estagio 1 140- 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 =180 2110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo da PA.

Considera-se hipertensao sistdlica isolada se PAS = 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser classificada em estagios 1, 2 e 3.

Fonte: SBC. 2016. VII Diretriz Brasileira de Hipertensao. Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2016/05_HIPERTENSAO_ARTERIAL.pdf Acesso
em: 02 de fevereiro de 2017.

A Figura 7 traz a prevaléncia de HAS com base nos prontuarios:

Figura 7 - Distribuicdo relativa dos colaboradores acompanhados pela equipe de Medicina
Preventiva, que foram identificados como portadores de Hipertensio Arterial Sistémica,
fevereiro a outubro de 2015.
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Fonte: Proprio autor, 2017

Com base na classificagdo de risco para hipertensdo, nossos dados
apontam, que 107 (26,8%) dos colaboradores apresentaram altos niveis

pressoricos. Embora seja um estudo de abrangéncia municipal, ha que se
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considerar que os valores encontrados se aproximam da prevaléncia nacional,
onde a proporgao de individuos de 18 anos ou mais referem diagnéstico de
hipertensao arterial foi de 21,4% em 2013, o que corresponde a 31,3 milhdes de
pessoas. Em um estudo por regido, o diagndstico médico de HAS em 2013 era
menor nas Regides Norte (14,5%) e Nordeste (19,4%). A Regido Sudeste foi a
que possuia a maior propor¢cao de individuos de 18 anos ou mais de idade que
referiram diagndstico de hipertensdo dentre as Grandes Regides (23,3%). As
Regides Sul e Centro-Oeste apresentaram proporgdes estatisticamente iguais a
média para Brasil (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2013).

No presente estudo, a HAS é mais comum entre os individuos do sexo
masculino, sendo descobertos 69 (64,5%) homens.

Percebe-se que os homens, passam grande parte do tempo no trabalho,
com dificuldade as vezes, de acesso ao servico de saude, ainda mais que,
persiste uma visdo voltada para o aspecto curativo. Sendo assim, medidas de
promocio da saude, que permitem uma conscientizacdo deste publico tornam-
se fundamental, pois o ambiente de trabalho & propicio para acdes em saude,
considerando este cenario vivenciado pelos individuos do sexo masculino.

A figura 8 mostra esta realidade.
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Figura 8 - Distribuigao relativa dos colaboradores acompanhados pela equipe de Medicina
Preventiva, em funcgdo dos géneros masculino e feminino, identificados como portadores de

Hipertensao Arterial Sistémica, fevereiro a outubro de 2015.
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Fonte: Proprio autor, 2017

A prevaléncia de colaboradores com HAS do sexo masculino identificada

neste estudo foi superior a encontrada em estudo semelhante realizado por

Radovanovic (2014), junto a individuos adultos, residentes em Paigandu, PR,

Brasil. O autor avaliou 408 adultos, sendo predominante sexo feminino (68,63%) e,

a prevaléncia de HAS foi de 23,03%, sendo maior entre as mulheres (24,64%)

do que entre os homens (19,53%).
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Figura 09 - Distribuicéo relativa das idades dos colaboradores que foram identificados como
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica, independente do género, agrupados a partir dos
grupos de referéncia da Organizagao Mundial de Satude (OMS).
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Fonte: Proprio autor, 2017.

A Figura 09 demonstra a associagdo dos dados pressoricos e faixa etaria
dos colaboradores de ambos os sexos e a faixa etaria acima dos 20 anos. Houve
aumento significativo da HAS a partir dos 20 anos de idade e maior concentragao na
faixa etaria de 45 a 49 anos, totalizando 24 (22%) colaboradores.

Nos resultados descritos no estudo de Muraro et al (2012), o diagndstico
de HAS se torna mais comum com o aumento da idade e alcanga as maiores
prevaléncias entre os 18 e os 24 anos de idade em Teresina (10,6), Porto
Alegre (10,6%) e Manaus (10,1%).

Muitos fatores modificaveis contribuem para a prevaléncia da HAS, tais
como: consumo de excesso de sal e gordura, baixo consumo de frutas e verduras,
uso nocivo do alcool, sedentarismo, estresse e acesso inadequado dos servigos

de saude, ou seja, pela resisténcia em comparecer ao servigo nos moldes
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preventivos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).

Muito embora estas condigcbes que levem ao aparecimento da HAS
sejam amplamente difundidas, é importante ressaltar que os profissionais de saude
e usuarios precisam estabelecer uma relacdo dialdégica pautada na escuta
humanizada, no respeito e valorizacdo das experiéncias, sendo a educagdao em
saude um importante instrumento facilitador para a capacitacdo dos individuos,
pois contribui para mudancas de habitos nos moldes da promog¢do da saude
(CERVERA; PARREIRA; GOULART, 2008).

Neste sentido, a equipe de Medicina Preventiva visa capacitar os
colaboradores empresariais por meio de orientagdes e estimulos para praticas
saudaveis e consequentes melhorias no estilo de vida. Reflexo disto podera ser

avaliado na Figura 10, descrita abaixo.

Figura 10 - Distribuigio relativa dos colaboradores independente do género, que atingiram
controle da Pressdo Arterial com mudangas no estilo de vida, acompanhados pela equipe de
Medicina Preventiva.
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Fonte: Proprio autor, 2017
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No que concerne ao controle dos niveis pressoricos pela mudanga no estilo
de vida, em particular, os que foram identificados inicialmente com pressao
arterial = 140/90 mmHg, 13 (15,9%) alcangcaram o objetivos propostos apds
intervengdo da equipe de Medicina Preventiva. Os mesmos foram convidados
para um acompanhamento com equipe multidisciplinar (enfermagem; nutricionista e
educadora fisica) e, neste controle, foi estabelecido um plano de cuidado
com metas, relacionadas a atividade fisica, controle do stress e melhorias nos
habitos alimentares, além de, participacdo em grupo com outros colaboradores
hipertensos, na troca de vivéncias e sobretudo, com estimulos e motivacdes.

Oliveira et al. (2013) realizaram uma abordagem educativa em uma
populacdo composta por 261 hipertensos cadastrados nas unidades de saude da
familia da area urbana do municipio de Januaria, estado de Minas Gerais, regiao
sudeste do Brasil, que possuiam idade superior a 18 anos. Os autores
observaram melhora nos niveis pressoricos de ambas as pressoées, tanto sistélicas
quanto diastdlicas.

Millar et al. (2014), relataram que modificagdes no estilo de vida (cessagao
do tabagismo, perda de peso, treinamento fisico, alimentagdo saudavel e
melhoria nos habitos alimentares) como objetivo do tratamento nao farmacolégico
para reducédo da PA talvez ndo seja suficiente, e a terapéutica medicamentosa
se faca necessaria (MILLAR, et al., 2014).

Neste cenario, alguns colaboradores fizeram o uso de medicamentos
anti- hipertensivos de diversas classes: Agente alfa-agonistas; Diuréticos;
Alfabloqueadores; Betabloqueadores; Vasodilatadores diretos; Bloqueadores dos
canais de calcio; Inibidores da enzima conversora da angiotensina; Bloqueadores

dos receptores AT1 da angiotensina ll; Inibidores direto da renina e atingiram o
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controle dos niveis pressoricos, como pode ser verificado na Figura 11.

Figura 11 - Distribuigdo relativa dos colaboradores independente do género, que atingiram
controle da Pressdo Arterial com o uso de medicamentos, acompanhados pela equipe de
Medicina Preventiva.
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De acordo com a Figura 11, é possivel discernir a importancia do controle
dos niveis pressoricos através do uso correto de medicamentos, dado que
35,5% dos colaboradores atingiram as metas.

Jesus et al. (2016) realizou um estudo transversal que incluiu 109
pacientes recrutados do posto de atendimento meédico (PAM) José Paranhos
Fontenelle, da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Manguinhos e do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) e, concluiu que o
atendimento multidisciplinar pode ter influenciado fortemente a reducao da taxa de
controle da PA desses pacientes, visto que durante este ensaio clinico os
pacientes além de receberem medicamentos foram também orientados sobre a
doenca e sobre habitos de vida saudaveis.

Junior (2010), também refere a relagdo médico/paciente e participagao

de varios profissionais de saude na utilizagdo de uma abordagem multidisciplinar
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como base de sustentacdo para o sucesso do tratamento anti-hipertensivo

Neste contexto, pode se perceber, que a equipe de Medicina Preventiva,
apoés o preenchimento do Formulario Pratique Saude, identificou os fatores de
risco modificaveis e, sensibilizou os colaboradores a partir de um atendimento

individualizado e personalizado, no estimulo de pratica de habitos saudaveis.

4.4 SEDENTARISMO

A Organizagdo Mundial de Saude define atividade fisica “como qualquer
movimento corporal produzido por musculos esqueléticos que exija gatos com
energia, incluindo atividades realizadas durante o trabalho (...)"
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

As recomendacbes a fim de melhorar a capacidade cardiorrespiratéria,
saude Ossea, reduzir o risco de DCNT e depressdao em adultos com idades
compreendidas entre 18 e os 64 anos sao: realizar, semanalmente, no
minimo 150 minutos de atividade fisica aerdbica de intensidade moderada ou
pelo menos 75 minutos de atividade fisica aerdobia de intensidade vigorosa
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

Assim, na Figura 12, sdo identificadas as frequéncias realtivas dos

colaboradores sedentarios.
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Figura 12 - Distribuigao relativa dos colaboradores acompanhados pela equipe de Medicina
Preventiva, que foram identificados como sedentarios, fevereiro a outubro de 2015.
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A porcentagem de individuos inclusos nesta pesquisa encontra-se
distribuida por duas categorias, os que praticavam atividade fisica (39,4%) e os que
ndo praticavam (60,6%).

Considerando o conjunto da populagdo adulta estudada, os resultados
se assemelham com o levantamento feito pela Vigitel (2015), realizado nas
capitais de 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, de maneira que 45,4% da
populagdo ndo alcangou o nivel minimo de atividades fisicas. A Vigitel ainda
descreve que este percentual é maior entre as mulheres (53,4%) do que entre os
homens (35,3%). Estes resultados, podem ser aferidos com o percentual obtido na

presente pesquisa, no qual segue relacionada abaixo, na Figura 13.
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Figura 13 - Distribuigdo relativa dos colaboradores acompanhados pela equipe de Medicina
Preventiva, em fungao dos géneros masculino e feminino, identificados como sedentarios,
fevereiro a outubro de 2015.

100.00%
90,00%
80,00%

70,00%

58.4%

60,00%
50,00% H Masculino

40,00% B Feminino

Frequéncia Relativa (%)

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Sedentarios x Género

Fonte: Proprio autor, 2017

A partir dos dados da Figura 13, foi notdéria a prevaléncia do sexo
feminino comparado ao masculino (58,4% e 41,6% respectivamente). No entanto, &
necessario ressaltar que esta tendéncia se verificou no universo total de
colaboradores analisados, sempre com maior predominio do sexo feminino.

Importante ressaltar que, de todos fatores de risco avaliados pela equipe,
o sedentarismo foi o que apresentou maior incidéncia nas mulheres.

Ramalho; Conte e Gongalves (2011), realizaram um estudo amostral por
acessibilidade, de 663 alunos maiores de 18 anos, regularmente matriculados
na instituicdo de ensino superior, Sorocaba, SP. Para o estudo foi empregado o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e encontrou-se freqiéncia
de 17,64% de sedentarismo, com predominio no sexo feminino. Resultados os

quais, se assemelham com o estudo em questao.
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Figura 14 - Distribuigdo relativa das idades dos colaboradores sedentarios, independente do
género, agrupados a partir dos grupos de referéncia da Organizagdo Mundial de Satde (OMS).
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Fonte: Préprio autor, 2017.

Percebe-se que, o aumento da esperanga de vida e diminuigdo das taxas
de mortalidade, tem permitido o homem viver mais tempo, porém, é fundamental que
este individuo viva melhor. Entdo, faz parte do envelhecimento saudavel,
praticas saudaveis na fase adulta que favoreca esta longevidade com qualidade de
vida.

Preservar a saude, com mudancas de atitudes torna-se essencial, pois
a inatividade fisica traz prejuizos ao funcionamento de diversos 6rgédos do nosso
corpo, dentre eles o sistema muscular, j4 que ndo havendo movimento e
exercicios adequados, os musculos simplesmente atrofiam, além de exercer
uma influéncia significativa no aparecimento das DCNT (FELIX, 2015).

Os resultados da Figura 14 indicam o grupo etario sedentario mais
representativo. A faixa etaria dos 30-34; 35-39 e 40-44 anos, respectivamente

houve um destaque (16%), seguindo-se o dos 25-29 anos (15%) e 45-49 anos
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(14%). Os grupos menos representativos foram 60-64 anos (2%); 70-74 anos (1%),
o do 65-69 anos (0%) e o dos inquiridos com idade inferior a 19 anos e com idade
superior a 75 anos (0% cada).

E interessante salientar a idade ativa profissionalmente com maior

proporgdo, corresponde dos 25 aos 49 anos, totalizando 302 (75,3%)
colaboradores, perfazendo 77% do total de colaboradores sedentarios.
Fica claro ao analisar este percentual, a necessidade de estratégias pela
Medicina Preventiva no processo de gerenciamento dos riscos de DCNT, para
permitir que o cliente seja capaz de exercer sua consciéncia critica e tomada
de decisdo, com adaptacdo e modificacdo nos seus habitos de vida, na
construgcao dos pilares de uma vida saudavel.

Um programa de saude com multiplas abordagens relacionadas ao
sedentarismo, denominado diagnéstico Nacional do Esporte, realizado pelo
Ministério do Esporte de 2011 a 2014, identificou o grau de desenvolvimento do
esporte no Brasil (DIESPORTE, 2016). Na sequéncia, a Tabela 4 apresenta os

resultados da bibliografia consultada em termos percentuais.

Tabela 4 - A pratica de esportes e atividades fisicas no Brasil, estratificagdo por faixa etaria

FAIXA ETARIA

1519 | 20-24 | 25-34 | 3544 | 4554 | 55-64 | 65-74 | Total

Esportivo 44,9% 38,6% 31,7% 22,2% 16,4% 9,6% 5,1% 25,6%
Ativo 22,4% 23,3% 27,6% 31,3% 30,1% 33,9% 30,5% 28,5%
Sedentario | 32,7% 38,1% 40,7% 46,4% 53.5% 56,5% 64,4% 45,9%

]

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: DIESPORTE; Diagnoéstico Nacional do Esporte. O perfil do Sujeito Praticante ou nao

de Esportes e Atividades Fisicas da Populacao Brasileira. Disponivel em:

bito://www.esporte.gov.br/diesporte/diesporte revista 2016.pdf Acesso em: 02 de margo de
2017
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Desta forma, temos subsidio para afirmar que os adultos amostrados no
presente estudo, em fase produtiva e os idosos podem ser classificados com
maior tendéncia ao sedentarismo.

Nessa vertente, o estimulo a atividade fisica nos adultos em fase produtiva
vem sendo difundido nas empresas, pois € claro aos gestores que essa
pratica traz melhorias na produtividade bem como na qualidade de vida de
seus empregados, sobretudo quando ha investimento nos colaboradores.
Certamente o lucro € muito maior do que apenas se pensa no produto produzido
pela empresa, mediante atividade fins (OLIVEIRA; ANDRADE, 2013).

O estudo de Ferreira e Pires (2015) corrobora com este fato sobre a
produtividade e aponta que a pratica da atividade fisica em qualquer faixa etaria
traz melhoria em problemas de saude e reduz as dores corporais e a depressao.

Ainda neste sentido, Fernandes et al. (2013) destacam que manter estilo
de vida ativo e saudavel retarda as alteragcdes morfofuncionais que ocorrem com o
passar dos anos e, o exercicio fisico € o método principal de prevencédo a
doencas proprias da terceira idade.

A seguir a Figura 15 demonstra em termos percentuais os colaboradores

que iniciaram atividade fisica apds intervengéo da equipe multidisciplinar.
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Figura 15 - Distribuicdo relativa dos colaboradores independente do género, que iniciaram
atividade fisica, acompanhados pela equipe de Medicina Preventiva.
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Fonte: Préprio autor, 2017

Verifica-se na figura 15 que 106 (43,6%) dos colaboradores assistidos
pela equipe iniciaram atividade fisica através de estimulos e orientagbes
individualizadas. Embora tenha sido um percentual inferior aos que
permanecem sedentarios, as estratégias utilizadas pela equipe se mostraram
relevante, uma vez que sensibilizaram os colaboradores para a busca de um
estilo de vida saudavel a partir de encontros e reflexdes.

Logo, entende-se que as intervencdes feitas pela equipe multiprofissional,
tem um papel importante na construgdo da autonomia dos colaboradores, na
utilizagdo de uma linguagem dialdgica, n&do impositiva, com novas abordagens
de educacdo em saude, fazendo com que optem por uma melhor qualidade de
vida e possam tragar metas, com propdsito de alcangar melhorias diante das suas
condi¢des de saude.

Salsi et al. (2013), ao referirem o processo de sensibilizagado reportam que
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a comunicagao tem como pilar uma ajuda na escolha de comportamentos, na
prevencao de doengas e no desenvolvimento de uma cultura de saude, transcorre
também todas a praticas e agdes, a qual inclui principalmente elementos de
educacao e persuasdo de forma democratica e participativa.

O entendimento das orientacdes feitas pelos profissionais de saude com
consequente pratica regular da atividade fisica, em geral, pode proporcionar
varios beneficios a saude e ainda constitui forma efetiva de prevencdo a

ocorréncia de doengas futuras (SILVA; JUNIOR, 2011).

4.5 SOBREPESO E OBESIDADE

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2017),
a obesidade é caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal.
Aproximadamente 18 milhdes de brasileiros sdo atualmente classificados
obesos. Somado ao total de individuos acima do peso, o montante chega a 70
milhées, o dobro de ha trés décadas.

A Diretriz Brasileira de Obesidade (2016) salienta que o indice de
massa corpoérea (IMC) (raz&o entre o peso em Kg e o quadrado da altura em
metros Kg/m?) é o célculo mais utilizado para avaliagdo da adiposidade corporal.
O IMC maior ou igual a 25 kg/m? (incluindo a obesidade) é classificado como
excesso de peso, IMC entre 25 a 29,9 Kg/m? como sobrepeso e IMC maior ou

igual a 30 kg/m? é classificado como obesidade.
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Figura 16 - Distribuigao relativa dos colaboradores acompanhados pela equipe de Medicina
Preventiva, que foram identificados como portadores de Sobrepeso e obesidade, fevereiro a

outubro de 2015.
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Fonte: Préprio autor, 2017

A maior parcela dos colaboradores avaliados (76,1%) se classifica com
sobrepeso ou obesidade.

Nossos resultados sao compativeis aos dados da Associacao Brasileira para
o Estudo de Obesidade e Sindrome Metabdlica (2017) que apontou 50% da
populagdo acima do peso, ou seja, na faixa de sobrepeso e obesidade,
principalmente na regiées Sul (56,08%) e Sudeste (50,45%).

Para melhor explorar este cenario, a Figura 17 apresenta a correlagéo

dos géneros.
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Figura 17 - Distribuigao relativa dos colaboradores acompanhados pela equipe de Medicina
Preventiva, em fung¢do dos géneros masculino e feminino, identificados como portadores de
Sobrepeso e obesidade, fevereiro a outubro de 2015.
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Fonte: Praprio autor, 2017

Esta afirmacdo reuniu percentual de respostas afirmativas com pequena
diferenca entre os géneros, como visto na Figura 17. Sendo que, 03 (01%)
colaboradores do sexo masculino sustentam este desnivel.

Conforme observado, os homens no presente estudo ndo apresentam
uma predisposicdo maior ndo somente ao sobrepeso e obesidade 154
(50,5%), mas também como ja retratado anteriormente, a HAS, 69 (64,5%) e
tabagismo, 28 (68,3%). Portanto, buscar modificacdes no estilo de vida se faz
necessario, diminuindo os efeitos maléficos destes fatores de risco, para um
envelhecimento saudavel.

Costa; Vasconcelos e Fonseca (2014) realizaram um estudo transversal
para investigar a prevaléncia de obesidade em funcionarios de uma universidade no
estado do Rio de Janeiro. Foram entrevistados 299 funcionarios (197 homens e
102 mulheres). Houve prevaléncia do excesso de peso foi de 63,5% (homens

65,0% e mulheres 65,8%). Entdo, percebe-se que tais resultados, revelam um dos
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problemas mais sérios e preocupantes, o excesso de peso evidenciado muitas das
vezes, pelo estilo de vida inadequado. Portanto, gerenciar programas de promogao
da saude, com intervengdao nutricional e, principalmente buscar praticas e
estratégias de educagcao em saude se faz necessario.

Quando se analisam os dois resultados, do atual estudo e os descrito
pelos autores supracitados, importante notar relacdo positiva entre o universo
feminino e masculino, embora o publico de homens acompanhados pela
Medicina Preventiva destaca-se percentual maior comparado as mulheres.
Conforme mencionado anteriormente, foram acompanhados 208 colaboradores do
sexo feminino (51,87%) e 193 individuos do sexo masculino (48,13%).

Sobre a idade dos colaboradores, houve uma correlacdo faixa
etaria/independente do género dos inquiridos e, a faixa dos 30-34 anos (18%)

assumiu maior valor no grupo estudado, como pode ser percebido na Figura 18.

Figura 18 - Distribuicao relativa das idades dos colaboradores portadores de Sobrepeso
e obesidade, independente do género, agrupados a partir dos grupos de referéncia da
Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS).
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Fonte: Proprio autor, 2017.
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Resultados semelhantes a estes ja haviam sido apontados pela Vigitel
(2014) quando mostra que populagdo acima de 35 anos tém indices mais
elevados quando comparados com jovens.

Uma analise mais global dos resultados possibilita inferir que o percentual
de individuos com excesso de peso se aproximam bastante de outros estudos,
como o realizado por Pinho et al. (2013) em adultos do Estado de Pernambuco,
Brasil. O estudo teve como obijetivo avaliar 1.580 individuos na faixa etaria de 25-
59 anos. Foi evidenciado maior prevaléncia de obesidade em homens a partir de
40 anos e nas mulheres foi verificada maior prevaléncia a partir de 30 anos.

Necessario retratar que o sedentarismo e a excesso de peso estado
fortemente associados com o risco de desenvolver DCNT’s integrando-se nos
fatores de risco mais consideraveis (CARLUCCI et al., 2013).

Por este angulo, cabe retomar a apuragdo dos colaboradores
sedentarios, independente do género, agrupados a partir dos grupos de referéncia
da Organizacdo Mundial de Saude, assistidos pela Medicina Preventiva e,
percebe-se que na faixa etaria dos 30-49 anos, houve uma relevancia (62%)
colacionado com a mesma faixa etaria dos colaboradores com excesso de peso,
isto &, faixa etaria dos 30-49 anos (65%).

Na observagdo dos indicadores supracitados, o0 sedentarismo pode
influenciar diretamente ndo s6 nos comportamentos de risco para excesso de peso,
mas também tende a contribuir para uma piora progressiva da condi¢do de saude.

A proposta da equipe multidisciplinar da Medicina Preventiva € ajudar
os colaboradores no estimulo a atividade fisica, assim como na reeducacgao
alimentar, com elaboracdo de um plano alimentar de facil compreensao e,

baseado nas necessidades individuais.
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Nas palavras de Santos (2010) adotar novos habitos alimentares requer
uma dieta balanceada e equilibrada, em que se pode comer de tudo, sem
privacdes e sacrificios, com prazer, sem se privar da vida social. Portanto, é
fundamental educar os desejos, a ansiedade e a compulsao para comer.

Para avaliar os colaboradores que perderam peso apoés intervencgdes
pautadas nesta linha de pensamento supracitada, segue relacionada abaixo a

Figura 19.

Figura 19 - Distribuigdo relativa dos colaboradores independente do género, que perderam
peso, acompanhados pela equipe de Medicina Preventiva.
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Fonte: Praprio autor, 2017.

A perda de peso entre colaboradores, ou seja, 140 (45,9%), indica que
agdes da equipe multidisciplinar, nos moldes de educagdo em saude foram efetiva.

Neste sentido, com vistas a promocdo da saude este tipo de
abordagem educativa torna viavel a transformacdo do cenario de risco de
adoecimento de populacdo com o perfil avaliado, pois podem desencadear
mudancgas de comportamentos.

Por outro lado, Gaudenzi e Schramm (2010) referem que a ideia de
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autonomia individual aparece a partir do reconhecimento de suas escolhas,
posto que, s&0 responsaveis a partir da assimilagao do risco e de comportamentos
predeterminados.

Nesta perspectiva, o perfil da qualidade de vida que esta atualmente
centrado no individuo e no seu estilo de vida ratifica que o proprio individuo pode
possuir as respostas corretas para a classificacdo do seu perfil da qualidade de
vida e satde, com consequente envelhecimento saudavel (JUNIOR et al., 2013).

Contudo, uma estrutura profissional se faz necessaria.

4.6 CLASSIFICACAO DE RISCO DOS COLABORADORES EMPRESARIAIS
ACOMPANHADOS PELA EQUIPE DE MEDICINA PREVENTIVA APOS A

INTERVENCAO

ApoOs a intervencao da equipe multidisciplinar da Medicina Preventiva,

os colaboradores acompanhados foram novamente classificados em risco. Os

resultados estdo apresentados na Figura 20.
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Figura 20 - Distribuicéo relativa do percentual de colaboradores classificados Grau de Risco”
apos o acompanhamento com a equipe de Medicina Preventiva.
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Fonte: Proprio autor, 2017. *Grau de risco, € determinado pelos valores pressoricos, peso, historia
familiar, tabagismo, sedentarismo, diabetes e score de framingham, com classificacéo em baixo, medio
ou alto risco, conforme descrito no item 3.3.3 “Critérios de incluséo”.

Quanto ao grau de risco estudado, 194 (48,38%) colaboradores foram
classificados em médio risco, 190 (47,38%) em alto risco e, 17 (4,24%) em baixo
risco. Portanto, é possivel demonstrar que, apds a intervencido da equipe
melhorias tem se alcangadas e os colaboradores mudaram o grau para um menor
risco. Pois, 17 (4,24%) colaboradores sairam do médio risco e foram
reclassificados como baixo risco.

Ou seja, os dados da Figura 20, demonstram a importancia da intervencao

de uma equipe de Medicina Preventiva nos moldes da promog¢ao da saude.
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De fato, a promocéo e difusdo de praticas saudaveis, requer participacao
de uma equipe multidisciplinar de forma integrada que garanta o cuidado integral.
Neste propdsito, deve haver articulagdo de saberes, praticas, olhares diversos,
estratégia para a melhoria da qualidade de vida e prevengdo de
complicagbes das DCNT (MALTA; MERHY, 2010).

De modo complementar, os achados do presente estudo corroboram com
o estudo de Klein e Oliveira (2012), que avaliaram 36 idosos participantes do
Projeto Viva a Vida, desenvolvido pela Universidade Regional Integrada do Alto
Uruguai e das Missbes do municipio de Santo Angelo. Os autores empregaram a
escala de Framinghan, e identificaram 29 (93,5%) colaboradores classificados em
baixo risco, 1 (3,2) em risco intermediario e 1 (3,2) em alto risco. Tais resultados
permitem concluir que a medida que estimulos em promover saude e bem-
estar, como pratica de atividade fisica regular, melhoria nos habitos alimentares,
abandono do tabagismo, perda favoravel de peso, controle dos niveis pressoricos,
dentre outras mudangas no estilo de vida sejam implementadas nos individuos em
fase adulta, consequentemente os riscos na terceira idade sdo minimizados.

Neste sentido, o resultado positivo sobre mudancas do grau de risco
(médio risco para baixo risco) poderiam ser explicados em parte pela adesao
dos colaboradores as atividades propostas pela equipe de Medicina Preventiva.

Constata-se, portanto que, quantificar o risco cardiovascular global e realizar
o levantamento da prevaléncia de fatores de risco numa populacdo como
prevencao € a melhor terapéutica, no sentido de combater os fatores de risco
através de acbes educativas em saude, para tornar o envelhecimento saudavel

(MARTINS etal., 2011).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Na apresentacdo do trabalho, foram demonstradas as particularidades
do programa Medicina Preventiva, tanto do ponto de vista da mudanga no estilo
de vida dos colaboradores empresariais acompanhados quanto da atuacido da
equipe multidisciplinar neste processo. O presente estudo tem ampla
importdncia para o conhecimento sobre a realidade das condicbes de saude
dos colaboradores que atuam no segmento de empresas.

O conceito da transigdo epidemioldgica tem direcionado o foco das
operadoras de plano de saude para a construcdo de modelos assistenciais de
gerenciamento com o propdsito de intervengao em DCNT.

Neste sentido, € fundamental um trabalho com abordagens de educacgéao
em saude, que propde conciliar os avangos cientificos e tecnolégicos com a
construcdo e reconstrugdo do ser humano, na utilizagdo uma pratica pedagdgica
sistémica, com base nas necessidades do individuo e da coletividade. A equipe
multiprofissional, nesta nova concepcgao, € percebida como uma peca importante
para o desenvolvimento de tecnologias gerenciais e educativas na adaptagao
deste modelo preventivo de ateng&o a saude.

A aplicacdo de ferramentas educativas e sua agdo na autonomia dos
colaboradores com mudanga de paradigma foi abordada neste estudo, sob o
esclarecimento da mudanga do paradigma assistencial; as bases de promocgéo
da saude e a educacido em saude no contexto de Medicina Preventiva. Revisou-se
que, dentro desse novo contexto de ateng&do a saude, uma assisténcia dialogica e
participativa, com difusdo de orientagdes de forma interativa e prazerosa, aproxima

o conteudo cientifico ao cotidiano das pessoas, com consequentes mudancgas
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favoraveis no estilo de vida.

Fica claro dentro dos conceitos apresentados que € de suma importancia
uma abordagem multiprofissional nos moldes da promogdo da saude e
prevencdo de doengas a colaboradores empresariais, pois o0s individuos
desenvolvem habilidades favoraveis a saude apds suas decisdes, contribuindo

para um envelhecimento saudavel com qualidade de vida.
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ANEXO | - FORMULARIO PRATIQUE SAUDE

VIVER BEM FORMULARIO PRATIQUE SAUDE

Grau de risco:

Dados Pessoais

N Empresa:

Telefone de contato: ( ) /() Idade:
Profissao: Data de Nascimento: —/__/
Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino Endereco Endereco Rua:

N°____ Baimro Cidade

CEP E-mail - Codigo da Carteira

Grau de escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Fundamental ( ) 1°grau ( )2° grau ( ) Curso técnico ( )3° grau
( ) Pos-graduacdo ( especializacao, mestrado, doutorado) Em andamento:

1) Faz uso de bebidas alcoédlicas? ( )Nao ( ) Sim (Caso sim, favor preencher abaixo)

Questionario Alcoolismo
C - Alguma vez ja sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? [JSim [INao

A - As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber? []Sim [Nao
G - Sente-se culpado pela maneira como costuma beber? []Sim [Nao
E - Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca? []Sim [JNao

2) Fuma? ( )Nao, nunca fumou ( ) Nao, mas parou de fumarha _ anos ( )Sim,ha __ anos
Quantidade de cigarro por dia:—__ Tipo de cigarro:

3) Vocé se sente estressado? [JSim [JNao
4) Vocé se sente deprimido? [JSim [Nao
5) Quantas horas dorme em média por dia? ( ) Menos que 6 horas ( ) De 6 a 8 horas ( ) De Mais de 8 horas

6) Quantos copos de dgua ingere pordia? ( ) 1a2 copos ( )3adcopos( )5a7copos ( ) Mais de 8 copos
7) Como considera seus habitos alimentares? ( ) Muito bom ( ) Bom ( ) Regular ( ) Ruim Obs.:

8) Quantas horas vocé trabalha por dia?
9) Nos ultimos 12 meses, quantos dias no total vocé deixou de trabalhar por motivos relacionados a sua saude?
10) Vocé diria que a sua saude é: ( )Excelente ( )Muito Boa ( )Boa ( )Regular ( )Ruim

Favor preencher até esta linha!

11) Vocé é ou ja foi portador de:
( ) Hipertensao (Pressao Alta) ( ) Diabetes ( ) Colesterol alto ( ) Depressao ( ) Convulsao
( ) Dislipidemia ( ) Anemia ( ) Leucemia ( ) Hemofilia( ) E a

q

( ) Problemas circulatorios

Problemas na tireoide ( ) Hipotireoidismo ( ) Hipertireoidismo

( ) Problemas respiratorios: “"Asma, Bronquite, Sinusite” ( ) Deficiéncia auditiva
( ) Deficiéncia fisica ( )Dehciéncia mental

( ) Problemas oftalmoldgicos ( )Problemas gastrointestinais

( )Outros:
12) Pratica atividade fisica? ( ) Nao( ) Sim

Frequéncia: ( ) 1 x/semana ( ) De 2 a 3 x/semana ( ) De 4 a 7x/semana

Tipo de atividade: ( ) Caminhada ( )Corrida ( ) Spinning ( ) Musculacdo ( ) Hidroginastica ( ) Pilates ( )Natacao

) Jump ( )Artes Marciais e luta ( jiu-jitsu, Karaté, Judd) ( ) Localizada ( ) Bicicleta ( ) Danca

) Outros:
)Maior ou igual: 150 minutos semanais de atividade fisica aerébica moderada

(

(

(

( )Menos que: 150 minutos semanais de atividade fisica aerébica moderada
( )Maior ou igual: 75 minutos semanais de atividade fisica aerdbica intensa
(

)JMenos que: 75 minutos semanais de atividade fisica aerébica intensa

13) Atual vocé ap a algum destes sintomas (nas Gltimas 2 semanas)? ( ) Dor de cabeca ( ) Muita sede

( ) Cansaco sem causa aparente ( ) Urina bastante ( ) Falta de ar ( ) Tosse sem causa aparente ( ) Dor no peito
( ) Falta de apetite ( ) Ganho ou perda de peso muito rapido ( ) Dor ou desconforto na regiao cervical

( ) Dor ou desconforto na regiao lombar ( ) Dor ou desconforto na regiao toracica

( ) Outros:
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| Unimed #%

i)

VIVER BEM FORMULARIO PRATIQUE SAUDE

Informacoes de Saide
14) Tem um médico de referéncia? ( ) Ndo ( ) Sim | Nome do médico assi
I oes Anteri Sim( ) Naol ) Motivo
Cirurgias anteriores:  Sim( ) Naol ) Motivo
15) Faz uso i de algum medic. wol ( ) Ndo ( ) Sim
Quais medic , dosagem diaria (mg)?

Abordagem preventiva
16) Qual a dltima vez que foi a0 médico? ( ) Menosde lano( ) De 12 2 anos ( ) Mais de 2 dnos
Especialidade: ( ) Clinico Geral { ) Cardiologista ( ) Gi logista ( ) Geriatra ( ) Endocrinologista
Outra especialidade:
17) Enxerga bem? ( ) Nao ( ) Sim
18) Qual foi a Gltima vez que foi ao oftalmologista?
{ )Nuncafoi( )Menosdelano( )Dela3anos( ) Mais de 3 anos
19) Realizacdo de Exame Preventivo de cancer de colo de Gtero - Papanicolau (mulheres de 25 a 59 anos)
( JEmdia( )Em atraso ( ) Nunca fez ( ) Nao indicado
20) Realizacao de Mamografia (mulheres acima dos 40 anos) ( ) Em dia ( ) Em atraso { ) Nunca fez ( ) Nio indicado

21) Pesquisa de sangue oculto nas fezes (clientes acima dos 50 anos) ( ) Emdia ( ) Em atraso { ) Nunca fez
( ) Nao indicado

22) Acompanh to com o Urologista (homens acima dos 40 anos) ( )Em dia ( ) Em atraso ( ) Nunca fez
( ) Nao indicado ( ) Realizado toque retal ( ) PSA

23) Pesquisa de sangue oculto nas fezes (clientes acima dos 50 anos) ( ) Em dia( ) Em atraso ( ) Nunca fez

[ ) Nao indicado

24) Qual a dGltima vez que foi ao dentista? ( ) Nunca foi ( ) Menosde 1ano ( ) De 1a 2 anos ( ) Mais de 2 anos
25) O cartdo de vacina esta: ( ) Atualizado ( ) Desatualizado ( ) Nao foi avaliado

Histdria Familiar

26)Possui histérico familiar de:
( ) Coronariopatia prematura, parente de 1° grau do sexo feminino, com idade menor que 60 anos.
( ) Coronariopatia prematura, parente de 1° grau do sexo masculino, com idade menor que 50 anos.
Doenca Mental
Cancer
Doenca Renal Cronica
DiabetesPressao Alta
Problemas cardiacos
Problemas renais
Acidente Vascular Encefalico
Alcool
Morte subita
Qutros
Dados de saude

Pressdo arterial: X .._mmHg Peso: kg Altura: _ m IMC:_____kg/m2
Circunferéncia Abdominal: ___c¢m Glicemia Capilar: mg/dl

27) Observacoes: =, e LI S 3
28) Conduta:

Profissional Responsavel: o Ll Registro:
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ANEXO Il - PRONTUARIO PRATIQUE SAUDE

Avaliacho N* O3 Data: £/

Unimed

Exercicio fisico Bebida alcodlica Tabagismo Diabetes Hipertensio Arterial Sistémica
()Sim ( N()2( )1»3Semans| ( ) Sim Cage . () Sim () Sim () Sim
( )Nio ( ) Nio ( ) Nio ( ) Ndo ( ) Nio

Anamnese:

10. Medicamentos em uso / Dose Diaria (mg)

10. Medicamentos prescritos / Dose Diaria (mg)

( ) Encaminh

()El" inh

( ) Encaminh

Profissional Responsavel:

.Data: _/___/____ Hora:
.Data: ___/___/  Hora:__: __ NAIS[] Empresal]
.Data: ___/____/____ Hora:

- NAIS[] Empresa]

2 NAIS[] Empresal]

Registro:
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