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Os processos de transição demográfica, epidemiológica e nutricional no Brasil
resultaram em mudanças do perfil de morbidade e de mortalidade da população,
com diminuição progressiva das mortes por doenças infecto-contagiosas e
elevação das mortes por doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT). Desta
forma, o modelo de Atenção Primária, se apresenta como ferramenta importante
para promoção da saúde e prevenção de doenças. Neste sentido, este modelo
visa estimular a promoção da autonomia no exercício de comportamentos
saudáveis. Este estudo, teve como objetivo identificar o programa de Medicina
Preventiva da maior operadora de planos de saúde no Brasil como estratégia
estimuladora de mudanças no estilo de vida de clientes empresariais, sob a ótica
da autonomia. Tratou-se de estudo observacional de caráter retrospectivo,
direcionado aos colaboradores assistidos pela cooperativa de planos de saúde 
privada aos clientes empresariais em um Município do Estado de Minas
Gerais/Brasil. O procedimento de coleta de dados ocorreu por meio de dados do
prontuário de 401 colaboradores que estavam em acompanhamento nas
empresas, entre fevereiro a outubro de 2015. Foram analisadas as variáveis:
perfil sociodemográfico, hábitos de vida, história familiar e dados antropométricos,
antes e após acompanhamento e intervenção por parte da equipe da Medicina
Preventiva para classificação de risco à saúde quanto às doenças DCNT e
mudança de estilo de vida. A maior parte, 208 colaboradores eram do sexo
feminino (51,87%). Antes da intervenção, 213 (53,12%) colaboradores foram
classificados em médio risco e 188 (46,88%) em alto risco e nenhum em
baixo risco, porém após intervenção, 194 (48,38%) colaboradores foram
classificados em médio risco, 190 (47,38%) em alto risco e, 17 (4,24%) em
baixo risco. Em relação aos níveis pressóricos, 107 (26,8%) dos colaboradores
apresentaram, antes da intervenção pressão arterial  140/90 mmHg; e após a
intervenção, 13 (15,9%) diminuíram a pressão arterial com mudança 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 após a intervenção. 243 (60,6%)
colaboradores eram sedentários, destes, 106 (43,6%) iniciaram atividade física
através de estímulos e orientações individualizadas. Dos 401 colaboradores
analisados, 305 (76,1%) eram portadores de sobrepeso ou obesidade; após a
intervenção 140 (45,9%) reduziram o peso consideravelmente. Os resultados
demonstraram a importância da abordagem multiprofissional nos moldes da
promoção da saúde e prevenção de doenças após colaboradores empresariais,
pois os indivíduos desenvolvem habilidades favoráveis à saúde após suas
decisões, contribuindo para autonomia na busca por saúde e melhor qualidade de
vida. 

 
Descritores: Doença Crônica. Promoção da saúde. Prevenção de doenças. Estilo
de Vida. Educação em Saúde. Atenção Primária. 

MARTINS, C. D. Impacto



SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO........................................................................................................4

2 .. 8

3 MATERIAIS E MÉTODOS .................................................................................. ..26

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO.............................................................................34

4.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS COLABORADORES 

EMPRESARIAIS .................................................................................................... 34 

4.2 CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DOS COLABORADORES EMPRESARIAIS

ACOMPANHADOS PELA EQUIPE DE MEDICINA PREVENTIVA ANTES DA 

INTERVENÇÃO ..................................................................................................... 38 

4.3 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (HAS) .............................................. 40 

4.4 SEDENTARISMO ............................................................................................ 48 

4.5 SOBREPESO E OBESIDADE ......................................................................... 55 

4.6 CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DOS COLABORADORES EMPRESARIAIS

ACOMPANHADOS PELA EQUIPE DE MEDICINA PREVENTIVA APÓS A 

INTERVENÇÃO ..................................................................................................... 61 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................... 64 

REFERÊNCIAS ........................................................................................................ 66 

ANEXO I  FORMULÁRIO PRATIQUE SAÚDE ...................................................... 78 

ANEXO II  PRONTUÁRIO PRATIQUE SAÚDE ...................................................... 80 



1 INTRODUÇÃO 

 

No final do século XIX e início do século XX,  as doenças infecciosas e

parasitárias representavam uma ameaça à economia mundial e à sobrevivência

da espécie humana. 

O   publicado pela fundação Carnegie em 1910,

propôs soluções de mudanças da medicina para uma que possua um modelo

científico (PAGLIOSA, 2008). Dessa forma, é inegável salientar que o

conhecimento científico aliado à prática médica sanitarista permitiu o controle das

epidemias e a melhoria das condições de vida da população. 

No entanto, observam-se os processos de transição demográfica,

epidemiológica e nutricional no país, que resultam em mudanças do perfil de

morbidade e de mortalidade de uma população, com diminuição progressiva

das mortes por doenças infecto-contagiosas e elevação das mortes por doenças

crônicas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Nesta conjuntura surgiu o modelo de Atenção Primária, com abordagens

de promoção da saúde e prevenção de doenças. Neste contexto, as equipes de

saúde deparam-se com um paradigma: a busca pela saúde. 

Diante desta necessidade, o Brasil elaborou, em 2011, o Plano de

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não

Transmissíveis (DCNT), que tem como objetivo o cuidado integral, na promoção do

desenvolvimento e implementação de políticas públicas efetivas, visando a

prevenção e o controle das DCNT e seus fatores de risco, bem como fortalecer

os serviços de saúde voltados para a atenção aos portadores de doenças

crônicas (BRASIL, 2011). 



Porém, a proposta que as equipes de saúde seguem é, segundo Giovanella

et al. (2008), aceitar o desafio de investigar a melhor combinação de

tecnologias e abordagens para a solução de problemas, com propósito de atender

integralmente as necessidades individuais e coletivas nos distintos territórios do

país. 

Apropriando-se desta fundamentação científica, percebe-se que os

profissionais devem buscar condições e práticas educativas para responder às

necessidades de saúde da população. 

Por outro lado, muitas das vezes o indivíduo é influenciado pela mídia, o

que interfere negativamente na estruturação equilibrada para manter um estilo

de vida saudável. 

Assim, torna-se importante a busca por saúde e a elaboração de

alternativas para que indivíduos e coletividades possam aceitar desafios de

mudanças do estilo de vida. A sistematização de ferramentas necessárias para

esta nova abordagem representa uma abordagem factível para o

desenvolvimento deste novo modelo de atenção à saúde. 

Com o propósito de responder a tais questões, a Unimed do município do 

interior de Minas Gerais/Brasil criou em março de 2008, o Departamento de

Medicina Preventiva, composto por equipe multiprofissional (Enfermeiros, Técnico

de enfermagem, Médico, Nutricionista e Educador Físico), que emprega o

atendimento individual personalizado aos clientes empresariais,  além de

oferecer  por meio de ferramentas lúdicas e interativas: musicoterapia,

massagem, relaxamento, laboratório de nutrição, ginástica e grupos operativos. 

Tais ações interprofissionais visam compreender o processo saúde-doença

em suas distintas dimensões, e permitem identificar a prevalência de DCNT e os



fatores de risco modificáveis e não modificáveis, na busca por estilo de vida

saudável com consequente melhora na qualidade de vida. 

Embora a transição demográfica seja inevitável, a busca por promoção

da saúde e estilo de vida saudável na vida adulta produtiva torna o

envelhecimento saudável e diminui os riscos de DCNT (MARTINS, 2013). 

O ambiente de trabalho é um espaço privilegiado para as ações de

educação em saúde, pois é o espaço organizacional que o indivíduo passa grande

parte do seu dia e onde deve receber orientações voltadas para a promoção e

proteção à saúde (CAVALCANTE et al., 2008). 

É fundamental a elaboração e implantação de programas voltados ao

trabalhador, nos modelos de promoção da saúde a fim de identificar precocemente

o dano e ou controlar a exposição do indivíduo ao agente causal em um dado

ambiente. Evitando assim, que os indivíduos se exponham a fatores

condicionantes e determinantes de doenças, além de, desenvolver e incentivar

condutas adequadas para promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade

e riscos à saúde (PACHECO; OLIVEIRA, 2012). 

O perfil de morbimortalidade da população Brasileira associado à

transição demográfica, epidemiológica e nutricional, além do elevado aumento

dos custos na assistência à saúde e o modelo assistencial vigente têm favorecido

uma nova forma de organização no atendimento prestado por parte das

operadoras de planos de saúde aos usuários. 

Neste sentido, capacitar os colaboradores empresariais para atuarem na

melhoria do estilo de vida, para promoção da saúde e o seu próprio bem-estar é

um desafio em todos os níveis de atenção à saúde. 

O estímulo sistematizado, por meio de programas de Medicina



Preventiva, vinculado a seguradoras de saúde tem potencial para promover a

autonomia, exercitar comportamentos saudáveis e pode alavancar estratégias

duradouras tanto do ponto de vista da atuação da equipe multidisciplinar,

quanto das ferramentas a serem utilizadas no processo de construção da busca

e manutenção da qualidade de vida dos clientes empresariais. 

Ações multidisciplinares, desempenhadas por equipe de Medicina

Preventiva de operadoras de saúde, apresentam potencial para instituir

mudanças 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 mudanças no estilo de vida de colaboradores empresariais, sob a

ótica da autonomia. 

O trabalho também tem como objetivo específico Apresentar a metodologia

educativa e a sua ação na autonomia e consciência crítica dos colaboradores, 

utilizada no programa de Medicina Preventiva;  Descrever as ações e ferramentas

utilizadas por parte dos colaboradores de empresas em da cooperativa que

favorecem mudanças desejáveis no estilo de vida frente aos estímulos da equipe

multiprofissional; Identificar a importância da equipe multiprofissional como

elemento indutor do estilo de vida saudável e aderência ao acompanhamento

dos colaboradores avaliados. 



2 DESENVOLVIMENTO 

 

O processo de transição epidemiológica no desenvolvimento da equipe

multidisciplinar teve inicio no século XV, quando ocorreu a reforma religiosa e

a renascença, sendo acompanhado por transformações econômicas

fundamentais, assinalando a transição da economia estática dos fins da Idade

Média para o dinâmico regime capitalista, ocorrido em meados do século XIX

(GEOVANINI et al., 2005). 

Nesta época classificada como era moderna, as cidades enfrentavam

crescimento territorial e econômico desordenado dos centros urbanos,

ocasionado pela revolução industrial, no qual produziu um deslocamento da

população do campo para a cidade, atraídas por empregos nas fábricas. A

revolução industrial e urbanização levaram a população às habitações precárias e

deficientes, em condições críticas de  aglomerações, com alimentação deficiente

e, portanto, susceptível a doenças transmissíveis e carências (PEREIRA, 2008).

O avanço da medicina científica e da disciplinarização, que conforme

Foucault apud Geovanini et al. (2005, p.24),  é garantida nesta fase pelo

controle sobre o desenvolvimento das ações, pela distribuição espacial dos

indivíduos no interior do hospital e pela vigilância perpétua e constante  

Ainda de acordo Pereira (2008), no final do século XX, houve um declínio

das taxas de mortalidade devido as Doenças Infecciosas e Parasitárias (DIP)

e, em especial, às Doenças Transmissíveis, para as quais se dispõe de medidas

de prevenção e controle, mediante a urbanização e melhoria das condições de vida

e um aumento considerável de doenças crônico-degenerativas. 

A mortalidade por Doenças Infecciosas e Parasitárias, em 1930, era



responsável por 45,7% de todos os óbitos do país. Em 1980, esse percentual era

de 9,3% e, no ano de 2006, já se encontrava em 4,9% (DOENÇAS

INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS, 2010, p.17). 

Schmidt et al. (2011) salientam que, em 2007, cerca de 72% das mortes

no Brasil foram atribuídas às DCNT (doenças cardiovasculares, doenças

respiratórias crônicas, diabetes, câncer e outras, inclusive, doenças renais). 

Entre os fatores determinantes para o aumento das DCNT estão as 

mudanças demográficas. 

Figura 1 - Pirâmides etárias da população brasileira, anos 2005 e 2030. 

 

 

 

 



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

2016. 

 

Uma população em processo rápido e envelhecimento significam um

crescente incremento de DCNT, pois elas afetam mais os segmentos de maior

idade (MENDES, 2011). 

Neste sentido, está a necessidade do trabalho de equipe

multiprofissional para implantação de orientações e sensibilização da população

para uma possível conscientização em prol de uma mudança no estilo de vida.

Dentro desta estratégia, está a mudança do modelo assistencial, que

antes voltado para o tratamento de doenças, passa a ser direcionado para as

medidas de promoção da saúde e prevenção de doenças, com propósito de

estimular a cura, reabilitação e a inserção do indivíduo na comunidade

(GEOVANINI et al., 2005). 

Pode-se presumir, portanto, que, a prática profissional na promoção de

saúde tenha como objetivo ampliar a capacidade das pessoas de agirem sobre



os determinantes de sua saúde e, portanto, fortalecer a autonomia do indivíduo,

que torna o envelhecimento saudável (FERREIRA, 2009). 

avaliação crítica da prática vai revelando a necessidade de uma série

de virtudes ou qualidades sem as quais não é possível sem ela, a avaliação,

nem tampouco o respeito do  (FREIRE, 1996, p. 33). 

Em relação ao Sistema de Saúde Brasileiro (SUS),  a constituição Federal

de 1988 instituiu no seu artigo 198, retratando que as ações e serviços públicos de

saúde deveriam passar a integrar uma rede regionalizada e hierarquizada e

constituir um sistema único, organizado de acordo com diretrizes

preestabelecidas (CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL,

1988). 

Esta definição conceitual cria o SUS, que na Lei nº 8080, art. 2º: 

 

§ 1º O dever do estado de garantir a saúde consiste na formulação

e execução de políticas econômicas e sociais que visem à redução de

riscos de doenças e de outros agravos e no estabelecimento de

condições que assegurem acesso universal e igualitário às ações e aos

serviços para a sua promoção, proteção e recuperação. 

 

Esta Lei Orgânica da Saúde especifica as atribuições e a organização do

SUS, como um complexo sistema de rede de prestadores e compradores que

competem entre si e gera uma combinação pública privada financiada, sobretudo,

por recursos privados (PAIM et al., 2011). 

Corroborando com a definição da lei orgânica, a Lei  nº 8142, de 28 de

dezembro de 1990, dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do

Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências intergovernamentais

de recursos financeiros na área da saúde e dá outras  



Tais leis supracitadas consolidam o papel do município como o principal

executor das ações de saúde e ratificam ampliação do processo de

descentralização, para expansão do acesso aos serviços de saúde,

especialmente à atenção básica, como a Estratégia de Saúde da Família (SOUZA;

COSTA, 2010). 

Para se administrar a gestão descentralizada, foram estabelecidos

conselhos de saúde e comitês intergestores do nível estadual e federal. 

A participação da sociedade organizada, garantida por lei, torna os

Conselhos de Saúde uma instância privilegiada na proposição, discussão,

acompanhamento, deliberação, avaliação e fiscalização da implementação da

Política de Saúde, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros

(RESOLUÇÃO Nº453, DE 10 DE MAIO DE 2012). 

Desde 2006, algumas normas foram substituídas pelo Pacto pela Saúde,

por meio da Portaria nº 399 (22 de fevereiro de 2006), Exercício simultâneo de

definição de prioridades articuladas e integradas nos três componentes estruturais:

Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do  

Tais estruturas representam grande avanço nas políticas de saúde do

Brasil, pois favorecem maior compromisso dos governantes nos processos e

análises da situação de saúde do país no sentido de fortalecer a gestão

compartilhada em todos os setores e subsetores do SUS. 

Segundo Paim et al. (2011), o sistema de saúde se encontra organizado

em três subsetores: subsetor público, no qual os serviços são financiados e

providos pelo Estados; subsetor privado (com fins lucrativos ou não), e,

subsetor de saúde suplementar,  com diferentes tipos de planos privados de 

saúde. 



O entendimento desta organização do sistema de saúde reflete em

percepções positivas concernentes ao atendimento de saúde, pois desde então, os

brasileiros têm direito à atenção à saúde gratuita, em nível primário, secundário e

terciário, prestada por um  sistema nacional de saúde. 

Cabe ainda destacar que a ampliação e consolidação de serviços de

atenção básica, podem ajudar a vencer o desafio de exclusão social de

subgrupos, como os quilombolas, famílias sem terra, dentre outros, desde que se

melhore o acesso aos demais níveis de atenção  secundários e terciários

(VICTORA et al., 2011). 

A Atenção Primária à Saúde (APS) pode ser definida como: 

 

Uma concepção de sistema de saúde, uma  que permeia todo o

sistema de saúde. Um país só pode afirmar que tem um sistema de

saúde baseado na APS, no sentido mais profundo da expressão,

quando seu sistema de saúde se caracteriza por: justiça social e

eqüidade; auto-responsabilidade; solidariedade internacional e aceitação

de um conceito amplo de saúde (ATENÇÃO  PRIMÁRIA E

PROMOÇÃO DA SAÚDE, 2007). 

 

O Relatório Dawson, elaborado pelo Ministério de Saúde do Reino Unido

em 1920, pode ser descrito como um dos primeiros documentos a adotar o

conceito de Atenção Primária à Saúde em uma possibilidade de organização

de forma regionalizada e hierarquizada na atenção à saúde, por nível de

complexidade e sob uma base geográfica estabelecida (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2007). 

Outro marco histórico importante foi a Declaração de Alma-Ata, cidade

da União das Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS), onde se realizou em

1978 a  Internacional sobre Cuidados Primários de Saúd A



Declaração de Alma-Ata reafirma enfaticamente que a saúde é um direito

humano fundamental, e que a consecução do mais alto nível possível de saúde

é a mais importante meta social mundial, cuja realização requer a ação de

muitos outros setores sociais e econômicos, além do setor saúde (AS CARTAS

DA PROMOÇÃO DA SAÚDE, 2002, p. 33). 

Existe anuência sobre a importância da APS na melhora dos indicadores

de saúde de uma dada população. Porque, ela permite o acesso das pessoas ao

sistema de saúde  de  favorece o vínculo e a atenção continuada

centrada na pessoa e não na doença (CAMPOS, 2014). 

Neste sentido, Starfield (2002), destaca a importância da APS para saúde

das pessoas e dos outros determinantes de saúde, ou seja, no meio social e físico

que as pessoas vivem e trabalham, ao invés de destacar a enfermidade individual. 

O conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS, 2004) define que

a atenção primária deve ser voltada para o indivíduo e sua autonomia, para a

família e a comunidade e ser competente para prover cuidados contínuos à

pacientes portadores de doenças crônicas e de necessidades especiais. 

Com esta preocupação em atender as necessidades individuais e coletivas

dos indivíduos, o SUS sofreu radical mudança ao implantar a política pública da APS

como opção estratégica para ampliar a efetividade da assistência à saúde, por

meio da implantação de equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), que atuam

com ações de promoção, prevenção, recuperação, reabilitação e na manutenção

da saúde da comunidade (COSTA, 2016; CAMPOS, 2014). 

Assim, a PORTARIA Nº 648/GM (28 DE Março de 2006), aprovou a

Política Nacional de Atenção Básica, que estabelece a revisão de diretrizes e

normas para a organização da Atenção Básica para o Programa Saúde da



Família (PSF) e o Programa Agente Comunitário de Saúde (PACS). 

É comprovado que, no percurso dos últimos anos, a Estratégia Saúde

da Família (ESF) tem colaborado de forma significativa para a melhoria dos

indicadores de saúde no país, decrescendo o perfil de morbimortalidade da

população, além da redução de internações desnecessárias (VICTORA et al., 

2011). 

Estudo realizado no período de 2002 a 2012 apontou que, houve

estabilidade nas taxas de internações por DCNT. As taxas de doenças

respiratórias tiveram tendência de redução, enquanto as cardiovasculares,

neoplasias e diabetes mellitus apresentaram tendência de estabilidade (SANTOS

et al., 2015). 

Todavia, o sucesso na redução de doenças crônicas constitui

significativo desafio para os sistemas de saúde, mesmo aqueles que já

avançaram em suas estratégias políticas e operacionais (GOULART, 2011). 

As DCNT constituem o problema de saúde de maior magnitude e

correspondem a 72% das causas de mortes. Em 2007, a taxa de mortalidade

por DCNT no Brasil foi de 540 óbitos por 100 mil habitantes (SCHMIDT, 2011). 

As mudanças sociais, econômicas, bem como o processo de transição

demográfica e epidemiológica tem resultado em modificação do estilo de vida

dos brasileiros, na formação de grupos populacionais com características

peculiares e específicas, com prevalência 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



1.157.509 internações por doenças cardiovasculares (DCV) no SUS. Em relação

aos custos, em novembro de 2009, houve 91.970 internações por DCV,

resultando em um custo de R$165.461.644,33. 

Rouquayrol e Filho (2003, p. 542) comentam que,  não tem preço,

mas tem  Portanto, observa-se a necessidade  do sistema de saúde atuar

na elaboração de programas de promoção da saúde e prevenção dos riscos de

doenças, pois essas ações, segundo a Autogestão em Saúde no Brasil (2005)

estão diretamente relacionadas à diminuição dos gastos com tratamentos que

podem ser evitados. 

Apesar da prevalência das DCNT, seu impacto pode ser revertido por meio

de ações amplas nos moldes de promoção da saúde, para diminuição de seus

fatores de risco, e pela melhoria da atenção à saúde, detecção precoce e

tratamento oportuno (MALTA, 2011). 

Fundamentado nas bases conceituais do termo apresentado, as ações

de assistência à saúde, merecem ser reformuladas frente à realidade do novo

foco do modelo de atenção à saúde. 

Neste contexto, percebe-se que a mudança paradigmática em saúde se

torna necessária. 

Paradigma, conforme definido pelo Dicionário Infopédia (2003), significa

o exemplo que serve como modelo, padrão. 

Essa mudança em saúde deve implicar no oferecimento de práticas

pedagógicas com vistas à totalidade, cuja responsabilidade e preocupação

devem proporcionar as inter-relações contempladas em um ambiente complexo,

dentro de um processo de transformação (FERLA, 2010). 

O pensar certo exige aceitação ao risco, a permissão do novo que não



pode ser negado ou acolhido só porque é novo, assim como o velho que se

encarna em uma modificação ou preserva a sua validade continuando novo

(FREIRE, 2008). A visão fragmentada pode evidenciar uma dificuldade de

aceitação ao novo, então é interessante à busca por visão sistêmica, no qual faz

com que o indivíduo se considere novo, pois estará sempre aberto às mudanças.

Assim, criar alternativas e condições para que indivíduos e

coletividades possam aceitar desafios de mudanças é, sem dúvida, um

paradigma de saúde. Entender quais são as ferramentas necessária para esta

nova abordagem, são pontos importantes para o desenvolvimento deste novo

modelo de atenção à saúde. 

A ação mais utilizada de mudança para o novo modelo de atenção à

saúde preconizada no novo paradigma é a Promoção da Saúde. 

A Carta  de  Ottawa  define  promoção  da  saúde  como    processo

de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e

saúde, incluindo uma maior participação no controle deste  (BRASIL,

2002, p. 19). 

Nessa perspectiva da sociedade em tomar decisões que irão colaborar

com uma integralidade na atenção à saúde, a lei nº 8.080 cita em seu artigo 7º,

que as ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados

ou conveniados seguem o princípio de participação da comunidade. Logo, é

possível compreender que, a participação social dos indivíduos traz consigo uma

capacidade dos cidadãos refletirem sobre as suas escolhas em relação à saúde.

O estado de saúde em si, é um conjunto de níveis de funcionalidade

ou capacidades inerentes ao indivíduo, ou seja, o indivíduo tem um compromisso

com a sua vida, por isso, além do apoio da política de saúde, é imprescindível



que ele reconheça as suas condições fisiológicas e promova a saúde (FLECK et 

al., 2008). 

Sendo assim, torna-se fundamental na promoção da saúde um incentivo

a uma maior autonomia dos indivíduos para que possam exercer uma

independência sobre sua saúde, com possível alcance do bem estar físico, mental e

social (HAESER; BUCHELE e BRZOZOWSKI, 2012). 

A palavra autonomia, de acordo o Dicionário Infopédia (2003), refere-se

ao direito de se governar por leis próprias, autodeterminação. 

[...] O mundo externo afeta os fatores de risco para a saúde, os

determinantes de saúde e como o indivíduo, de fato, realiza ações e tarefas no

mundo. O ambiente pode até mudar o estado fisiológico de um indivíduo, mas o

estado de saúde em si é inteiramente específico da pessoa (FLECK et al., 2008).

Para Gaudenzi e Schramm (2010) em dias atuais constata-se uma

propensão de responsabilização do indivíduo no âmbito sanitário, deixando de

se restringir às consequências que o comportamento possa ter sobre terceiros, e

incluindo também as eventuais consequências sobre a saúde do próprio agente

moral. 

Á partir destes apontamentos supracitados, pode ser percebido que para

o indivíduo fazer a manutenção da sua saúde, é necessário que esteja munido

dos conhecimentos necessários para a escolha de uma vida saudável, com

propósito de estimular a autonomia e a tomada de decisões em relação a saúde.

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante

políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de

outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços [...]

(CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 1988). 



Em âmbito nacional, observa-se o investimento na formulação,

implementação e concretização de políticas de promoção, proteção e recuperação

da saúde (BRASIL, 2010). 

No entanto, apesar do Brasil ter investido na atenção à saúde, o SUS,

dispõe de menor volume de recursos públicos para o atendimento às necessidades

de saúde da população, com o objetivo de se tornar um sistema de saúde universal

e equitativo (PAIM, 2011). 

Com base nesse conceito, a implantação das operadoras de planos de

saúde foi uma importante alternativa para a oferta de serviços à população, definida

pela Lei n.º 9.656, de 3 de junho de 1998 como: Serviços ou cobertura de custos

assistenciais a preço pré ou pós estabelecido, por prazo indeterminado, com

a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assistência à  

Com a criação das operados de planos de saúde houve o incremento do

plano privado de assistência à saúde, que possui como marco legal a lei 9.961/00,

que criou a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), regulamentando este 

setor. 

Em termos de DCNT, os sistemas de saúde, incluindo operadoras de

planos de saúde devem focar inicialmente nos fatores de risco modificáveis

(tabagismo, inatividade física, alimentação não saudável e uso abusivo do álcool)

tanto no nível individual como coletivo (OGATA, 2014). 

Calcula-se que, aproximadamente 25 a 50%, da redução da mortalidade

por doença cardiovascular esteja relacionada aos tipos de tratamento e o restante

associado ao controle de fatores de risco. Com relação aos tratamentos, cerca

de metade dos benefícios estão relacionados aos atendimentos de emergência e

intervenções invasivas (GAZIANO; PAGIDIPATI, 2013). 



Resultados positivos no gerenciamento e prevenção de doenças crônicas

são obtidos com ações e programas de atenção à saúde, mas também se

exige uma reorganização do sistema de saúde, privilegiando a atenção primária

como o ponto central no processo de gestão (FORTIN et al., 2013). 

Ações de promoção e proteção da saúde são fundamentais para a

reorientação dos modelos assistenciais, sendo uma estratégia de articulação

transversal que objetiva a melhoria na qualidade de vida e a redução dos riscos

à saúde (MANUAL TÉCNICO PARA PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO

DE RISCOS E DOENÇAS NA SAÚDE SUPLEMENTAR, 2011). 

Nesta ótica científica, da atenção à saúde, a ANS, adotou medidas de

incentivo ao desenvolvimento de programas de promoção da saúde e prevenção

de riscos e doenças pelas operadoras de planos privados de assistência à saúde

(BRASIL, 2008). 

Dessa forma, entende-se que para racionalizar os custos relativos a saúde,

é fundamental a contribuição das operadoras de planos de saúde, porém, é

importante que estas medidas proporcionem redução de custos sem produzir

impactos negativos no setor de saúde. 

A Figura 2, representada abaixo, extraída do Painel de indicadores do SUS

nº 06 (2009), demonstra o desenvolvimento de programas de promoção à

saúde e prevenção de riscos no setor suplementar. 

 

 

 

 

 



 
Figura 2 - Desenvolvimento de programas de promoção e prevenção de riscos no setor 

suplementar 

 

 

Fonte: Painel de Indicadores do SUS n 06 (2009), a partir de ANS. Panorama das ações

de promoção da saúde e prevenção de riscos e doenças no setor suplementar de saúde 

(2008). 

Com base nos indicadores apresentados, observa-se um índice

considerável de aderência das operadoras de planos de saúde no

desenvolvimento de ações de saúde no Brasil, portanto, um longo caminho a

percorrer. O objetivo desta implementação é prestar um atendimento de

qualidade e integralizado ao usuário, sendo a atenção primária uma porta de

entrada para o estabelecimento de rotinas e tratamento adequado para cada tipo

de condição de saúde. 

Diante da necessidade de gerenciar os riscos dos usuários empresariais

e para atender a determinações da ANS, a Unimed do município 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 ações de Promoção da Saúde Prevenção



de Riscos e Doenças para os seus usuários. 

A Resolução Normativa RN n 94, publicada em 23 de março de 2005, no

seu art. 1º resolve: 

 

Esta resolução normativa estipula critérios de deferimento da cobertura

com ativos garantidores da provisão de risco definida na Resolução RDC

Nº 77, de 17 de junho de 2001, a serem observados pelas operadoras

de planos privados de assistência à saúde que aderirem a programas de

promoção à saúde e prevenção de doença de seus beneficiários. 

 

A primeira iniciativa da ANS em relação ao novo modelo de atenção a

saúde define critérios para o deferimento da cobertura com ativos que garantem

provisão de risco por parte de operadoras de planos de assistência à saúde. 

O planejamento e a implantação de políticas de promoção à saúde

visam reduzir os gastos com a assistência médico-hospitalar, ao mesmo tempo

em que promove a qualidade de vida dos colaboradores (AUTOGESTÃO EM

SAÚDE NO BRASIL, 2005). A mudança do modelo de assistência biomédica

atual para um modelo que aborde a prevenção dos riscos às doenças e promova

a saúde tem como meta prestar melhor atendimento e uma melhor qualidade de

vida aos beneficiários, uma vez que se trata de DCNT, ou seja, são passíveis de

prevenção e podem ser facilmente abordadas por meio de ações na etapa

primária, fatores determinantes da atenção à saúde. 

Starfield (2002) afirma que as enfermidades não existem de forma isolada

e têm relação com o tempo, pois são modificadas por fatores determinantes, tais

como: ambiente social, físico, comportamental e natureza da atenção a saúde.

Ou seja, fatores biopsicossociais interferem nas enfermidades, sendo, assim,

são imprescindíveis para a forma da assistência de qualidade prestada ao 

indivíduo. 



Para que as operadoras de planos de saúde ofereçam atendimento de

qualidade aos seus beneficiários, é necessária a criação de dispositivos e

estratégias para conquistar o cliente em todo o ciclo de atendimento, ou seja,

atendimento com estratificação de risco e acompanhamento. 

O atendimento fragmentado e a estrutura desordenada de algumas

empresas inibem as conversações e melhoria dos resultados em saúde por meio

de todo o ciclo de atendimento; isso obscurece as informações sobre os custos

e preços, prejudicando a qualidade e eficiência do atendimento (PORTER;

TEISBERG, 2007). 

Nesse sentido, algumas questões podem ser levantadas, tais como:

quanto custa a manutenção de toda a equipe de saúde exercendo a medicina

curativa de forma fragmentada em cooperativas de plano de saúde privado? 

A quantia financeira utilizada pelas cooperativas em assistência curativa

de forma desordenada poderia ser revertida em assistência primária, com  foco na

prevenção de doenças e promoção da saúde? 

De acordo com Porter e Teisberg (2007), clientes que estejam bem

informados e envolvidos na sua condição de saúde ajudarão a melhorar os

resultados da operadora de saúde e reduzir os custos. Isso eleva a qualidade de

assistência à saúde em um sistema competitivo que responda às evidências e

recompense a excelência em saúde. 

Dessa forma, buscar oportunidades para que os indivíduos compreendam

o processo saúde-doença e possam modificá-lo, de acordo com as suas

necessidades, é um grande desafio no contexto de atenção primária à saúde. 

No Brasil, as práticas educativas de saúde surgiram como alternativas

para se trabalhar na promoção da saúde. 



Com relação ao conceito atual e reflexivo teórico de educação em

saúde, Gazzinelli (2006) enfatiza que a educação propõe integração de vários

saberes: científico, popular e do senso comum, gerando uma visão crítica, maior

participação responsável e autônoma frente à saúde no cotidiano. Dentro dessa

perspectiva, a interação de saberes é entendida como prática potencializadora da

autonomia. 

Nesse contexto, criar condições e práticas educativas para que indivíduos

e coletividades sejam capazes de, como seres dotados de autonomia, possam

fazer escolhas e serem respeitados é, sem dúvida, uma mudança do paradigma

de saúde (FERREIRA, 2009). 

O ambiente de trabalho se constitui em um vetor favorável para as ações

de educação para a saúde, pois é o espaço organizacional que onde indivíduo

passa grande parte do seu dia e onde está propício a receber orientações para a

promoção e proteção à saúde (CAVALCANTE et al., 2008). 

Com propósito de atender ao novo modelo de educação em saúde, a

equipe de Medicina Preventiva desenvolve atividades de educação em saúde

direcionadas aos colaboradores empresariais. Porém, para que essas ações

educativas busquem responder ao novo modelo de atenção à saúde, é

fundamental que haja estímulo à autonomia dos clientes, o que ocorre por

emprego de metodologias educativas de modo dialógico, interativo e que

ofereçam possibilidades de transformações favoráveis ao estilo de vida saudável

dos clientes acompanhados. 

O comportamento dos profissionais de saúde é assim explicado por

Freire, (2008, p.47):  que ensinar não é transferir conhecimento, mas criar

as possibilidades para a sua própria produção ou a sua , ou seja, as



práticas reflexivas se sobrepõem sobre as práticas impositivas Dessa forma, as

concepções do autor são perfeitamente aplicáveis à educação em saúde. Além

disto, é importante salientar que nos processos de aprendizagem, cada público

requer atendimento diferenciado conforme suas proprias realidades, por exemplo,

os aspectos cultural e educacional. 

 

Mas aqui não se trata simplesmente de fornecer informações científicas

a indivíduos incapacitados (mental ou socialmente) de obtê-las e desta

forma conduzi-los a um  vida  e aceitável. Trata-se,

portanto, de discutir qual prática educativa deve ser abordada para

realmente permitir a construção do conhecimento e com isso contribuir

para a autonomia do indivíduo (FERREIRA, 2009). 

 

Freire (2008) aponta que a alegria e a esperança devem fazer parte

do aprendizado, pois ambas fazem parte da natureza humana, sendo requerido

nas relações em todas as fases da vida, seja no aprendizado, ou na vida cotidiana.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Para a realização do estudo foi utilizada a abordagem quantitativa. Trata-

se de estudo observacional de caráter retrospectivo. 

Filho (2010) caracteriza a pesquisa quantitativa como um método de

pesquisa social que utiliza técnicas e análises estatísticas, gerando medidas

para análise precisas e confiáveis. 

Outra concepção da pesquisa quantitativa é descrita por Prodanov e

Freitas (2013), como tudo que pode ser quantificável, o que significa traduzir em

números opiniões e informações para classificá-las e analisá-las. 

De acordo com Bonita; Beaglehole; Kjellstrom (2010), o estudo

observacional permite que a natureza determine o seu curso: o investigador

mede, mas  não intervém. De modo geral, estudo de coorte, inicia-se com um

grupo de pessoas livres das doenças e/ou com características comuns que

permitem reuni-las em grupos ou subgrupos, de acordo com a exposição a uma

causa potencial da doença ou desfecho sob investigação (BONITA; BEAGLEHOLE;

DJELLSTROM, 2010). 

O grupo pesquisado será de clientes empresariais da assistidos pela

cooperativa de planos de saúde privada aos clientes empresariais em um

Município do Estado de Minas Gerais/Brasil.   

A Unimed do município de do Estado de Minas Gerais/Brasil é uma

operadora privada de planos de saúde que atualmente conta com

aproximadamente 32.061 clientes, dos quais, 24.211 são clientes de empresas 

(plano coorporativo pessoa jurídica). 

Desde janeiro de 2007, conta com o programa de Promoção da Saúde



que atende aos usuários portadores de diabetes, hipertensão arterial, doença

renal crônica, cardiopatia, obesidade e grupo da terceira idade. Esse programa

é desenvolvido em local específico denominado Viver Bem. 

Diante da necessidade de atender às empresas contratantes nos moldes

da promoção da saúde e prevenção de riscos de DCNT, a Unimed do Município 

de Minas Gerais/Brasil iniciou monitoramento sistematizado de colaboradores

com a equipe de Medicina Preventiva em algumas empresas. 

A partir de março 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 mudanças no estilo de vida. Dentre as atividades da

equipe, ocorre o gerenciamento dos fatores de risco que impeçam a promoção e

manutenção da saúde da carteira de usuários, principalmente os fatores 

desencadeantes das DCNT. 

A partir da sua fundação, 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 mantêm-se em acompanhamento até a data citada 

anteriormente. 

O interesse em realizar a presente pesquisa emergiu da necessidade

de verificar efetividade da atuação da equipe multiprofissional no

g erenciamento dos riscos de DCNT aliada às novas ferramentas de educação

em saúde praticadas no Programa de Medicina Preventiva da referida 

cooperativa tem relevância no processo de construção da autonomia dos 

indivíduos. 

Desta forma, o tema proposto representa uma reflexão em relação à

abordagem da equipe multidisciplinar nos programas de prevenção de doenças



e promoção da saúde. 

Este estudo teve como população alvo os colaboradores empresariais

atendidos pela equipe de  Medicina Preventiva, no período de 03 de março de

2008 a 30 de outubro de 2015, beneficiários com contrato pessoa jurídica. 

O processo de seleção 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

Formulário  Saúde  (Anexo I) na própria empresa para posterior 

classificação de risco. 

Tabela 1: Cálculo do n (número de sujeitos de uma amostra) para que o

Erro Amostral seja até 5%: POPULAÇÃO N 650, Amostra necessária n 242, Erro

amostral (%) E 5,0. Fórmula empregada para o cálculo: n= N.Z2.p.(1-p)/Z2.p.(1-

p)+e2.(N-1) Onde: n - amostra calculada N  população Z - variável normal

padronizada associada ao nível de confiança p -verdadeira probabilidade do

evento e - erro amostral (SANTOS, 2012). 

 

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

seja até 5% 

 

População N 650 

Amostra necessária N 242 

Erro amostral (%) E 5,0 

 

Fonte: Próprio autor, 2015. 

 

Foram inclusos os colaboradores de empresas, usuários do plano Unimed 

que: 



 Preencheram o Formulário Pratique Saúde, entre março de 2008 a outubro

de 2015 - 1ª parte (Anexo I); 

 Foram classificados em grau de risco pela equipe da Medicina Preventiva 

pelo Score descrito abaixo, sendo analisados os colaboradores

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

profissionais da Medicina Preventiva: 

 

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

cooperativa Unimed do Interior de Minas Gerais/Brasil. 

 

Baixo risco Médio risco Alto risco 

PA (Pressão Arterial) 

normal <130/85 

PA: normal ou HAS leve a 

moderada (independente 

de estarem em  tratamento 

farmacológico) 

PA: normal ou HAS grave

(independente de estarem

em tratamento 

F armacológico) 

Peso: IMC (Índice de Massa 

Corporal) entre  24,9 

Peso: IMC entre 25 a 29,9 Peso: IMC  30 

HF (História Familiar) de 

DCNT em parente de primeiro 

grau - pais ou irmãos: sim ou 

não 

HF de DCNT em parente de 

primeiro grau: pais ou irmãos: 

sim ou não 

HF de DCNT em parente de

primeiro grau: pais ou irmãos:

sim ou não 

Tabagismo: não Tabagismo: sim ou não Tabagismo: sim ou não 

Sedentarismo: sim ou não Sedentarismo: sim ou não Sedentarismo: sim ou não

Coronariopatia prematura: 

parentes de primeiro grau 

(sexo masculino  50 anos e 

feminino  60 anos): não 

Coronariopatia prematura: 

parentes de primeiro grau 

(sexo masculino  50 anos e 

feminino  60 anos): não 

Coronariopatia prematura:

parentes de primeiro grau

(sexo masculino  50 anos e

feminino  60 anos): sim 



Score de framinghan: 

médio 

Score de framinghan: alto

DM (Diabetes Mellitus):

sim 

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

Observações: A idade e o gênero servem para estabelecer plano de cuidado

individualizado, porém não são considerados como critério para classificação; O

Score de risco tem por objetivo parametrizar o cuidado para grupos específicos e

facilitar a comunicação entre os profissionais; O profissional que estiver

classificando tem autonomia para mudar o grupo de acordo com

particularidades que observar nos clientes avaliados; Não é necessário que o

paciente preencha todos os critérios, principalmente porque, como explicado,

alguns são sim ou não; A história familiar de Doença Renal Crônica (DRC) de

parente de primeiro grau isolado não deverá ser considerado para a

classificação, mas, deverá ser mantido para observação e acompanhamento;

Coronariopatia prematura: parentes de primeiro grau (sexo masculino  50 anos

e feminino 60 anos): mesmo caso do íten anterior. 

 Acompanhados pela equipe multiprofissional da Medicina Preventiva com

o preenchimento do Prontuário Pratique Saúde  2ª parte (Anexo II). 

 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



e Esclarecido, após ciência dos objetivos propostos na pesquisa.  

Os critérios de exclusão compreendem os clientes das empresas assistidos

pela Medicina Preventiva que: 

 Não aderiram ao plano da Unimed; 

 Compareceram em < 03 atendimentos pela equipe multiprofissional; 

 Inativos, ou seja, não compareceram ao atendimento por um período maior

que 09 meses, antes de outubro de 2015. 

A abordagem aos clientes ocorreu durante a avaliação por parte da

equipe multidisciplinar da Medicina Preventiva nas respectivas empresas

participantes, entre fevereiro a outubro de 2015. Foram informados, em

linguagem clara e acessível, os objetivos da pesquisa, o caráter voluntário da

mesma e as questões éticas envolvidas. Os clientes que aceitaram participar da

pesquisa foram esclarecidos quanto ao sigilo da mesma, mediante ciência e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

O Formulário   (Anexo I) e Prontuário  

(Anexo II) foram utilizados como instrumento de coleta dos dados, fechado e

testado, mas não validado e já utilizado no Departamento de Medicina Preventiva.

O formulário e prontuário são compostos por questões relacionadas ao

perfil sociodemográfico, hábitos de vida, história familiar, dados antropométricos,

servindo como variáveis para o presente estudo. 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres

Humanos e aprovado. Os pesquisadores fizeram contato com a Unimed no

Departamento de Medicina Preventiva para acesso e aquisição dos dados

necessários para a pesquisa. 



O procedimento de coleta de dados ocorreu após a obtenção de dados

do prontuário dos clientes que estavam em acompanhamento nas respectivas

empresas, entre fevereiro a outubro de 2015. Foram analisadas as variáveis

perfil sociodemográfico, hábitos de vida, história familiar e dados antropométricos,

antes e após acompanhamento e intervenção por parte da equipe da Medicina

Preventiva. 

O levantamento de dados foi realizado entre novembro de 2015 a março

de 2016. Foi elaborado um banco de dados com informações quantitativas e

qualitativas dos formulários, tais como: empresa, nome, idade, grau de risco inicial,

grau de risco final, gênero, pressão arterial inicial, melhora da pressão arterial

com mudança no estilo de vida, melhora da pressão arterial com

medicamento, tabagismo inicial, abandono do tabagismo, IMC  25, redução

do peso, sedentarismo, pratica de atividade física, quantas vezes iniciaram

atividade física por semana, pontos positivos e pontos negativos. 

A autorização da gestora do Departamento de Medicina Preventiva da

Unimed para busca de dados do Formulário Pratique Saúde foi obtida em: 12 de

maio de 2015. O projeto foi registrado na Plataforma Brasil,  submetido ao Comitê

de Ética e aprovado.  

A abordagem dos sujeitos está pautada nas normas contidas na

Resolução nº466/12  pesquisa envolvendo seres  Foi garantido

aos participantes informações em linguagem clara e acessível, sobre os

objetivos e procedimentos adotados no projeto, bem como o sigilo e a possibilidade

de desistir da pesquisa em qualquer momento. 

Para formalizar a aceitação voluntária em participar da pesquisa foi pedido

que o participante assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 



Com base nas informações coletadas do formulário Pratique Saúde, foi

desenvolvido um banco de dados no software Excel da empresa Microsoft

Corporation, no qual a análise foi realizada por meio de estatística, com

apresentação dos resultados em gráficos 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 responsável possui autonomia e

conhecimento técnico para suspender a pesquisa imediatamente, caso

percebesse algum risco ou dano à saúde dos participantes da pesquisa.

Qualquer fato ocorrido neste sentido poderia ser comunicado imediatamente ao

Comitê de Ética em Pesquisa e suas superioridades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram levantados 401 formulários de colaboradores empresariais que

tiveram sido avaliados e acompanhados pela equipe de Medicina Preventiva da

Unimed do Interior do Minas Gerais/Brasil no período de fevereiro a outubro de

2015. As variáveis antes e após a intervenção educativa em saúde, permitiram

as análises de freqüências relativas que serão apresentadas sob forma

quantitativa. 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS COLABORADORES

EMPRESARIAIS 

 

Neste estudo, foram incluídos colaboradores empresariais de ambos os

sexos, sendo 208 do sexo feminino (51,87%) e 193 indivíduos do sexo masculino

(48,13%), conforme pode ser percebido na Figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 3 - Distribuição relativa dos colaboradores em função dos gêneros feminino e

masculino, acompanhados pela equipe de Medicina Preventiva,  fevereiro a outubro de

2015. 
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 Fonte: Próprio autor, 2017. 
 
 
 
 

Identificamos predomínio de colaboradores do sexo feminino. Ao comparar

o senso demográfico de 2010 do Brasil, publicado em pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2010), verifica-se distribuição

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 distribuição da população brasileira apontam maior

prevalência do sexo feminino na população brasileira. Assim, consequentemente

esta representatividade de mulheres é percebida na sociedade contemporânea,

pois estão presentes no mundo corporativo, seja pelo desejo de realização

pessoal, aspecto econômico, bem como por meio do exercício de uma
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profissão (MARTINS; RODRIGUES, 2013). 

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

 

Figura 4 - Distribuição relativa das idades dos colaboradores independente do gênero, 

agrupados a partir dos grupos de referência da Organização Mundial de Saúde (OMS). 
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Fonte: Próprio autor, 2017. 

 

Os colaboradores foram agrupados em oito faixas etárias: 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

75 e 79 anos. 

Para o IBGE (2017) a população 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 etária com

maior proporção compreende aqueles com idade entre 35 - 39 anos, ou seja,

faixa 5 (64 colaboradores). 

A faixa etária com maior predominância de colaboradores é representada

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

 

Os resultados mostram que a idade ativa com maior proporção,

corresponde dos 25 aos 49 anos, totalizando 302 (75,3%) colaboradores, dentre

quais 155 (38,6%) são do sexo feminino e 147 (36,5%) masculino. 

Assim, os percentis do presente estudo é semelhante ao encontrado na

literatura, como pode ser visto na Tabela 2, descrita abaixo, com predominância

desta faixa etária no que se refere à indivíduos no mercado de trabalho. 



Tabela 2 - Indicadores de distribuição da população em idade ativa, por região metropolitana 

segundo algumas características em janeiro de 2016. 

 

Fonte : IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa 

Mensal de Emprego. Disponível 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 CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DOS COLABORADORES EMPRESARIAIS

ACOMPANHADOS PELA EQUIPE DE MEDICINA PREVENTIVA ANTES DA

INTERVENÇÃO 

 

A adoção da avaliação/estratificação de risco é ferramenta estratégica

para garantir acesso aos serviços de saúde, pois permite identificar as

diferentes gradações de risco em procedimento adequado aos devidos

atendimentos e acompanhamento (BRASIL, 2013). 

Para o presente estudo, foi empregado o Score de classificação de risco,

uma ferramenta interna comumente utilizado na medicina preventiva como

instrumento, descrito no ítem 3.3.3. Critérios de  Tal ferramenta é



importante na adaptação do novo modelo de gerenciamento de riscos e doenças,

pois estabelece parâmetros para que os colaboradores sejam avaliados pela

equipe multidisciplinar de forma justa ao grau de risco ao qual pertencem. São

colaboradores em risco os portadores de uma ou mais comorbidades para DCNT,

tais como: níveis pressóricos elevados, sobrepeso ou obesidade, tabagismo e 

sedentarismo. 

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

da classificação de risco. 

Do total de prontuários 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, não basta olhar o risco em termos biológicos. É essencial

lembrar que há algumas condições que aumentam a vulnerabilidade das



pessoas e que o acolhimento representa grande oportunidade de incluí-las, de

inserí-las em planos de cuidado (BRASIL, 2013). 

Consideramos como medidas de estratificação o Escore de risco de

Framingham, o qual identifica os fatores comuns ou características que

contribuem para Doença Cardiovascular no período de 10 anos. Embora não tenha

sido utilizado no departamento de Medicina Preventiva da Unimed,  serviu

como instrumento para elaboração desta pesquisa (INSTITUTE AND BOSTON

UNIVERSITY, 2017). 

 

4.3 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (HAS) 

 

O aumento da pressão arterial causou 9,4 milhões de mortes e 7% da carga 

de doenças no mundo em 2010 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 

2014). Um estudo conduzido no Brasil em 2008, estimou que 24% das mulheres 

e 17,3% dos homens com idade  20 anos relataram diagnóstico prévio de 

hipertensão arterial (SCHMIDT et al., 2011). 

Além de importante causador por elevados números de óbitos, a HAS é um

dos fatores para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares (ANDRADE et al.,

2013). 

 

 

 

 

 

 



Os valores que definem HAS estão expressos na Tabela 3. 

Tabela 3 - Classificação da PA de acordo com a medição casual ou no consultório a partir

de 18 anos de idade. 

 

Fonte: SBC. 2016. VII Diretriz Brasileira de Hipertensão. Disponível em: 

http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2016/05_HIPERTENSAO_ARTERIAL.pdf       Acesso 

em: 02 de fevereiro de 2017. 

 

 

A Figura 7 traz a prevalência de HAS com base nos prontuários: 

Com base na classificação de risco para hipertensão, nossos dados 

apontam, que 107 (26,8%) dos colaboradores apresentaram altos níveis 

pressóricos. Embora seja um estudo de abrangência municipal, há que se 



considerar que os valores encontrados se aproximam da prevalência nacional, 

onde a proporção de indivíduos de 18 anos ou mais referem diagnóstico de 

hipertensão arterial foi de 21,4% em 2013, o que corresponde  a 31,3 milhões de 

pessoas. Em um estudo por região, o diagnóstico médico de HAS  em 2013 era 

menor nas Regiões Norte (14,5%) e Nordeste (19,4%). A Região Sudeste foi a 

que possuía a maior proporção de indivíduos de 18 anos ou mais de idade que 

referiram diagnóstico de hipertensão dentre as Grandes Regiões (23,3%). As 

Regiões Sul e Centro-Oeste apresentaram proporções estatisticamente iguais à 

média para Brasil (PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE, 2013). 

No presente estudo, a HAS é mais comum entre os indivíduos do sexo 

masculino, sendo descobertos 69 (64,5%) homens. 

Percebe-se que os homens, passam grande parte do tempo no trabalho, 

com dificuldade às vezes, de acesso ao serviço de saúde, ainda mais que, 

persiste uma visão voltada para o aspecto curativo. Sendo assim, medidas de 

promoção da saúde, que permitem uma conscientização deste público tornam-

se fundamental, pois o ambiente de trabalho é propício para ações em saúde, 

considerando este cenário vivenciado pelos indivíduos do sexo masculino. 

A figura 8 mostra esta realidade. 



 

A prevalência de colaboradores com HAS do sexo masculino identificada 

neste estudo foi superior à encontrada em estudo semelhante realizado por 

Radovanovic (2014), junto a indivíduos adultos, residentes em Paiçandu, PR, 

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

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

do que entre os homens (19,53%). 

 



 

 

A Figura 09 demonstra a associação dos dados pressóricos e faixa etária 

dos colaboradores de ambos os sexos e a faixa etária acima dos 20 anos. Houve 

aumento significativo da HAS à partir dos 20 anos de idade e maior concentração na 

faixa etária de 45 a 49 anos, totalizando 24 (22%) colaboradores. 

Nos resultados descritos no estudo de Muraro et al (2012), o diagnóstico 

de HAS se torna mais comum com o aumento da idade e alcança as maiores 

prevalências entre os 18 e os 24 anos de idade em Teresina (10,6), Porto 

Alegre (10,6%) e Manaus (10,1%). 

Muitos fatores modificáveis contribuem para a prevalência da HAS, tais 

como: consumo de excesso de sal e gordura, baixo consumo de frutas e verduras, 

uso nocivo do álcool, sedentarismo, estresse e acesso inadequado dos serviços 

de saúde, ou seja, pela resistência em comparecer ao serviço nos moldes 



preventivos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2014). 

Muito embora estas condições que levem ao aparecimento da HAS 

sejam amplamente difundidas, é importante ressaltar que os  profissionais de saúde 

e usuários precisam estabelecer uma relação dialógica pautada na escuta 

humanizada, no respeito e valorização das experiências, sendo a educação em 

saúde um importante instrumento facilitador para a capacitação dos indivíduos, 

pois contribui para mudanças de hábitos nos moldes da promoção da saúde 

(CERVERA; PARREIRA; GOULART, 2008). 

Neste sentido, a equipe de Medicina Preventiva visa capacitar os

colaboradores empresariais por meio de orientações e estímulos para práticas

saudáveis e consequentes melhorias no estilo de vida. Reflexo disto poderá ser

avaliado na Figura 10, descrita abaixo. 

 



No que concerne ao controle dos níveis pressóricos pela mudança no estilo

de vida, em particular, os que foram identificados inicialmente com pressão

arterial  140/90 mmHg, 13 (15,9%) alcançaram o objetivos propostos após

intervenção da equipe de Medicina Preventiva. Os mesmos foram convidados

para um acompanhamento com equipe multidisciplinar (enfermagem; nutricionista e

educadora física)  e,  neste  controle,  foi  estabelecido  um  plano  de  cuidado

com  metas, relacionadas a atividade física, controle do stress e melhorias nos

hábitos alimentares, além de, participação em grupo com outros colaboradores

hipertensos, na troca de vivências e sobretudo, com estímulos e motivações. 

Oliveira et al. (2013) realizaram uma abordagem educativa em uma

população composta por 261 hipertensos cadastrados nas unidades de saúde da

família da área urbana do município de Januária, estado de Minas Gerais, região

sudeste do Brasil, que possuíam idade superior a 18 anos. Os autores

observaram melhora nos níveis pressóricos de ambas as pressões, tanto sistólicas

quanto diastólicas. 

Millar et al. (2014), relataram que modificações no estilo de vida (cessação

do tabagismo, perda de peso, treinamento físico, alimentação saudável e

melhoria nos hábitos alimentares) como objetivo do tratamento nao farmacológico

para redução da PA talvez não seja suficiente, e a terapêutica medicamentosa

se faça necessária (MILLAR, et al., 2014). 

Neste cenário, alguns colaboradores fizeram o uso de medicamentos

anti- hipertensivos de diversas classes: Agente alfa-agonistas; Diuréticos;

Alfabloqueadores; Betabloqueadores; Vasodilatadores diretos; Bloqueadores dos

canais de cálcio; Inibidores da enzima conversora da angiotensina; Bloqueadores

dos receptores AT1 da angiotensina II; Inibidores direto da renina e atingiram o



controle dos níveis pressóricos, como pode ser verificado na Figura 11. 

De acordo com a Figura 11, é possível discernir a importância do controle 

dos níveis pressóricos 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 médico (PAM) José Paranhos 

Fontenelle, da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Manguinhos e do 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) e, concluiu que o 

atendimento multidisciplinar pode ter influenciado fortemente a redução da taxa de 

controle da PA desses pacientes, visto que durante este ensaio clínico os 

pacientes além de receberem medicamentos foram também orientados sobre a 

doença e sobre hábitos de vida saudáveis. 

Junior (2010), também refere a relação médico/paciente e participação 

de vários profissionais de saúde na utilização de uma abordagem multidisciplinar 



como base de sustentação para o sucesso do tratamento anti-hipertensivo 

Neste contexto, pode se perceber, que a equipe de Medicina Preventiva, 

após o  preenchimento  do  Formulário  Pratique  Saúde,  identificou  os  fatores de 

risco modificáveis e, sensibilizou os colaboradores a partir de um atendimento 

individualizado e personalizado, no estímulo de prática de hábitos saudáveis.   

 

4.4 SEDENTARISMO 

 

A Organização Mundial de Saúde define atividade física  qualquer

movimento corporal produzido por músculos esqueléticos que exija gatos com

energia, incluindo atividades realizadas durante o trabalho 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2017). 

As recomendações a fim de melhorar a capacidade cardiorrespiratória,

saúde óssea, reduzir o risco de DCNT e depressão em adultos com idades

compreendidas entre 18 e os 64 anos são: realizar, semanalmente, no

mínimo 150 minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada ou

pelo menos 75 minutos de atividade física aeróbia  de  intensidade  vigorosa

(ORGANIZAÇÃO  MUNDIAL DA SAÚDE, 2011). 

Assim, na Figura 12, são identificadas as frequências realtivas dos 

colaboradores sedentários. 

 

 

 

 

 



A porcentagem de indivíduos inclusos nesta pesquisa encontra-se 

distribuída por duas categorias, os que praticavam atividade física (39,4%) e os que 

não praticavam (60,6%). 

Considerando o conjunto da população 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 

população não alcançou o nível mínimo de atividades físicas. 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. 



 

A partir dos dados da Figura 13, foi notória a prevalência do sexo 

feminino comparado ao masculino (58,4% e 41,6% respectivamente). No entanto, é 

necessário ressaltar que esta tendência se verificou no universo total de 

colaboradores analisados, sempre com maior predomínio do sexo feminino. 

Importante ressaltar que, de todos fatores de risco avaliados pela equipe, 

o sedentarismo foi o que apresentou maior incidência nas mulheres. 

Ramalho; Conte e Gonçalves (2011), realizaram um estudo amostral por 

acessibilidade, de 663 alunos maiores de 18 anos, regularmente matriculados 

na instituição de ensino superior, Sorocaba, SP. Para o estudo foi empregado o 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) e encontrou-se freqüência 

de 17,64% de sedentarismo, com predomínio no sexo feminino. Resultados os 

quais, se assemelham com o estudo em questão. 



Percebe-se que, o aumento da esperança de vida e diminuição das taxas 

de mortalidade, tem permitido o homem viver mais tempo, porém, é fundamental que 

este indivíduo viva melhor. Então, faz parte do envelhecimento saudável, 

práticas saudáveis na fase adulta que favoreça esta longevidade com qualidade de 

vida. 

Preservar a saúde, com mudanças de atitudes torna-se essencial, pois 

a inatividade física traz prejuízos ao funcionamento de diversos órgãos do nosso 

corpo, dentre eles o sistema muscular, já que não havendo movimento e 

exercícios adequados, os músculos simplesmente atrofiam, além de exercer 

uma influência significativa no aparecimento das DCNT (FELIX, 2015). 

Os resultados da Figura 14 indicam o grupo etário sedentário mais 

representativo. A faixa etária 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 



(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). 

É interessante salientar a idade ativa profissionalmente com maior 

proporção, corresponde dos 25 aos 49 anos, totalizando 302 (75,3%) 

colaboradores, perfazendo 77% do total de colaboradores sedentários. 

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 consciência crítica e tomada 

de decisão, com adaptação e modificação nos seus hábitos de vida, na 

construção dos pilares de uma vida saudável. 

Um programa de saúde com múltiplas abordagens relacionadas ao 

sedentarismo, denominado diagnóstico Nacional do Esporte, realizado pelo 

Ministério do Esporte de 2011 a 2014, identificou o grau de desenvolvimento do 

esporte no Brasil (DIESPORTE, 2016). Na sequência, a Tabela 4 apresenta os 

resultados da bibliografia consultada em termos percentuais. 

 

Tabela 4 - A prática de esportes e atividades físicas no Brasil, estratificação por faixa etária 

Fonte: DIESPORTE; Diagnóstico Nacional do Esporte. O perfil do Sujeito Praticante ou não

de Esportes e Atividades Físicas da População Brasileira. Disponível em:  

http://www.esporte.gov.br/diesporte/diesporte_revista_2016.pdf Acesso em: 02 de março de

2017 



Desta forma, temos subsidio para afirmar que os  adultos amostrados no 

presente estudo, em fase produtiva e os idosos podem ser classificados com 

maior tendência ao sedentarismo. 

Nessa vertente, o estímulo à atividade física nos adultos em fase produtiva 

vem sendo difundido nas empresas, pois é claro aos gestores que essa 

prática traz melhorias na produtividade bem como na qualidade de vida de 

seus empregados, sobretudo quando há investimento nos colaboradores. 

Certamente o lucro é 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 prática da atividade física em qualquer faixa etária 

traz melhoria em problemas de saúde e reduz as dores corporais e a depressão.

Ainda neste sentido, Fernandes et al. (2013) destacam que manter estilo 

de vida ativo e saudável retarda as alterações morfofuncionais que ocorrem com o 

passar dos anos e, o exercício físico é o método principal de prevenção a 

doenças próprias da terceira idade. 

A seguir a Figura 15 demonstra em termos percentuais os colaboradores 

que iniciaram atividade física após intervenção da equipe multidisciplinar. 



Verifica-se na figura 15 que 106 (43,6%) dos colaboradores assistidos 

pela equipe iniciaram atividade física através de estímulos e orientações 

individualizadas. Embora tenha sido um percentual inferior aos que 

permanecem sedentários, as estratégias utilizadas pela equipe se mostraram 

relevante, uma vez que sensibilizaram os colaboradores para a busca de um 

estilo de vida saudável a partir de encontros e reflexões. 

Logo, entende-se que as intervenções feitas pela equipe multiprofissional,

tem um papel importante na construção da autonomia dos colaboradores, na

utilização de uma linguagem dialógica, não impositiva, com novas abordagens

de educação em saúde, fazendo com que optem por uma melhor qualidade de

vida e possam traçar metas, com propósito de alcançar melhorias diante das suas

condições de saúde. 

Salsi et al. (2013), ao referirem o processo de sensibilização reportam que



a comunicação tem como pilar uma ajuda na escolha de comportamentos, na

prevenção de doenças e no desenvolvimento de uma cultura de saúde, transcorre

também todas a práticas e ações, a qual inclui principalmente elementos de

educação e persuasão de forma democrática e participativa. 

O entendimento das  orientações feitas pelos profissionais de saúde com

conseqüente prática regular da atividade física, em geral, pode proporcionar

vários benefícios à saúde e ainda constitui forma efetiva de prevenção à

ocorrência de doenças futuras (SILVA; JÚNIOR, 2011). 

 

4.5 SOBREPESO E OBESIDADE 

 

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2017),

a obesidade é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal.

Aproximadamente 18 milhões de brasileiros são atualmente classificados

obesos. Somado ao total de indivíduos acima do peso, o montante chega a 70

milhões, o dobro de há três décadas. 

A Diretriz Brasileira de Obesidade (2016) salienta que o índice de

massa corpórea (IMC) (razão entre o peso em Kg e o quadrado da altura em

metros Kg/m²) é o cálculo mais utilizado para avaliação da adiposidade corporal.

O IMC maior ou igual a 25 kg/m² (incluindo a obesidade) é classificado como

excesso de peso, IMC entre 25 a 29,9 Kg/m² como sobrepeso e IMC maior ou

igual a 30 kg/m² é classificado como obesidade. 



 

A maior parcela dos colaboradores avaliados (76,1%) se classifica com 

sobrepeso ou obesidade. 

Nossos resultados são compatíveis aos dados da Associação Brasileira para 

o Estudo de Obesidade e Síndrome Metabólica (2017) que apontou 50% da 

população acima do peso, ou seja, na faixa de sobrepeso e obesidade, 

principalmente na regiões Sul (56,08%) e Sudeste (50,45%). 

Para melhor explorar este cenário, a Figura 17 apresenta a correlação 

dos gêneros. 



Esta afirmação reuniu percentual de respostas afirmativas com pequena 

diferença entre os gêneros, como visto na Figura 17. Sendo que, 03 (01%) 

colaboradores do sexo masculino sustentam este desnível. 

Conforme observado, os homens no presente estudo não apresentam 

uma predisposição maior não somente ao sobrepeso e obesidade 154 

(50,5%), mas também como já retratado anteriormente, à HAS, 69 (64,5%) e 

tabagismo, 28 (68,3%). Portanto, buscar modificações no estilo de vida se faz 

necessário, diminuindo os efeitos maléficos destes fatores de risco, para um 

envelhecimento saudável. 

Costa; Vasconcelos e Fonseca (2014) realizaram um estudo transversal 

para investigar a prevalência de obesidade em funcionários de uma universidade no 

estado do Rio de Janeiro.  Foram entrevistados 299 funcionários (197 homens e 

102 mulheres). Houve prevalência do excesso de peso foi de 63,5% (homens 

65,0% e mulheres 65,8%). Então, percebe-se que tais resultados, revelam um dos 



problemas mais sérios e preocupantes, o excesso de peso evidenciado muitas das 

vezes, pelo estilo de vida inadequado. Portanto, gerenciar programas de promoção 

da saúde, com intervenção nutricional e, principalmente buscar práticas e 

estratégias de educação em saúde se faz necessário. 

Quando se analisam os dois resultados, do atual estudo e os descrito

pelos autores supracitados, importante notar relação positiva entre o universo

feminino e masculino, embora o público de homens acompanhados pela

Medicina Preventiva destaca-se percentual maior comparado às mulheres.

Conforme mencionado anteriormente, foram acompanhados 208 colaboradores do

sexo feminino (51,87%) e 193 indivíduos do sexo masculino (48,13%). 

Sobre a idade dos colaboradores, houve uma correlação faixa

etária/independente do gênero 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 - Distribuição relativa das idades dos colaboradores portadores de Sobrepeso
e obesidade, independente do gênero, agrupados a partir dos grupos de referência da

Organização Mundial de Saúde (OMS). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor, 2017. 
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Resultados semelhantes à estes já haviam sido apontados pela Vigitel

(2014) quando mostra que população acima de 35 anos têm índices mais

elevados quando comparados com jovens. 

Uma análise mais global dos resultados possibilita inferir que o percentual

de indivíduos 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 objetivo avaliar 1.580 indivíduos na faixa etária de 25-

59 anos. Foi evidenciado maior prevalência de obesidade em homens a partir de

40 anos e nas mulheres foi verificada maior prevalência a partir de 30 anos. 

Necessário retratar que o sedentarismo e a excesso de peso estão

fortemente associados com o risco de desenvolver  integrando-se nos

fatores de risco mais consideráveis (CARLUCCI et al., 2013). 

Por este ângulo, cabe retomar a apuração dos colaboradores

sedentários, independente do gênero, agrupados a partir dos grupos de referência

da Organização Mundial de Saúde, assistidos pela Medicina Preventiva e,

percebe-se que na faixa etária dos 30-49 anos, houve uma relevância (62%)

colacionado com a mesma faixa etária dos colaboradores com excesso de peso,

isto é, faixa etária dos 30-49 anos (65%). 

Na observação dos indicadores supracitados, o sedentarismo pode

influenciar diretamente não só nos comportamentos de risco para excesso de peso,

mas também tende a contribuir para uma piora progressiva da condição de saúde.

A proposta da equipe multidisciplinar da Medicina Preventiva é ajudar

os colaboradores no estímulo à atividade física, assim como na reeducação

alimentar, com elaboração de um plano alimentar de fácil compreensão e,

baseado nas necessidades individuais. 



Nas palavras de Santos (2010) adotar novos hábitos alimentares requer

uma dieta balanceada e equilibrada, em que se pode comer de tudo, sem

privações e sacrifícios, com prazer, sem se privar da vida social. Portanto, é

fundamental educar os desejos, a ansiedade e a compulsão para comer. 

Para avaliar os colaboradores que perderam peso após intervenções

pautadas nesta linha de pensamento supracitada, segue relacionada abaixo a

Figura 19. 

A perda de peso entre colaboradores, ou seja, 140 (45,9%), indica que 

ações da equipe multidisciplinar, nos moldes de educação em saúde foram efetiva. 

Neste sentido, com vistas à promoção da saúde este tipo de 

abordagem educativa torna viável  a transformação do cenário de risco de 

adoecimento  de população com o perfil avaliado, pois podem desencadear 

mudanças de comportamentos. 

Por outro lado, Gaudenzi e Schramm (2010) referem que a ideia de 



autonomia individual aparece a partir do reconhecimento de suas escolhas, 

posto que, são responsáveis a partir da assimilação do risco e de comportamentos 

predeterminados. 

Nesta perspectiva, o perfil da qualidade de vida que está atualmente 

centrado no indivíduo e no seu estilo de vida ratifica que o próprio indivíduo pode 

possuir as respostas corretas para a classificação do seu perfil da qualidade de 

vida e saúde, com consequente envelhecimento saudável (JÚNIOR et al., 2013). 

Contudo, uma estrutura profissional se faz necessária. 

 

4.6 CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DOS COLABORADORES EMPRESARIAIS

ACOMPANHADOS PELA EQUIPE DE MEDICINA PREVENTIVA APÓS A

INTERVENÇÃO 

 

Após a  intervenção  da  equipe multidisciplinar da  Medicina  Preventiva,

os colaboradores acompanhados foram novamente classificados em risco.  Os

resultados estão apresentados na Figura 20. 



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 possível demonstrar que, após a intervenção da equipe

melhorias tem se alcançadas e os colaboradores mudaram o grau para um menor

risco. Pois, 17 (4,24%) colaboradores saíram do médio risco e foram 

reclassificados como baixo risco. 

Ou seja, os dados da Figura 20, demonstram a importância da intervenção

de uma equipe de Medicina Preventiva nos moldes da promoção da saúde. 



 

De fato, a promoção e difusão de práticas saudáveis, requer participação

de uma equipe multidisciplinar de forma integrada que garanta o cuidado integral.

Neste propósito, deve haver articulação de saberes, práticas, olhares diversos,

estratégia para a melhoria da qualidade de vida e prevenção de

complicações 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 Missões do município de Santo Ângelo. Os autores empregaram a

escala de Framinghan, e identificaram 29 (93,5%) colaboradores classificados em

baixo risco, 1 (3,2) em risco intermediário e 1 (3,2) em alto risco. Tais resultados 

permitem concluir que á medida que estímulos em promover saúde e bem-

estar, como prática de atividade física regular, melhoria nos hábitos alimentares,

abandono do tabagismo, perda favorável de peso, controle dos níveis pressóricos, 

dentre outras mudanças no estilo de vida sejam implementadas nos indivíduos em

fase adulta, consequentemente os riscos na terceira idade são minimizados. 

Neste sentido, o resultado positivo sobre mudanças do grau de risco

(médio risco para baixo risco) poderiam ser explicados em parte pela adesão

dos colaboradores às atividades propostas pela equipe de Medicina Preventiva. 

Constata-se, portanto que, quantificar o risco cardiovascular global e realizar

o levantamento da prevalência de fatores de risco numa população como

prevenção é a melhor terapêutica, no sentido de combater os fatores de risco

através de ações educativas em saúde, para tornar o envelhecimento saudável

(MARTINS et al., 2011). 



CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na apresentação do trabalho, foram demonstradas as particularidades

do programa Medicina Preventiva, tanto do ponto de vista da mudança no estilo

de vida dos colaboradores empresariais acompanhados quanto da atuação da

equipe multidisciplinar neste processo. O presente estudo tem ampla

importância para o conhecimento sobre a realidade das condições de saúde

dos colaboradores que atuam no segmento de empresas. 

O conceito da transição epidemiológica tem direcionado o foco das

operadoras de plano de saúde para a construção de modelos assistenciais de

gerenciamento com o propósito de intervenção em DCNT. 

Neste sentido, é fundamental um trabalho com abordagens de educação

em saúde, que propõe conciliar os avanços científicos e tecnológicos com a

construção e reconstrução do ser humano, na utilização uma prática pedagógica

sistêmica, com base nas necessidades do indivíduo e da coletividade. A equipe

multiprofissional, nesta nova concepção, é percebida como uma peça importante

para o desenvolvimento de tecnologias gerenciais e educativas na adaptação

deste modelo preventivo de atenção à saúde. 

A aplicação de ferramentas educativas e sua ação na autonomia dos

colaboradores com mudança de paradigma foi abordada neste estudo, sob o

esclarecimento da mudança do paradigma assistencial; as bases de promoção

da saúde e a educação em saúde no contexto de Medicina Preventiva. Revisou-se

que, dentro desse novo contexto de atenção à saúde, uma assistência dialógica e

participativa, com difusão de orientações de forma interativa e prazerosa, aproxima

o conteúdo científico ao cotidiano das pessoas, com consequentes mudanças



favoráveis no estilo de vida. 

Fica claro dentro dos conceitos apresentados que é de suma importância

uma abordagem multiprofissional nos moldes da promoção da saúde e

prevenção de doenças à colaboradores empresariais, pois os indivíduos

desenvolvem habilidades favoráveis à saúde após suas decisões, contribuindo

para um envelhecimento saudável com qualidade de vida. 
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