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RESUMO

Introducdo: As Academias da Cidade s&o uma importante ferramenta de apoio no
Programa Saude da Familia do SUS. Por meio das atividades fisicas pode-se combater o
sedentarismo, a obesidade, as doengas cronico—degenerativas, proporcionando aos
usuarios, a reducdo da gordura corporal, a reducdo dos niveis de colesterol e triglicérides e
a melhoria da eficiéncia do sistema cardiovascular. O objetivo desta pesquisa foi estudar a
relacdo entre as UBS e as Academias da Cidade referente ao encaminhamento e ao fluxo
de usuérios, das primeiras para a segunda. Metodologia: O estudo se caracteriza como
quantitativo, por meio de entrevistas semiestruturadas, autoaplicaveis, com profissionais de
45 Unidades Basicas de Saude do Programa de Saude da Familia de Belo Horizonte. Para
armazenar os dados foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences da
IBM (SPSS-Softer). Foram realizadas analise descritiva com distribuicdo de frequéncia,
analise bivariada e Regressdo Logistica. Resultados: Foram realizadas 1042 entrevistas,
sendo que 61,0% dos servidores de saude disseram encaminhar usuérios para a pratica de
atividades fisicas. 17,56% disseram ndo encaminhar e 21,4 % nada responderam. Com
relacdo a existéncia de um fluxo de encaminhamento para o PAC, 53,7% responderam
conhecer o fluxo e 40,1 % responderam que ndo e 6,1% nada informaram. Sobre a
disponibilidade de um instrumento para avaliar a o0 risco coronariano para a pratica de
atividades fisicas, tipo de instrumento e seu uso, foram consideradas as respostas apenas
dos profissionais médicos (n=69). 27,5% responderam que dispdem de instrumentos.
69,6% ndo dispdem de instrumentos para avaliar. Sobre as dificuldades para o
encaminhamento ao PAC, a condicdo de saude, o desinteresse, a condi¢cdo fisica e a
desinformacédo foram os principais fatores relatados pelos servidores. Para o fortalecimento
da relacdo UBS x PAC foram citadas, a sensibilizagdo dos usuarios, o feed back sobre o
encaminhamento, a capacitacdo e o esclarecimento junto as ES sobre o Programa e a
discussdo mensal sobre a PS nas reunides do NASF. O primeiro modelo de regressao
logistica mostrou que a funcdo ocupada aumenta a chance de o profissional de saude
indicar o PAC ao usuario e sua opinido de que o usuario é desinformado diminui. O
segundo modelo final de regresséo logistica mostrou que fun¢do ocupada; oportunidade em
contribuir; satisfagdo com o trabalho e sentir-se no limite aumentam a chance de
conhecimento dos fluxo de encaminhamento ao PAC. Conclusdes: O estudo mostra que a
relacdo entre o Programa de Saude da Familia e o Programa de Academia das Cidades
ainda apresenta lacunas e precisa avancar para garantir as possibilidades que abre, em
termos de promocao de salde; mostra também que a satisfagdo com o trabalho, o processo
de trabalho e a funcdo ocupada desempenham importante papel nessa relacéo.

PALAVRAS-CHAVE: Atividade fisica, fluxo de encaminhamento, PAC, Protocolo de
Risco coronariano, sedentarismo.



ABSTRACT

Introduction: The City Academies are an important support tool in the SUS Family Health
Program. Through physical activities we can combat sedentarism, obesity, chronic-
degenerative diseases, providing users with a reduction in body fat, a reduction in
cholesterol and triglyceride levels and an improvement in the efficiency of the
cardiovascular system. The objective of this research was to study the relationship between
the UBS and the City Academies regarding the routing and flow of users, from the first to
the second. Methodology: The study is characterized as quantitative, through semi-
structured, self-administered interviews with professionals from 45 Basic Health Units of
the Family Health Program of Belo Horizonte. The Statistical Package for the Social
Sciences of IBM (SPSS-Softer) was used to store the data. Descriptive analysis with
frequency distribution, bivariate analysis and Logistic Regression were performed.
Results: A total of 1042 interviews were conducted, and 61.0% of the health servers said
they referred users to practice physical activities. 17.56% said they did not forward and
21.4% answered nothing. Regarding the existence of a referral flow to the PAC, 53.7%
answered to know the flow and 40.1% answered that they did not and 6.1% reported
nothing. Regarding the availability of an instrument to evaluate the coronary risk for
physical activity practice, type of instrument and its use, only the medical professionals (n
= 69) were considered. 27.5% answered that they have instruments. 69.6% do not have
instruments to evaluate. Regarding the difficulties for referral to PAC, health status, lack of
interest, physical condition and disinformation were the main factors reported by the
servers. The strengthening of the UBS x PAC relation was mentioned, the awareness of the
users, the feed back on the referral, the training and the clarification with the ES about the
Program and the monthly discussion about the PS in the NASF meetings. The first logistic
regression model showed that the occupied function increases the chance of the health
professional indicating the PAC to the user and their opinion that the user is uninformed
decreases. The second final logistic regression model showed that the function occupied;
opportunity to contribute; job satisfaction and feeling on the edge increase the chance of
knowing the flow of referral to the PAC.Conclusions: The study shows that the
relationship between the Family Health Program and the City Academy Program still
presents gaps and needs to move forward to ensure the possibilities it opens in terms of
health promotion; also shows that satisfaction with work, the work process and the job
function play an important role in this relationship

KEY WORDS: Physical activity, referral flow, PAC, coronary risk protocol, sedentary
lifestyle
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1. INTRODUCAO

Este trabalho surgiu da necessidade de se pesquisar a relacdo entre a Estratégia de Salde
da Familia e o Programa Academia da Salde, especificamente, a atuacdo dos profissionais
de salde referente aos encaminhamentos dos usuarios para a pratica de atividades fisicas e
ao fluxo utilizado, como uma alternativa de intervengdo para a promocao da saude, tendo-
se em vista que a atividade fisica regular é uma das formas mais eficazes de controle e
reduco de doencas cronicas néo transmissiveis. (OMS, 2011)".

A criacdo do Programa Academia da Saude (PAS), posterior a criagdo do Programa
Academia da Cidade (PAC), ¢ uma importante estratégia de articulacdo das acBes de
promocao da salde no &mbito da Atencdo Primaria Atengdo Primaria, entendida “como um
conjunto de agBes de carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de salde, voltadas para a promoc¢do da saude, a prevencdo dos agravos, tratamentos e a
reabilitagio e manutencio da saude” (PNAB, 2006, pg. 10)%

A Portaria n° 719/2011%, criou o programa que tem como principal objetivo “contribuir
para a promocdo da salde da populacdo a partir da implantacdo de polos com
infraestrutura, equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientacdo de praticas
corporais e atividade fisica e de lazer e modos de vida saudaveis” (cf. art. 2° da referida
Portaria). Os polos do Programa Academia da Saude sdo espacos publicos construidos para
0 desenvolvimento de atividades como orientagdo para a pratica de atividade fisica,;
promoc¢do de atividades de seguranca alimentar e nutricional e de educacdo alimentar;
praticas artisticas (teatro, musica, pintura e artesanato) e organizacdo do planejamento das
acOes do Programa em conjunto com a equipe de APS e usuarios. Segundo prevé o
normativo (art. 6°), algumas das atividades a serem desenvolvidas incluem: promocdao de
praticas corporais e atividades fisicas (ginastica, lutas, capoeira, danca, jogos esportivos e
populares, yoga, tai chi chuan, dentre outros);orientacdo para a pratica de atividade fisica;
promocdo de atividades de seguranca alimentar e nutricional e de educacdo alimentar e
praticas artisticas (teatro, musica, pintura e artesanato).

O PAS na verdade se originou oriundo de outros programas ja existentes em todo o Brasil.
Entre eles, o PAC (Programa Academia da Cidade) criado em 2002, efetivado pelo
Decreto Municipal de Recife n° 19.808,(2003)*, vindo a se tornar Politica Municipal de
Promocdo da Salde na Atencdo Basica. Foi uma proposta inovadora no sentido de que
surgiu na Secretaria Municipal de Saude de Recife. Até este momento a implementacéo
destes programas era feito pelas Secretarias de Esporte e Lazer. A proposta de Recife
despertou o interesse da Secretaria Municipal de Saude de Aracaju, que, em 2004, realizou

uma parceria com o Departamento de Educacédo Fisica da Universidade Federal de Sergipe
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e instituiu o PAC com o objetivo de promover a adogdo de estilo de vida saudavel da
populacdo adulta e idosa e estimular a pratica regular de atividade fisica. A adesdo da
populacdo e estes programas como os de Recife e de Aracaju aumentou a visibilidade da
proposta de enfrentamento do sedentarismo e da obesidade, aspecto gerador de estimulo ao
MS, que tinha como meta combater fatores de risco modificAveis desencadeadores de
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT). O Ministério da Saude (MS) realizou a
identificacdo dos fatores de risco de DCNT modificaveis por meio de um monitoramento
de respostas via inquérito nacional por telefone - VIGITEL, obtendo, nas 72 respostas, o
destaque para fatores como excesso de peso, consumo de tabaco, sedentarismo e dieta
(Brasil, 2005)°. Reforcando essa ideia, na 572 Assembleia Mundial, realizada pela OMS
(2004)°, foi aprovada a Estratégia Global para Alimentagéo, Atividade Fisica e Satide, com
0 objetivo de reduzir os fatores de risco para DCNT. Para alcangar esse objetivo, destacou-
se a necessidade de promover uma educacdo em saude e fortalecer politicas publicas
voltadas para o conhecimento dos beneficios da alimentacdo saudavel e da atividade fisica.
Em 2005, o MS decidiu custear os programas de atividade fisica, PAC, aproximando seus
espacos das UBS, favorecendo o contato dos profissionais dos polos do PAC com o0s
profissionais das UBS e, consequentemente, melhorando o acesso da populacdo aos
servicos. O PAC passou a compor o planejamento de Vigilancia em Saude do MS na
prevencdo e controle das DCNT, ampliando a quantidade de espacos publicos destinados a
Promocdo da Saude. Os incentivos do MS aos programas de atividade fisica no Brasil, em
2009, foram de 34 milhdes de reais, ampliando a rede nacional de Promoc¢éo da Saude,
incluindo o PAC. O MS promoveu ac¢des de incentivo financeiro e continuou avaliando por
meio do Inquérito Telefénico para fatores de Risco e DCTN (VIGITEL) durante os anos de
2006 a 2010. O resultado das avaliagbes demonstrou que houve aumento do acesso e da
participacdo da populacdo nas atividades e na adocéo de préaticas saudaveis. Essa avaliacao
positiva contribuiu para novas iniciativas do MS na criacdo de programas nacionais no
ambito do SUS, voltados para a Promogdo da Saude, que incluiam a atividade fisica como
uma das acdes de prevencdo e controle das DCNT, em funcdo do crescente nUmero de
pessoas com inatividade fisica. Nessa perspectiva, portanto, o0 MS langou 0 PAS como um
modelo de intervencdo em Promocgdo da Saude. O aspecto norteador da proposta foi a
insercdo das praticas corporais e da atividade fisica como eixo central de suas a¢cdes, com
coeréncia de investimentos em programas de atividade fisica considerados pela
epidemiologia funcionalista efetivos no combate as DCNT, principalmente em relacdo aos

efeitos da inatividade fisica.
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O MS resolveu instituir o PAS no SUS pela Portaria n° 719 (2011)°, com o objetivo
principal de contribuir para a promocédo da saude da populacdo a partir da implantagdo de
polos com infraestrutura, equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientagédo
de préticas corporais e atividade fisica e de lazer e modos de vida saudaveis. Os polos sdo
locais que contemplam espagos destinados a atividades individuais e coletivas de
Promocdo da Salde, com infraestrutura prépria e com equipamentos que favorecem o
desenvolvimento de préticas corporais, atividade fisica e lazer, associadas a modos de vida
saudaveis orientados por profissional qualificado. Os polos do Programa foram ampliados
em relacdo aos do PAC, conferindo melhores condigdes para a participagdo da populagéo.
Nesse sentido, no momento da criacdo do PAS, em 2011, é possivel identificar o destaque
dos eixos norteadores das atividades para o de Praticas Corporais/Atividade Fisica. Na
Portaria n° 2681(2013)’, de redefinicdo do PAS, o objetivo principal modifica o seu texto:
“contribuir para a promoc¢ao da saude e prote¢dao do cuidado e de modos de vida saudaveis
da populacdo a partir da implementacdo de polos com infraestrutura e profissionais
qualificados”. Essa Portaria 2681/(2013)’, assim, fundamenta a redefinic4o, atribuindo ao
PAS diretrizes e principios ndo existentes na Portaria 719/2011°. As diretrizes reforcam
que o PAS é um equipamento da Atencdo Basica, de referéncia no combate as DCNT e
espaco privilegiado para Promoc¢édo da Saude, protecdo do cuidado em salde, e ambiente
facilitador de aprendizagem sobre modos de vida saudaveis.

Nesse sentido, o PAS vem sendo apontado como importante elemento de ampliagéo e
articulacdo de acGes no ambito da Atencdo Priméria a Saude (APS), visando a composi¢ao
e o fortalecimento de redes de atencdo, podendo ser desenvolvido nos municipios
brasileiros a partir da construcdo de espacos publicos ou da incorporacdo de programas
preexistentes de atividades fisicas que atendam aos critérios de similaridade estabelecidos
pelo Ministério da Satide/Academia da Sadde, Cartilha Informativa (2014)°

As academias, criadas para estimular a pratica de atividades fisicas e melhorar a saude e a
qualidade de vida da populacdo tiveram sua histdria iniciada oficialmente entéo a partir de
2011. Segundo Lima etal. (2014)°, as recomendacBes elaboradas por agencias
governamentais e instituices internacionais advertem que a Atividade Fisica (AF) deva
ser realizada em uma dose minima de esforco e que procurem oferecer aos gestores de
politicas de saude, aos profissionais de salude e a populacdo, informacdes sobre
procedimentos benéficos de salde. Estudos epidemiolégicos mostraram que a Atividade
Fisica feita de forma moderada e regular é benéfica para a Promocdo da Saude
(MORIMOTO et. al., 2006)™. Concluiram também que o sedentarismo esta relacionado

com o risco aumentado de doencas cronicas. A pratica de Atividades Fisicas € uma
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recomendacdo altamente estimulada também pelo American College of Sports Medicine
(NELSON et.al., ACSM — 2004)*, que orienta que adultos realizem 30 minutos ou mais de
AF com intensidade moderada pelo menos 5 dias por semana, ou 20 minutos de AF de
intensidade vigorosa pelo menos 3 dias por semana, além das atividades da vida diéria,
com um nivel minimo de 150 minutos por semana para que sejam alcancados beneficios

em niveis cardiovasculares e musculares.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA - PRINCIPIOS

O termo “Promocdo de Saude ” foi usado pela primeira vez em 1945 pelo canadense Henry
Sigerist (PEREIRA et. al., 2000)*?. O médico historiador definiu quatro tarefas essenciais a
Medicina: a promocédo de salde, a prevencdo de doencas, o tratamento dos doentes e a
reabilitacdo, afirmando que a salde se promove proporcionando condicdes de vida
decentes, boas condigdes de trabalho, educacdo, cultura fisica e descanso. (Sigerist citado
por TERRIS, 1992, p.38)"* A Declaracfo Universal de Direitos Humanos (DUDH, 1948,
p.5)™ instituida pela ONU, em seu artigo 25 ressalta que:

Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si € a sua
familia salde e bem estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados
médicos e 0s servicos sociais indispensaveis, e direito a seguranga em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos
meios de subsisténcia fora de seu controle.

Segundo Buss (2006)™, a Promogéo de Salde, no decorrer das Ultimas décadas, evoluiu
por meio da realizacdo das Conferéncias Internacionais, no exterior, e foi intimamente
vinculada ao processo de criagdo do Sistema Unico de Saude brasileiro. A promogéo de
salde, em sua versdo mais atual, dirige atencdo especial aos determinantes sociais que
afetam sobremaneira a salde das pessoas e se opde criticamente ao modelo biomédico que
considera satde como auséncia/presenca de doenca, alcancando, no maximo, a abordagem
de riscos. O modelo de atencdo a salde apoiado no modelo biomédico assume postura
individualista, de carater curativo, é centrado no hospital e visa apenas o tratamento da
doenca no momento de sua manifestacdo. Esse modelo surgiu embasado na teoria
mecanicista do universo, proposta por pensadores como Galileu, Descartes e Newton e
segue 0 modelo de ciéncia positiva no século XIX (ANANDALLE, 1998)'°. Essa
concepcdo do universo ser visto como um sistema mecanico também respingou na
concepcao de homem que, visto da mesma forma, foi tratado como tal pelos médicos da
época, ou seja, 0 homem funciona como uma maquina e, quando esta doente, é por que
esta maquina esta avariada; logo, pode-se inferir que o conceito de salde segundo este

modelo ¢é “[...] caracterizado pela explicagdo unicausal da doenga, pelo biologicismo,
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fragmentacdo, mecanicismo, nosocentrismo, recuperagdo e reabilitagdo, tecnicismo,
especializacdo” (CUTOLO, 2006, p.16)"".

Vendo o homem como uma maquina, tendo o conceito de salde de que € auséncia de
doenca e tendendo-se para a especializacdo e fragmentacdo, perde-se a visao holistica do
homem, em suas dimensdes psicoldgicas e sociais. E a doenca e sua cura, o diagnostico
individual e o tratamento, o processo fisiopatolégico que ganham espaco (Cutolo, 2006)*".
A atencdo a saude é um assunto amplamente discutido ndo s6 nos estudos médicos, mas
também em outras areas como a psicologia, antropologia e sociologia. Esta preocupacéo
das disciplinas humanas se da no sentido de criticar o modelo hegemdnico posto pela
medicina, o modelo biomédico, e propor uma visdo mais alargada dessa discussao
ampliando o conceito de saude - que no antigo modelo era visto como auséncia de doenca
e passa a ser visto como bem-estar ou qualidade de vida - e o paradigma satde-doenca, de
um conceito dicotdmico para conceito que incorpora aspectos mais amplos, de natureza
social, econdmica, politica, cultural e psicolégica. Esse modelo remonta & Engel (1977)®
(citado por FAVA & SONINO, 2008)* a partir da critica & insuficiéncia da epidemiologia
tradicional em abordar a saide como um fendmeno radicado na organizacdo social
(PUTTINI et. al., 2010)®°, de modo que a doenca ndo Seja interpretada na perspectiva
unicausal como visto no modelo biomédico, mas seja vista como um resultado da interacéo
de mecanismos celulares, teciduais, organismicos, interpessoais e ambientais. (FAVA &
SONINO, 2008)*, segundo uma relagdo salide-doenca estabelecida como processo, sem
ponto fixo, constituindo-se como um estado. (DANTAS, 2014, pg.51)** Assim é que a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS,1946, p.1)* pode definir, entdo, a saide como
“estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
doengas”.

Esta € a visdo holistica do sujeito em suas relacfes e em seu estado emocional, porém sem
negar o bioldgico, onde a maioria das doencas se manifesta, até por que, como o nome diz
é BIO (da biologia ou bioldgico), PSICO (de psicologico) e SOCIAL, ou seja, engloba
todas as dimens6es cientificas inerentes ao homem. O foco neste modelo ndo € apenas na
doenca mas em todos aspectos que estdo relacionados ao adoecimento como fisiolégicos,
psicoldgicos, sociais, ambientais, dentre outros. Todos devem ser considerados e avaliados
no momento do tratamento.

Este modelo esta voltado para a promocao da salde e considera um conceito de saude que
incorpora tanto o lado biolégico, hereditario, quase ndo manipulavel, mas também fatores
psicoldgicos e sociais que podem ser moldados pela pessoa, como habitos saudaveis,

ambiente favoravel ou acesso & servicos de saide (SCLIAR, 2007)%. Esse conceito de
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salde mais alargada estd entdo na raiz do conceito de Promoc¢do de Saude, tal como
formulado por O’Donnell:

A Promocdo da Salde ¢ a arte e a ciéncia de ajudar as pessoas a descobrir as
sinergias entre suas paix0es basicas e a salde ideal, aumentando sua motivacdo
para se esfor¢ar para uma saude ideal e apoiando-as na mudanga de estilo de vida
para avancar em direcdo a um estado de satde ideal. Um equilibrio dindmico de
530946 fisica, emocional, social, espiritual e intelectual. (O’DONNELL,1986, p.
01)

Para Buss (2006)%, ap6s a divulgagdo da Carta de Ottawa, a expressdo ‘Promogdo da
Saude’ se referia em uma primeira reflexdo a valores como a vida, salde, equidade,
participacdo, democracia, cidadania, desenvolvimento; em uma segunda reflexdo a um
conjunto de acGes denominadas estratégias politicas, como agdes do Estado (politicas
publicas saudaveis), da comunidade (reforco da acdo comunitaria), dos individuos
(desenvolvimento de habilidades pessoais), do sistema de saude (reorientacdo do sistema) e
de acOes intersetoriais.

Ainda hoje no Brasil e na maior parte dos paises do mundo, predomina o modelo
biomédico de atencdo a saude. Neste modelo, de acordo com pesquisadores, ter saude
significa ndo estar doente, ndo se sentir doente, nem mesmo com a aparéncia e ndo precisar
de medicamentos (BYDLOWSKI et. al., 2004)%. Esse modelo tem apoio social pois além
das industrias e distribuidoras de produtos e tecnologias médicas, funcionarios e grande
parte da populagdo, inclusive a de baixa renda, também o incorporam e praticam. Lupton®’,

integrou o termo governamentabilidade aos individuos,

...0 sujeito governado tem uma relagdo altamente ambivalente com os aparatos
de governamentalidade. Em relacéo & saude publica e promocéo da salde, por
exemplo, os cidaddos continuamente se movem entre ressentimento com a
natureza de autoridade do estado e sua incursdo nas suas vidas privadas e a
expectativa de que o estado assuma a responsabilidade de assegurar e proteger a
sua saude. (LUPTON, 1995)*"

De forma predominante, a populacdo cobra do Estado esse tipo de desempenho voltado
para 0 modelo biomédico, uma vez que ele é ideologicamente enraizado na sociedade,
mediante estratégias de manutencao/preservacao de interesses dominantes relativos ao
complexo médico-industrial, e também mediante a atuacéo de profissionais ainda formados

segundo orientacdes desse modelo.

2.1. Os Determinantes Sociais de Saude (DSS)

De acordo com Carvalho (2013)%, as condicBes econdmicas e sociais influenciam
decisivamente as condicdes de salde de pessoas e populacdes. A maior parte da carga das
doencas, assim como as iniquidades em saude, que existem em todos 0s paises, acontece

por conta das condigdes em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Esse
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conjunto ¢ denominado “determinantes sociais da saude”, um termo que resume os

determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais da satde.

O conceito de determinantes sociais nasceu da aspira¢do nascida nos movimentos
sociais do fim do colonialismo e ascensdo do socialismo e surge quando, Lalonde
(1974)%, formula o conceito de “Campo da salde - health field”. Marc Lalonde foi
titular do Ministério da Saude e do Bem-estar do Canada, pais que aplicava o modelo
médico inglés de medidas preventivas de saude. Para ele o conceito de saude envolve
4 campos: a biologia humana, herancga genética e 0s processos bioldgicos inerentes a
vida, incluindo os fatores de envelhecimento; o meio ambiente, solo, a &gua, o ar, a
moradia, o local de trabalho; o estilo de vida, fumar ou deixar de fumar, beber ou
ndo, praticar ou ndo exercicios; a organizacdo da assisténcia a salude, organizagdo dos
servicos de assisténcia 4 salde que irdo atender a populacdo. De acordo com
Conferéncia Internacional de Satde, realizada em Otawa, no Canada (1986)°, para atingir
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, os individuos e grupos devem
saber identificar aspiracOes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o
ambiente natural, politico e social. A saude €, portanto, um conceito positivo, que enfatiza
0S recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, ndo é
responsabilidade exclusiva do setor saude e vai aléem de um estilo de vida saudavel, na
direcdo de um bem-estar global.

Para Buss (2010, p.10)** ,a promocéo da satde se refere s acdes sobre os condicionantes e
determinantes sociais da saude, dirigidas a impactar favoravelmente a qualidade de vida.
Por isso, caracterizam-se fundamentalmente por uma composicao intersetorial e intra-
setorialmente, pelas acGes de ampliacdo da consciéncia sanitaria — direitos e deveres da
cidadania, educacdo para a saude, estilos de vida e aspectos comportamentais etc. Assim,
para melhorar as condi¢bes de saude de uma populacdo, sd@o necessarias mudancas
profundas dos padrées econémicos no interior dessas sociedades e intensificacdo de
politicas sociais, que sdo eminentemente politicas pablicas. Ou seja, para que uma
sociedade conquiste saude para todos 0s seus integrantes, é necessaria acao intersetorial e
politicas publicas saudaveis.

No Brasil, influenciados por Marc Lalonde, grupos de intelectuais, estudantes,
profissionais de salde na década de 70, insatisfeitos com a precaria saude publica,
pois a saude ndo era para todos e era considerada apenas como auséncia de doenca,
criaram o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Desse movimento a saude

passou a ser um direito universal e dai nasceu 0 SUS com seus principios e diretrizes.
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Para Mendes (2011),%* nos dias de hoje, as reformas sanitarias continuam necessarias, para
1SS0, novas mudancas deverdo ser feitas, segundo alguns grandes movimentos: passando da
decisdo baseada em opinido para a decisdo baseada em evidéncia; dos sistemas
fragmentados, voltados para a atengdo as condicBes e aos eventos agudos, para as redes de
atencdo a salde, voltadas para atencdo as condi¢cBes agudas e crbnicas; da gestdo dos
meios, recursos humanos, materiais e financeiros, para a gestdo dos fins, a gestdo da
clinica; de uma visdo estreita de intervencfes sobre condigdes de salde estabelecidas, por
meio de acles curativas e reabilitadoras, para uma concepcao integral de sistemas de
atencdo a saude que atuem harmonicamente sobre os determinantes sociais da saude e
sobre as condicGes de salde estabelecidas; por fim, do financiamento baseado no volume
de recursos para o financiamento baseado na geragédo de valor para as pessoas.

De acordo com definicdo da Organizagdo Mundial de Salde (2011)*, os determinantes
sociais da saude estdo relacionados as condi¢cbes em que uma pessoa vive e trabalha.
Também podem ser considerados os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saide e
fatores de risco a populacdo, tais como moradia, alimentacdo, escolaridade, renda e

emprego.

O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991)*, inclui os DSS (Determinantes Sociais de
Saude) dispostos em diferentes camadas, desde uma camada mais proxima dos
determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam os macrodeterminantes.
Apesar da facilidade da visualizacdo grafica dos DSS e sua distribuicdo em camadas,
segundo seu nivel de abrangéncia, 0 modelo ndo pretende explicar com detalhes as

relacGes e mediacdes entre os diversos niveis e a génese das iniquidades.

Figura 1 —Determinantes Sociais e de saude

ONO"“CAS' CULTURA,S

<C <
00\0 he/é‘
CONDICOES DE VIDA A
OQ’% - E DE TRABALHO a B
s LS
= T
EDUCAGAO ESGOTO
SE
OE SACOE
PRODUCAO

AGRICOLA E DE
ALIMENTOS

HASITAGAO

Fonte: Modelo de Dahlgren e Whitehead (1991)
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Como se pode ver na figura 1, os individuos estdo na base do modelo, com suas
caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente, exercem
influéncia sobre seu potencial e suas condi¢cBes de salde. Na camada imediatamente
externa aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais. Essa camada esta
situada no limiar entre os fatores individuais e os DSS, ja que os comportamentos, muitas
vezes entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de opcdes
feitas pelo livre arbitrio das pessoas, na realidade podem também ser considerados parte
dos DSS, ja que essas opcdes estdo fortemente condicionadas por determinantes sociais -
como informagOes, propaganda, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos
saudaveis e espacos de lazer etc. Os diversos estudos sobre os DSS e as iniquidades em
salde permitiram a construcdo de modelos que procuram esquematizar a trama de relaces
entre os varios niveis de determinantes sociais e a situacdo de satide. A Comissdo Nacional
de Determinantes Sociais de Saude - CNDSS, criada em 2006, adotou o Modelo de
Dahlgren e Whitehead (1991)*, que serve de base para orientar a organizacio de suas
atividades e os conteudos. Essa Comissdo € composta por dezesseis especialistas e
personalidades da vida social, econdmica, cultural e cientifica do pais. Sua criagdo e
composicdo expressam o0 reconhecimento de que a saude € um bem publico, a ser
construido com a participacdo solidaria de todos os setores da sociedade brasileira.

Nas ultimas décadas, tanto na literatura nacional, como internacional, observou-se um
extraordinario avanco no estudo das relacbes entre a maneira como Se organiza e se
desenvolve uma determinada da sociedade e a situacdo de saude de sua populacdo (Coelho
et. al., 2002)®. Para de Dahlgren e Whitehead, (2001)* deve-se Construir uma resposta
politica robusta e apropriada para as iniquidades em salde e que exigem acdes em um
amplo espectro de areas: primeiro, estabelecendo valores; em seguida, descrevendo e
analisando suas causas; entdo, atacando as causas das desigualdades, reduzindo assim as
conseqiiéncias negativas de estar com problemas de satde. Segundo Nancy Adler (2006)*’,
podemos identificar trés geracGes de estudos sobre as iniquidades em saude. A primeira
geracdo se dedicou a descrever as relaces entre pobreza e saude; a segunda, a descrever 0s
gradientes de saude de acordo com varios critérios de estratificacdo socioeconémica; e a
terceira e atual geracdo estd dedicada principalmente aos estudos dos mecanismos de
producdo das iniquidades ou, para usar a expressao de Adler, esta dedicada a responder a
pergunta: como a estratificagdo econdémico-social consegue “entrar” no corpo humano? O
principal desafio dos estudos sobre as relacdes entre determinantes sociais e salde consiste
em estabelecer uma hierarquia de determinagOes entre os fatores mais gerais de natureza

social, econdmica, politica e as mediagdes através das quais esses fatores incidem sobre a
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situacdo de saude de grupos e pessoas, ja que a relacdo de determinagdo ndo é uma simples
relacdo direta de causa-efeito. Ha varias abordagens para o estudo dos mecanismos por
meio dos quais os DSS influenciam a satide. A primeira delas privilegia os “aspectos
fisico-materiais” na produgdo da satde ¢ da doenga, entendendo que as diferencas de renda
influenciam a salde pela escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de
investimentos em infraestrutura comunitéria (educacao, transporte, saneamento, habitacéo,
servicos de saude etc.), decorrentes de processos econdmicos e de decisdes politicas. Outro
enfoque privilegia os “fatores psicoSsociais”, explorando as relagdes entre percepgdes de
desigualdades sociais, mecanismos psicobioldgicos e situacdo de salde, com base no
conceito de que as percepcOes e as experiéncias de pessoas em sociedades desiguais
provocam estresse e prejuizos a saude. Finalmente, ha os enfoques que buscam analisar as
relacdes entre a salde das populacdes, as desigualdades nas condi¢des de vida e o grau de
desenvolvimento da trama de vinculos e associagdes entre individuos e grupos. Esses
estudos identificam o desgaste do chamado “capital social”’, ou seja, das relagdes de
solidariedade e confianga entre pessoas e grupos, CoOmo um importante mecanismo atraves
do qual as iniquidades de renda impactam negativamente a situacdo de saude.
O pesquisador Labonte (1996)%, afirma que a determinacdo social da saide e a
necessidade de atuar sobre as condi¢des sociopoliticas e econdmicas a fim de promové-la
levaram a conclusdo que:
La pobreza, la precariedad del empleo y la contaminacién desempefian un papel
cada vez mayor en los problemas de salud de nuestra sociedad y estamos
empezando a comprender que ni los estilos de vida ni la epidemia actual de
enfermidades crénicas pueden considerarse como hechos aislados y separados de

nuestras estructuras politicas, sociales, econdémicas e industriales. (LABONTE,
19963, p.153)%*.

Labonte assevera ainda que esta concepcdo corresponde a direcdo seguida pelos
profissionais da Saude Pablica que se filiam a chamada “Nova Promogao de Satde”, que
em seus principios gerais é dirigida para os fatores gerais, estruturais. Sdo problemas
caracteristicos dessa ordem a pobreza, o desemprego, o estresse, as condi¢des de trabalho e
moradia precarias, o envelhecimento populacional, a violéncia, o isolamento social, entre
outros. Inspirada por essas novas perspectivas, a promocao de sadde ampliou seu marco
referencial e assumiu a salde como producdo social, passando a valorizar mais
intensamente determinantes socioecondmicos, a instigar 0 compromisso politico e a
fomentar as transformagdes sociais. O novo paradigma representado pela “Nova Promogao
da Saude” foi uma nova maneira de interpretar as necessidades e a¢fes de salde, ndo mais

numa perspectiva unicamente biolégica, mecanicista, individual, especifica, mas numa
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perspectiva contextual, historica, coletiva, ampla. Assim, de “uma postura voltada para
controlar os fatores de risco e comportamentos individuais, volta-se para eleger metas para

a acdo politica para a saude, direcionadas ao coletivo”. (PEREIRA et. al., 2000, p.41).
2.2. Concepgao Holistica

O precursor do paradigma holistico foi Jan Smuts (1927)*° (1870-1950). Foi o criador do
termo Holismo, quando divulgou seu livro em 1926. O filésofo sustentou a existéncia de
uma continuidade evolutiva entre matéria, vida e mente. Seu conceito avanga para uma
visao sintética do universo e propde a totalidade em oposicao a fragmentacao. Holistico ou
holista é um adjetivo que classifica a alguma coisa relacionada com o holismo, ou seja, que
procura compreender os fendmenos na sua totalidade e globalidade. A palavra holistico foi
criada a partir do termo holos, que em grego significa “todo” ou “inteiro”. Quando um
problema é tratado de forma isolada, pode-se esperar um resultado imediato, porém com
efeitos colaterais tardios. A visdo holistica na medicina pode minimizar esse efeito e
considera que o paciente deve ser tratado em sua totalidade, unindo a medicina tradicional,
psicologia, ciéncia, fatores externos e emocionais como parte do problema a ser
solucionado.

Desde o diagndstico até a solucdo do problema, o médico com a visdo holista, sabe lidar
com esse paciente, sabe orientd-lo e consegue entender seus mais profundos anseios. O
papel do médico ndo é coibir o paciente, mas orienta-lo, ensina-lo e acima de tudo, tentar
compreendé-lo integralmente. A salude para ser holistica precisa ser estudada como um
grande sistema, como um fendmeno multidimensional, que envolve aspectos fisicos,
psicoldgicos, sociais e culturais, todos interdependentes e ndo arrumados numa sequéncia
de passos e medidas isoladas para atender cada uma das dimensdes apontadas. E preciso
um novo conceito de saude, que a considere como equilibrio dindmico. Ha que se rever o
papel do paciente. Sera preciso mostrar ao individuo sua possibilidade de autocura. A
manutencdo da salde devera passar a estar em lugar de destaque no novo modelo. A
assisténcia devera ser tanto individual como social. Os profissionais de salde deverdo
redimensionar suas praticas e relagbes com suas clientelas, devendo assumir a
responsabilidade do equilibrio de individuos e sociedades. Surge desse
redimensionamento, um novo assistir. A relacao entre profissional de salde e paciente sera
uma nova relagdo, cuja principal finalidade sera educar o paciente acerca da natureza e do
significado da enfermidade e das possibilidades de mudanca do tipo de vida que o levaram
a doenca (CAPRA, 1986)*!,

2.3. A Equidade
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Equidade é um dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Satde (SUS). Tem uma
relacdo direta com os conceitos de igualdade e de justica. No &mbito do SUS, acontece
quando h& o atendimento aos individuos de acordo com suas necessidades. Quem precisa
mais de cuidados recebe mais e que precisa menos recebe menos. A equidade é assim.
Aqueles que podem suportar menos as vulnerabilidades por estarem mais fragilizados,
recebem cuidados em maior quantidade. O direito a salde respeita a diversidade e as
diferencas sociais. O principio da equidade deve abranger também grupos especificos, que
possuam impactos dos determinantes sociais de salde aos quais estdo submetidos e
procurar reduzi-los com ag¢des que visem minimizar seus efeitos.

Segundo Sen (2002)*, a equidade em satide tem multiplas facetas, e 0 melhor é vé-la como
um conceito multidimensional que inclui aspectos relacionados ao nivel de salde que se
tem e a possibilidade de se obté-la, e ndo apenas com a distribuicdo do cuidado sanitario.
Inclui a justica dos processos e, por conseguinte, deve-se atentar para a auséncia de
discriminagBes na prestacdo da assisténcia. Whitehead é, talvez, a autora mais citada na
literatura internacional que trata das questdes conceituais de equidade em saude (VIEIRA-
DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009)*. Para elas, iniquidades constituem diferencas
que, além de evitaveis, sio também injustas (WHITEHEAD, 1991)**

Para Fortes (2015)*, a equidade busca reduzir as desigualdades sociais e sanitérias
evitdveis e desnecessarias, tratando desigualmente os desiguais conforme suas
necessidades. Relaciona equidade e justica social. Bagrichevsky et al. (2013)*® consideram
que a equidade consiste em considerar contextos de vida diferentes que necessitam aporte
do Estado para erradicar desigualdades.

Coelho (2010)*"define a Equidade como o tratamento desigual benéfico ao individuo mais
carente. Distingue equidade em salde de equidade no acesso. Relaciona democracia e
equidade, e justica social e equidade. Destaca a importancia do Estado na redistribuicdo de
recursos.

De acordo com, Mentz et al. (2017)*®, na maioria dos artigos, a equidade é vista como uma
condicdo essencial para a justica social considerando-a como pano de fundo as
desigualdades sociais. Poucos estudos articulam a equidade com a democracia. Os
conceitos de equidade observados apresentam grande influéncia dos pressupostos de
Whitehead, a medida que relacionam diferentes situacdes de salde com a questdo da
justica, sendo a equidade um meio para diminuir ou eliminar essas disparidades. A
discussdo sobre equidade deveria ser intensificada no contexto brasileiro, considerando que
o Sistema Unico de Satde lida com um orcamento limitado e uma grande demanda, o que,

por vezes, acaba sobrepondo os principios de universalidade, integralidade e equidade. O
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debate ndo deveria ocorrer apenas no nivel do acesso as a¢des e servicos de salde, mas na
equidade do processo que deve acontecer baseado na perspectiva da inclusdo, caso
contrério, o individuo pode ter acesso, mas se sentir excluido em participar do sistema de
salde. O desafio consiste em discutir uma forma de operacionalizar a equidade
enfrentando a escassez de recursos e fazé-lo de forma continua, sem que o principio se
perca ao longo do processo e, dessa forma, o individuo sinta-se discriminado no cuidado a
saude.

2.4. Intersetorialidade

Segundo Moreti et. al., (2010)*, a intersetorialidade representa um principio da Politica
Nacional de Atencdo Bésica no Brasil, ao sinalizar como atribuicbes de todos os
profissionais que integram as equipes da Estratégia Satde da Familia, o desenvolvimento
de acOes intersetoriais por meio de parcerias e de recursos na comunidade que possam
potencializar estas acdes, além de favorecer a integracdo de projetos sociais e setores afins
orientados para a promocéo de saude.

De acordo com Dias et. al., (2014)*°, na sadde, a complexidade da realidade sanitéaria e de
acOes isoladas e descontextualizadas, ndo conseguirdo produzir os resultados desejados do
ponto de vista de transformacdo das condi¢cbes de saude da populacdo no Brasil.
Compreende-se aqui que a intersetorialidade implica em reciprocidades dos atores, dos
sujeitos que atuam no contexto da saude coletiva, o que sugere a ideia de partilhamentos
de: significados, conhecimentos, compromissos, valores, afetos, responsabilidades e agdes.
Para Moysés et. al., (2010)°" a concepcéo ampliada de satde exige que profissionais e
instituicbes, com campo de acdo ou de interesses ligados a salde, assumam a
responsabilidade de atuar como mediadores entre estes diversos interesses que atravessam
a producédo da saude. Assim, a intersetorialidade surge como proposta de uma nova forma
de trabalhar, de governar e de construir politicas publicas voltadas para a promocdo da
salde e melhoria da qualidade de vida.

Dias et. al., (2014)*°, também compreendem que para 0s sujeitos trabalharem de forma
intersetorial é preciso o compartilhamento de conhecimentos e a¢@es visando a abordagem
de novos conceitos e, consequentemente, de diferentes praticas em prol da melhoria da
qualidade de vida da populacdo. Prosseguem dizendo que € interessante observar que um
setor isolado é limitado na solucdo das situacbes de adversidades e que a a¢do conjunta
pode gerar um cuidado mais integral e resolutivo, fato que traz inimeros beneficios para a
populacdo. Os autores acham entretanto que € importante que todos os profissionais

estejam dispostos a atuar nessa visdo de trabalho, sendo necessdrias mudangas na
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organizacdo dos servicos, além de revisdes nos processos de formacao dos profissionais
atuantes na saude. Os pesquisadores, compreendem ainda que dificilmente a ESF se
viabilizaria sem a visdo e as préticas intersetoriais, ou seja, a intersetorialidade ndo é
apenas uma realidade transversal a ESF, mas inerente a ela. Detecta-se aqui, a partir dos
achados deste estudo introdutério, que é na ESF que a intersetorialidade encontra as
melhores oportunidades para contribuir com o desenvolvimento de algo fundamental, isto
é, um novo modelo de fazer e promover saude. Entretanto, o exercicio da intersetorialidade
exige ndo apenas o desempenho dos profissionais da ESF, sendo requerida uma politica
municipal, na qual todos os setores, governamentais e ndo governamentais, e a sociedade

civil estejam direcionados ao seu cumprimento. Para Dias et. al., (2014, pg.11)*

Conceito e pratica da intersetorialidade precisam ser inseridos na rotina de
gestores e profissionais de salde. A responsabilidade sobre essa nova forma de
olhar e cuidar ndo deve ser atribuida exclusivamente a esses atores, mas em
politicas voltadas a facilitar a articulagdo dos setores governamentais e nédo
governamentais, controle e responsabilizacdo social, estimulando a educacéo
continuada de profissionais de salide no protagonismo dessas agoes.

Nesse sentido, para Conerlatto et. al., (2007)%, a intersetorialidade constitui numa nova
forma de trabalhar, de governar e de construir politicas publicas que possibilitem a
superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais, a fim de produzir

efeitos mais significativos na resolucdo desse problema.
2.5. Autonomia

A ideia de autonomia (auto= préprio, nomos= norma, regra, lei). Assumimos a autonomia
como categoria norteadora e contetido central da promocéo da salde que perpassa todos 0s
processos, todas as categorias praticas pelas quais ela se realiza. Por outro lado, dentro do
escopo de atuacao do setor saude, entendemos como autonomizadora toda intervencdo que
amplie a capacidade das pessoas de agirem sobre os determinantes de sua saude. Como
exposto, a existéncia dos individuos apenas ocorre e pode ocorrer em sua interagéo, isto é,
através de grupos, compondo coletivos humanos e, por fim, dentro do coletivo geral que
constitui a sociedade em que vivem. Portanto, o desenvolvimento da autonomia e 0s
mecanismos para tal apenas podem ocorrer dentro da comunidade. Para Teixeira et. al.,
(2008, p.6)>, parece claro, portanto, que aqueles mecanismos e instrumentos que ampliem
capacidades de intervencédo coletiva terdo mais sucesso na ampliacdo da autonomia do que
aqueles que apenas sejam focalizados no individuo.

A autonomia, entdo, diz respeito ao poder de decidir sobre si mesmo e assume que a
liberdade de cada ser humano deve ser resguardada. Cabe aos profissionais da salde

oferecer as informacgdes técnicas necessarias para orientar as decisdes do paciente, sem
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utilizacdo de formas de influéncia ou manipulagéo, para que possa participar das decisoes
sobre o cuidado e assisténcia a sua salde, isto é, ter respeito pelo ser humano e seus
direitos & dignidade, & privacidade e & liberdade (KOERICH et. al., 2005)>*. Para Teixeira

et. al,

A pratica da atencdo primaria em salde pode, portanto, ser promotora de salde
de varios modos e por varios mecanismos, entre eles: ampliacdo do acesso
popular ao conhecimento sobre os determinantes da salde e sobre o0s
mecanismos e processos para intervencdo sobre os determinantes da salde;
implemento do autocuidado e dos cuidados com dependentes: capacitacdo e
desenvolvimento, por parte dos individuos da comunidade local, de préaticas
reconhecidas como de cuidado com a salde, prépria e de dependentes, como
criancas e idosos, e de comportamentos reconhecidos como saudaveis;
participagdo popular deliberativa: implantagdo e desenvolvimento de
mecanismos efetivos de deliberacdo popular; inclusdo social: atuacdo coletiva
para ampliar o acesso a bens e servicos que permitam a intervencdo dos
individuos da comunidade obre os determinantes de sua salde e o
desenvolvimento de comportamentos conhecidos como saudaveis. Acesso a
educacdo e bens culturais, renda, melhores condicGes de trabalho, areas de lazer
e preservagdo ambiental, atividades lidicas e de convivéncia, meios de
transporte, etc...(Teixeira et.al, p.7, 2008)*®

2.6. Participacao Social

Costa et. al. (2013, p.1)*, inicia sua discussdo sobre a nossa Constituicéo (1988)%® dizendo

que
A Constituicdo Federal de 1988 inovou ao garantir a participacdo social na
gestdo das politicas sociais A institucionalizacdo da participacdo social, que se
materializa em Conselhos e Conferéncias de Saude, tem como intencédo
introduzir no interior do Estado uma nova dindmica de democratizacdo da esfera
publica, tornando-a mais permeével a presenca e acdo da sociedade. Ao influir
nas politicas e nas decisbes de gestdo, a sociedade e o Estado passam a
estabelecer uma corresponsabilidade para que, em tese, prevaleca o interesse
publico. Para conferir sentido a esfera coletiva de decisdo é necessario que seja
preservada a condi¢do de igualdade e liberdade de opinido entre os atores e que

deva ser baseada na construcdo de consensos que visam o melhor para a
coletividade.

Para Abers & Keck (2008)°°, a participacdo social remete a um conceito de cidadania ativa
em que os envolvidos sdo politicamente iguais e capazes de trazer para o interior das
discussdes, expressdes diversas de participacdo, de diversidade e olhares da sociedade.
Esse formato ndo se inicia em partidos politicos mas em modelos de organizacfes tais
como as associacdes de bairros e movimentos sociais e que procuram resolver seus
problemas internamente.

A participacdo social teve importante papel na criacdo e desenvolvimento da Reforma
Sanitaria brasileira, movimento de constru¢cdo do novo sistema de saude, a partir das
conclusdes e recomendagOes da 82 CNS, dentre as quais, a orientacdo para um conceito de

satde entendido como resultante das condi¢des de vida, direito de todos e dever do Estado.
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A 82 CNS também reorganizou e redimensionou o setor de Salde para garantir acesso
universal e igualitario de toda a populacdo a todas as agdes e servicos, no ambito do
conhecimento e da tecnologia disponiveis. O Movimento da Reforma Sanitaria defendeu e
incorporou a concep¢do de participagdo comunitaria vinculada a democratizacdo. O
Movimento de Reforma Sanitéria foi interlocutor da luta pelo direito universal pela salde,
democratizacdo do Estado brasileiro e por uma politica que superasse 0 modelo autoritario
e fragmentado da politica social, Soares (2012)°’. Com o advento da nova CF, a satde foi
considerada como direito de todos e dever do Estado (Art. 196) e m seu conteudo foram
adotados os conceitos e pressupostos elaborados na 8 Conferéncia Nacional de Salde,
criando o SUS, regido pelos principios doutrinarios de universalidade, equidade
integralidade e principios organizativos, a exemplo da participacdo social, (ESCOREL,
2008)%%,

O SUS “é a unido de todas as acOes e servicos de saude publicos e privados contratados
para garantir a todos os brasileiros (universalidade) no acesso a promocgéo de saude,
prevencdo de doencas e assisténcia médica (integralidade)”. (SUMULA 81, 2001, p.2)™.
Regulado pela lei 8080 (1990)%° , o SUS (Sistema tnico de Salide) tinha sua organizagdo
baseada nos principios da universalidade, equidade e integralidade da assisténcia a saude,
bem como da participacdo da sociedade na gestdo do sistema de saude nas diferentes
esferas de governo. A Equidade é um dos principios doutrinarios do Sistema Unico de
Saude (SUS) e tem relacdo direta com os conceitos de igualdade e de justica. No ambito do
sistema nacional de salde, se evidencia, por exemplo, no atendimento aos individuos de
acordo com suas necessidades, oferecendo mais a quem mais precisa e menos a quem
requer menos cuidados. Busca-se, com este principio, reconhecer as diferencas nas
condicdes de vida e salde e nas necessidades das pessoas, considerando que o direito a
salde passa pelas diferenciacGes sociais e deve atender a diversidade. A integralidade e de
como o sistema de salde deve estar preparado para ouvir o usuario, entendé-lo inserido em
seu contexto social e, a partir dai, atender as demandas e necessidades desta pessoa.

A criacdo de espacos para o exercicio da cidadania € um elemento essencial para o
empoderamento/libertacdo da populacdo, fazendo-se necessario desenvolver processos
participativos que promovam o desenvolvimento da capacidade dos individuos
controlarem situacdes, a partir da conscientizacdo dos determinantes dos problemas ou da
formacdo do pensamento critico (BYDLOWSKI et. al., 2004)%*

E por isso que a participacdo social é tida como fundamental no processo de producio de
salide, surge como um principio para o novo modelo proposto aliada a universalidade que é

0 principio em que todos os cidaddos brasileiros, sem qualquer tipo de discriminacéo, tém
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direito ao acesso as ac¢les e servicos de saude. e integralidade, referida, respectivamente, a
no¢do de direito a saude e de qualidade do processo de cuidado. : “A participagd0o € 0
principal instrumento de avancos para conquistas verdadeiras das populacdes carentes”
(YUNES, 1987, p. 133)%

O empoderamento e a participacdo social sdo destacados como principios chave, sendo a
efetiva e concreta participacao social estabelecida como objetivo essencial da promocéo de
salide (OMS, 1984)%. A participacdo é compreendida como:”o envolvimento dos atores
diretamente interessados — membros da comunidade e organizacdes afins, formuladores de
politicas, profissionais da saude e de outros setores e agéncias nacionais e internacionais —
no processo de eleicdo de prioridades, tomada de decisdes, implementacédo e avaliacdo das
iniciativas” (OMS, 1998, p.3)*.

Quanto ao principio de empoderamento, pode ser entendido como processo de capacitagdo
dos individuos e comunidades para assumirem maior controle sobre os fatores pessoais,
s6cio-econdmicos e ambientais que afetam a sadde (OMS, 1998)°. Cabe aqui ressaltar
que, ao implementar politicas de promogéo de salde, os principios de empoderamento e

participacdo devem permanecer juntos.
2.7. Acdo Comunicativa...o “cimento” dos principios da Atencéo Basica.

Apos a apresentacdo deste estudo sobre a Promocao da Salde no decorrer das ultimas
décadas, e apoiados na ideia construida da Participacdo Social, equidade, autonomia,
empoderamento, concepcdo holistica, intersetorialidade, acGes multiestratégicas e
sustentabilidade (WHO, 1998)**, reconhecemos que para que haja autenticidade neste
processo, para que possam ser construidas “bases solidas” e duradouras, se faz necessario
um componente que sirva de unido, como um cimento que dé sustentacdo, liga e
durabilidade a esta construcao. Langamos mao do conceito de “Ac¢ao Comunicativa”
(HARBERMAS, 1987)%®. Na concepcdo aqui adotada inspirada na Teoria da Ac#o
Comunicativa, entende-se que a participacdo social seja tomada como interacdo mediada
pelo entendimento linguistico entre os atores, com a devida relevancia, tenha potencial
transformador e, mais importante ainda, preserve a caracteristica de praxis emancipatéria
(MELO, 2005)%. De acordo com Melo,

Habermas concebe a sociedade como mundo da vida e sistema, o primeiro sendo

0 dmbito das acdes orientadas pelo entendimento, o agir comunicativo, interacao

mediada pela linguagem, na qual os sujeitos harmonizam seus interesses e planos

de acdo e, de forma concertada e cooperativa, agem no mundo e, ao agirem
assim, dessa forma coletiva, produzem integragéo social. (MELO, 2016, p.13)®
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A interacdo entre os atores mediada pelo entendimento linguistico, processo em que 0s
envolvidos se reconhecem reciprocamente como sujeito, agem cooperativamente e
constroem sujeitos, saberes e préticas coletivas, ¢ fundamental para a efetivacdo da
estratégia de promogdo da Saude e deve acontecer em todos os espacos. A acgdo
comunicativa, como ja foi dito por Melo,

refere-se a uma interacdo mediada pela linguagem, na qual os atores se entendem
uns com os outros para coordenar suas acfes, em outras palavras, interacdo que
tem como mecanismo coordenador da agdo o entendimento linguistico. SO neste
caso e apenas nele, tem-se a agdo comunicativa. O Entendimento linguistico e
acordo racional entre sujeitos ou 0 processo racional de obtencdo desse acordo,
medieélslo pela linguagem no seu uso comunicativo cotidiano, a fala. (Melo, 2016,
p.18)

Sendo assim, a Acdo comunicativa assume papel de poderosa argamassa de sustentacédo e
liga na construgdo do empoderamento, da autonomia, da equidade, da participacéo social,
da intersetorialidade, da sustentabilidade, de agdes multiestratégicas e de todos o0s
principios que regem o SUS, para a Promog&o de Saude, visto que sera atraves do dialogo
e do entendimento que tal estratégia podera ser de fato viabilizada de forma permanente e

duradoura
2.8. Sustentabilidade

O financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) é feito pelas trés esferas de governo,
federal, estadual e municipal, conforme determina a Constituicdo Federal (1988)%, que
estabelece as fontes de receita para custear as despesas com acdes e servicos publicos de
saude. Os percentuais de investimento financeiro dos municipios, estados e Unido no SUS
sdo definidos atualmente pela Lei Complementar 141 (2012)%, que regulamenta a Emenda
Constitucional n° 29 (2000)"°. A Emenda Constitucional n.° 29 definiu a participacdo das
esferas de governo no financiamento do SUS da seguinte forma: “No caso dos Estados e
Municipios, eles devem destinar, no primeiro ano, pelo menos 7% da receita de impostos,
compreendidas as transferéncias constitucionais, sendo que esse percentual pode aumentar-
anualmente, em pelo menos 1/5, até atingir, em 2004, 12% para os estados e 15% para 0s
municipios. No caso da Unido, fica definido, para o ano de 2000, o0 montante empenhado
em artes e servicos publicos de salde no exercicio financeiro de 1999, acrescido de, no
minimo, 5% (cinco por cento); para os anos 2001 a 2004, o valor apurado no ano anterior,
corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB).” Para os estados e
municipios, a EC n° 29 ndo deixa duvidas com relacdo ao percentual a ser aplicado. O
cuidado esta em apurar corretamente a receita de imposto, nela compreendidas as

transferéncias constitucionais.
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Em 2017, foi aprovada a PEC 29 (2017)"*. Altera o art. 159 da Constituicdo Federal para
disciplinar a distribuicdo de recursos pela Unido ao Fundo de Participagdo dos Municipios
(FPM). Altera a Constituicdo Federal para determinar que parcela dos recursos dos
Impostos de Renda e sobre Produtos Industrializados seja destinada ao Fundo de
Participacdo dos Municipios no més de setembro de cada ano. Ela eleva de 49% para 50%
0 repasse da Unido ao fundo relativo ao Imposto de Renda (IR) e ao Imposto sobre
Produtos Industrializados (IPI). O acréscimo de receita devera ser repassado em setembro
de cada ano. A estimativa é de que, com a proposta, as transferéncias aos municipios via
FPM (Fundo de Participacdo dos Municipios) possam chegar a R$ 5,6 bilhdes em 2021. A
PEC corrige uma injustica na distribuicdo da receita tributaria no Brasil, ao ampliar a
pequena parcela de recursos que cabe aos municipios brasileiros. Isso faz com que o0s
municipios ndo possam cumprir, muitas vezes, com as suas necessidades béasicas de criar a
infraestrutura necessaria para o conforto e a seguranca da populacao, e também a prestagéo
de servico que é responsabilidade dos municipios, principalmente nas areas de saude e
educacgéo do primeiro grau.

Na contra-mdo da PEC 29 (2017)"*, o governo Federal ja havia editado a PEC 241
(2016)"%, que tem como objetivo frear a trajetoria de crescimento dos gastos publicos e
tentar equilibrar as contas publicas. A ideia desta PEC é fixar por até 20 anos, podendo ser
revisado depois dos primeiros dez anos, um limite para as despesas: sera o gasto realizado
no ano anterior corrigido pela inflagdo (na préatica, em termos reais - na comparacdo do que
o0 dinheiro é capaz de comprar em dado momento - fica praticamente congelado). A mesma
entrou em vigor em 2017, portanto, o Orgamento disponivel para gastos serd 0 mesmo de
2016, acrescido da inflacdo daquele ano. A medida ira valer para os trés Poderes —
Executivo, Legislativo e Judiciario. Pela proposta atual, os limites em salde s6 comecarao
a valer em 2018.

O financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) é de responsabilidade das trés esferas
de governo: da Unido, dos estados e dos municipios. Hoje, quem determina quanto a Unido
vai destinar & Satde é a Emenda Constitucional 86 (EC n° 86, 2015)"%, em vigor desde o
comeco de 2016. A EC 86 estabelece que, entre 2016 e 2020, parcela crescente da RCL
deverda ser destinada a Saude: 13,2% em 2016 e 13,7% em 2017 — até chegar a 15% em
2020. Entretanto, a Unido antecipou a aplicacdo dos 15% para 2017 (ano em que seria
13,7%) e, assim, congelara a verba em patamar maior em 2018. Com a mudanca, em 2017,
serdo injetados na salude 10 bilhGes de reais a mais do que o que era previsto pelo
Orcamento Impositivo. Entretanto, a vantagem financeira perdura ainda em 2018, quando

0 SUS tera 5,08 bilhGes de reais a mais. Mas, a partir de 2019, a saide comeca a perder
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dinheiro. "Qualquer ganho de receita, no futuro, deixard de ser repassado". Isso acontece
porque, na atual regra, a verba repassada para a area é vinculada a receita da Unido e, se 0
Governo arrecada mais dinheiro com os impostos, o dinheiro para a salude também
aumenta na mesma propor¢do. A PEC 241 mudara isso. A partir de 2018, o Orcamento
sera corrigido apenas pela inflacdo. Qualquer ganho de receita ndo seré repassado a salde.
A PEC 241, contingenciou uma parte importante dos recursos destinados a salde. Néao
bastasse esse cenario de desfinanciamento, deparamo-nos, agora, com um
contingenciamento de recursos do orcamento do Ministério da Saude que afetara de forma
significativa os investimentos necessarios para a ampliacdo imediata de servicos
ambulatoriais e hospitalares, impossibilitara a implantacdo das Redes de Atencdo a Saude
em todas as regides dos estados brasileiros e terd repercussao na prestacdo de acles
assistenciais e sanitéarias ofertadas a toda populacdo. Além disso, gastos com programas
sociais também podem ser afetados pelo congelamento. Segundo especialistas e entidades
setoriais, esta medida prejudicaria o alcance e a qualidade dos servicos publicos oferecidos.
A proposta pode sucatear o Sistema Unico de Saude, utilizado principalmente pela
populacdo de baixa renda que ndo dispde de plano de saude. Além disso, de acordo com o
texto da proposta, o reajuste do salario minimo s6 podera ser feito com base na inflacéo - e
ndo pela férmula antiga que somava a inflacdo ao percentual de crescimento do PIB. Isso

atingira diretamente o bolso de quem tem o seu ganho atrelado ao minimo.
2.8.1. Os recursos do Programa Academia de Saude (PAS)

Por meio da Portaria MS n° 1.401 (2011)™, foi instituido, no ambito da Politica Nacional
de Atengao Basica, o “incentivo para construcao” de Polos da Academia da Saude e por
meio da Portaria MS n° 1.402 (2011)", foram instituidos “incentivos para custeio” das
acOes de promocdo da satde do Programa Academia da Saude.

De acordo com a Cartilha de Informacio sobre a Academia da Satde (2014)°, publicada
pelo Ministério da Saude, as modalidades de construcdo do programa Academia da Salude
terdo os valores descritos para financiar sua construcdo. Sdo trés modalidades e terdo os
valores transferidos a titulo e incentivo pelo MS:

- Modalidade Bésica: R$ 80.000,00 — 300 m2;

- Modalidade Intermediaria: R$ 100.000,00 — 312 m2;

- Modalidade Ampliada: R$ 180.000,00 — 550 m2.

Ainda de acordo com a cartilha, os recursos financeiros de apoio ao PAS preveem
investimentos na construcdo do polo e recurso de custeio e manutengdo e funcionamento

do programa. Os recursos de construcao serdo repassados da seguinte forma:
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- Primeira parcela — 20% do valor total aprovado, ap6s a publicacdo da portaria de
habilitacdo;

- Segunda parcela — equivalente a 60% do valor total aprovado, mediante a apresentagédo
da ordem de inicio do servigo, fotos correspondentes as etapas de execucdo da obra e
demais informagdes solicitadas no SISMOB (SISMOB - Sistema Informatizado de
Monitoramento de Obras do Ministério da Saude);

- Terceira parcela — equivalente a 20% do valor total aprovado, mediante a apresentagédo
do atestado de conclusdo da obra, fotos correspondentes as etapas de execucdo da obra e
demais informacdes solicitadas no SISMOB;

A Cartilha orienta ainda que para realizacdo do projeto, 0 municipio devera seguir a
programacéo arquitetonica de acordo com a modalidade aprovada, de acordo com o0 anexo
da portaria MS n° 1.402 (2011)" que redefine os recursos de investimento do Programa. O
espacgo deverd ser identificado conforme Manual de ldentidade Visual do programa. O
Programa Academia da Saude também prevé os incentivos de custeio das acoes, que serdo

repassados pelo Municipio com NASF e Municipio sem NASF.

Municipios com NASF ->Incentivo: Piso varidvel da Atencdo Bésica(PAB) = R$
3000,00/MENSAL por polo vinculado ao NASF

Municipio sem NASF ->Incentivo: Piso Variavel de Vigilancia em Saude(PVVS)= R$
3000,00/Mensal por municipio

Para cadastrar os recursos de custeio do programa basta 0 Municipio se cadastrar no Polo
do programa Academia da Salde e seguir as etapas descritas no site eletrdnico do MS.

De acordo com uma publicacdo do MS (2015)°, o Programa Academia da Satde recebe
recurso federal para sua construcdo e/ou custeio, porém é imprescindivel haver
contrapartidas do municipio para seu pleno funcionamento. Segundo o monitoramento, as
principais contribuicdes municipais para o0 Programa sdo direcionadas a manutencdo do
espaco do polo (89%), a aquisicdo de materiais de consumo (87%) e a aquisicdo de
materiais permanentes (83%). Um percentual relativamente baixo, 8% dos polos, nédo
recebe nenhuma contrapartida municipal, porém um resultado preocupante é que apenas
37% dos polos recebe apoio para a contratacdo de profissionais. E muito importante
discutir os investimentos a serem direcionados ao Programa no planejamento or¢camentario
municipal, a mobilizacdo da comunidade para reivindicar recursos e garantir boas
condicdes de funcionamento é uma excelente forma de advocacy junto a gestao local.

Para que se tenha uma nocdo da quantidade de academias existentes e contempladas,

buscamos um estudo publicado por Sa et. al. (2016)’. Os autores relatam que por meio de
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um questionério eletrénico enviado a todos os municipios contemplados com o Programa
Academia da Saude, em maio de 2015, dos 2849 contemplados pelo Programa, 2418
responderam ao monitoramento em 2015, representando 85% dos municipios habilitados
com o Programa Academia da Saude no periodo. Dentre os respondentes, 1.636
municipios informaram que o Programa ainda ndo estava em funcionamento, em alguns
casos com a construcdo do polo ainda ndo finalizada e outros com obras ainda nédo
iniciadas. Um total de 782 SMS informaram possuir polos em funcionamento e também
responderam a planilha com questdes relativas as atividades desenvolvidas em seus polos.
Como algumas SMS possuem mais de um polo em funcionamento, o total de polos
respondentes foi maior que 0 nUmero de SMS respondentes, totalizando 856 polos.

Tabela 1 - Namero de municipios habilitados com Polo do Programa Academia da
Saude e namero de participantes do Monitoramento 2015 - Total e por
Unidade da Federacéo - Brasil - Maio/2015

Regido UF Municipios | Municipios que | Percentual de N° de polos em
Habilitados responderam o respondentes funcionamento
(construcdo + | monitoramento (%) respondentes
similares )
DF 01 01 10 00
GO 125 120 96 35
(6{0) MS 63 42 67 12
MT 67 61 91 12
SUBTOTAL 256 224 08 59
AL 57 50 88 09
BA 200 168 84 55
CE 113 108 96 33
MA 91 60 66 15
PB 155 143 92 45
NE PE 135 132 98 144
Pl 107 82 77 19
RN 92 80 87 23
SE 45 45 100 18
SUBTOTAL 995 868 30 361
AC 22 22 100 10
AM 13 09 69 02
AP 11 06 55 00
PA 94 69 73 23
NORTE RO 12 12 100 02
RR 12 11 92 07
TO 93 51 55 17
SUBTOTAL 257 180 06 61
ES 30 24 80 08
MG 376 319 85 137
SE RJ 60 51 85 13
SP 272 226 83 78
SUBTOTAL 738 620 22 236
PR 197 163 83 60
SUL RS 282 239 85 34
SC 124 124 100 45




36

SUBTOTAL 603 526 18 139

TOTAL 2849 2418 85 856

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Coordenacdo Geral das
Doencas e Agravos N&o Transmissiveis e Promocédo da Saude — Monitoramento
2015 Programa Academia da Salde

2.9. A Atencdo Priméaria a Saude

De acordo com o MS (2012)"® :

No Brasil, a Atencdo Basica a salde (AB) é desenvolvida com alto grau de
descentralizacdo, capilaridade e proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato
preferencial dos usuarios e a principal porta de entrada e centro de comunicacao
com toda a Rede de Atencdo a Salde. Fundamentalmente se orienta pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social. As Unidades Basicas de Saldes (UBS)
instaladas perto de onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem,
assumem um papel central na garantia a populacdo de acesso a uma atencédo a
salide de qualidade. Dotar essas unidades da infraestrutura necessaria a esse
atendimento é um desafio que o Brasil, Gnico pais do mundo com mais de 100
milhdes de habitantes, com sistema de salde publico, universal, integral e
gratuito, esta enfrentando, com os investimentos do Ministério da Salide. Essa
missdo faz parte da estratégia “Saude Mais Perto de Vocé”, que enfrenta
obstaculos a expansdo e ao desenvolvimento da atencéo basica no Pais.”

A atencdo basica ou atencdo primaria em salude € conhecida como a "porta de entrada” dos
usuarios nos sistemas de saude. Ou seja, € o atendimento inicial. Seu objetivo é orientar
sobre a prevencdo de doencas, solucionar 0s possiveis casos de agravos e direcionar 0s
mais graves para niveis de atendimento superiores em complexidade. A atencdo basica
funciona, portanto, como um filtro capaz de organizar o fluxo dos servi¢os nas redes de
salde, dos mais simples aos mais complexos, e assim é que tem também a funcdo de
coordenacdo do sistema.

A Portaria n° 2.488 (2011)"°, PNAB (Politica Nacional de Atencéo Bésica) e Portaria n°
687 (2006), Politica Nacional de Promocao da Satide (PNPS), subsidiam a as Academias
da Saude. Atencdo Basica (AB) é desenvolvida pelos municipios, ficando, assim, mais
perto da populacdo. Ela deve ser o primeiro contato dos usuérios com o Sistema Unico de
Saude (SUS), a principal porta de entrada para a Rede de Atencdo a Saude. As a¢des da
AB buscam a ampliacdo da autonomia, considerando o contexto de vida, a cultura, a
realidade social das pessoas e das coletividades por meio do trabalho multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe, na busca pela producdo do cuidado integral.

Ja a Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS) no SUS, tem como estratégia de
promocdo da salde nos aspectos que determinam o processo saude-doenca e as
possibilidades de potencializar formas mais amplas de intervir em salde. Trata-se de uma

politica transversal, integrada e intersetorial, que estimula a composicdo de redes de
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compromisso e corresponsabilidade quanto a qualidade de vida da populacdo, a partir da
participacdo de todos no cuidado com a satde. A PNPS tem o objetivo geral de promover a
qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a salde relacionados aos seus
determinantes e condicionantes — modos de viver, condigdes de trabalho, habitacdo,
ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais.

O surgimento das Academias da Salde tem relacdo com a necessidade de se provocar uma
transformagdo na maneira como se organizavam e eram oferecidos os servigos de saude
para garantir o0 acesso e 0s cuidados concernentes ao cenario de adoecimento e mortalidade
por condicdes cronicas, sobretudo no que tange ao excesso de peso e obesidade. A
prevaléncia desses agravos no Brasil de 1975 a 2009, é demonstrada no gréafico abaixo:

Figura 2. Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade entre adultos
> 20 anos/sexo, Brasil, 2010
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Fonte: Censo 2010, ibge.gov.br

De acordo com Cartilha de Informacdes do MS?, a criagdo do Programa Academia da
Saude teve a finalidade de: “promover praticas corporais e atividade fisica, alimentagdo
saudavel, modos saudaveis de vida, producdo do cuidado, entre outros, por meio de agdes
culturalmente inseridas e adaptadas aos territérios locais”.

Diversas iniciativas regionais ja vinham promovendo a prética de atividade fisica como principal
acdo no enfrentamento de sobrepeso e obesidade nos anos 2000, em espacos publicos ou em
espacos especialmente construidos para o desenvolvimento das agfes, contando com ampla

participacdo da comunidade.

Entre as acOes do Ministério da Saude para incentivar a pratica de habitos saudaveis na
populacdo, estd o Programa Academia da Saude, iniciativa de implantacdo de polos com
infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados para a orientacdo de salude e
atividades fisicas. Hoje ja sdo mais de 3 mil polos habilitados para construgdo em mais de

2 mil municipios. As academias da Saude surgiram de forma oficial a partir de 2011. O
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encaminhamento de usuérios ou individuos que queiram ou necessitam praticar exercicios
fisicos é realizado pelos profissionais da ESF, ap6s avaliagdo pelo médico da equipe, para
0s casos de encaminhamento via UBS. Nos demais casos, demanda espontanea, 0s
profissionais Técnicos Superiores e Saude/Educadores Fisicos poderdo recepcionar estas
pessoas e realizar a avaliagdo fisica, retornando aquelas que ndo estiverem aptas, para as
ESF para que possam realizar exames mais aprofundados com relacdo ao estégio inicial de
sua aptiddo fisica e o risco para saude ou, aceitar o usuario que preencha todos o0s
requisitos para a pratica de exercicios ap0s a avaliacao fisica.

O Programa Academia da salde se apresenta hoje como uma das principais estratégias de
mudanca de habitos e melhoria da salde e da qualidade de vida para as equipes de Salde
da familia e consequente reducdo das doencas crbénicas ndo transmissiveis. As academias
da Salde sdo ferramentas muito importantes para a Promo¢do da Salde melhoria da
qualidade de vida dos usuarios. Incorporados nas equipes de saude da familia os
profissionais Técnicos superiores de saude/Educadores Fisicos, sdo 0s responsaveis pelas
rotinas de avaliacéo fisica, ministrarem as aulas e praticas corporais do PAC. Para S4 et.al.
(2014)77, desde sua criacdo em 2011, o PAS é equipamento publico diferenciado na Atencdo
Basica, atuando como porta de entrada para o servico de saude e promovendo autocuidado por
meio de atividades fisicas orientadas e outras tematicas. O Programa Academia da Salde (PAS)
em Belo Horizonte, MG, ainda conhecido como Academia da Cidade, iniciou suas atividades em
2005, sendo incorporado pela Secretaria Municipal de Salde em espacgos intersetoriais que
oferecessem condi¢Ges para praticas de exercicios e caminhadas de forma orientada por
profissionais inicialmente contratados. A infraestrutura de material inicial era feita com improviso
de materiais reciclados e de baixo custo. A instalacdo das Academias foi feita em areas de
vulnerabilidade aumentada e risco potencial a salde. Entre 2007 e 2008 ocorreu a expansdo do
programa no municipio, potencializadas pelo Orcamento Participativo, sendo gradativamente
habilitado pela politica nacional a partir de 2011. Atualmente, coexistem em Belo Horizonte, MG,
polos da Academia da Saude similares e Academias da Cidade, nominalmente denominados PAS.
Até o primeiro semestre de 2017, dos 76 polos existentes, 57 foram habilitadas como similares. O
PAS recebe a populacdo encaminhada pelos Centros de Salde e também demanda espontanea.
Cerca de 400 pessoas sdo atendidas por polo, que opera em locais publicos préprios ou
compartilhados em até trés turmas. De acordo com S4 et. al. (2014)"" acompanhando a redefinigao
do programa, as atribui¢des do PAS foram ampliadas para além da atividade fisica e alimentagdo
saudavel, sendo espacos recomendados para producdo do cuidado e de modos de vida saudavel,
mobiliza¢do da comunidade, educacdo em saude, préaticas artisticas e culturais, praticas integrativas

complementares, planejamento e gestao.

2.10. Atividades Fisica como Estratégia de Promoc¢ao da Saude
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A OMS (2009)?! destaca que Inatividade fisica é o quarto fator de risco mais importante
para a mortalidade em todo o mundo (6% de mortes em todo o mundo). Atrés apenas da
hipertensdo (13%), o consumo de tabaco (9%) e glicose no sangue em excesso (6%). O
excesso de peso e obesidade representam 5% de mortalidade global. A inatividade fisica
estd se tornando cada vez mais generalizada em muitos paises, e isso tem um impacto
significativo sobre a saude geral da populacdo do mundo, a prevaléncia de doencas nédo
transmissiveis (por exemplo, doencas cardiovasculares, diabetes ou cancer) e seus fatores
de risco, tais como hipertensédo, glicose no sangue em excesso ou com excesso de peso. A
OMS (2009) estima que inatividade Fisica , é a principal causa, aproximadamente 21-
25%, dos canceres de mama e os canceres do colon, 27% de diabetes, e cerca de 30% de
doencas isquémica cardiaca. Estudos realizados no ano anterior, também pela OMS
(2008)*, concluiram que as doengas cronicas mao transmissiveis ja representam quase
metade global da carga de doecas. Estima-se que a cada 10 mortes seis sdo atribuiveis a
doencas ndo transmissiveis.

A prética e exercicios fisicos é, de acordo com centenas de pesquisas fundamentadas e
publicadas, uma ferramenta importantissima para a promocao da Saude e a melhoria da
Qualidade de Vida da populagdo. Matsudo (2002)®, cita em seus estudos que a Atividade
Fisica tem um papel fundamental na prevencdo e controle de doengas crbnicas nao
transmissiveis, na melhoria da mobilidade, da capacidade funcional e qualidade de vida
durante o envelhecimento. E ainda, que tdo importante quanto estimular a pratica regular
de atividades aerdbicas, fortalecimento muscular e de equilibrio, deve-se adotar um estilo
de vida ativo, importante para o envelhecimento saudavel e com qualidade.

Esta conclusdo reforca a importancia da pratica de exercicios fisicos como uma das
vertentes fundamentais na Promoc¢do da Salde e prevencdo de doencas. De acordo com
Pinho e Petroski (1999)* os beneficios da Atividade Fisica para a saude sdo obtidos
através de um estilo de vida ativo, com programa de atividades que contribuam para o
desenvolvimento organico e funcional do corpo, aliado a habitos alimentares saudaveis.
Assim melhoria na qualidade vida tendem a ser conquistadas de forma permanente.
Segundo a OMS (2002)*°, a prética de atividade fisica regular reduz o risco de mortes
prematuras, doencas do coracdo, acidente vascular cerebral, cancer de cdlon e mama e
diabetes tipo 1. Atua na prevencdo ou reducdo da hipertensdo arterial, diminui o risco de
obesidade, auxilia na prevencdo ou reducdo da osteoporose, promove bem-estar, reduz o
estresse, a ansiedade e a depressao. Especialmente em criancas e jovens, a atividade fisica
interage positivamente com as estratégias para ado¢do de uma dieta saudavel, desestimula

0 uso do tabaco, do &lcool, das drogas, reduz a violéncia e promove a integragdo social. O
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rapido crescimento das doencas cronicas associadas a inatividade fisica vem sendo
registrado tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento,
estimando-se que a inatividade fisica seja responsavel por aproximadamente 2 milhGes de
mortes no mundo. Monteiro et. al. (2003)%, entrevistaram 11.000 pessoas do Nordeste e
Sudeste do pais, para avaliar a pratica de atividade fisica no lazer (AFL). Os resultados
mostraram que apenas 13% dos entrevistados realizavam algum tipo de AFL e apenas
3,3% cumpriam com o recomendado (30 minutos por cinco ou mais vezes na semana). Os
determinantes mais importantes foram renda e escolaridade tanto para homens como para
mulheres, sendo que no caso dos homens os autores encontraram maior freqiéncia de
pratica de AFL em areas urbanas, ndo havendo diferenca entre urbano e rural no caso das
mulheres. Vérios estudos locais avaliaram fatores socioeconémicos e a pratica de atividade
fisica. Matsudo et. al. (2002)%* relataram para o estado de Sdo Paulo, uma freqiiéncia de
50% de individuos ativos ou muito ativos, de acordo com o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ). O sedentarismo foi maior nos extremos de classe social (A e E).
No Rio de Janeiro, Salles-Costa et. al. (2003)%" estudaram a atividade fisica no lazer
(AFL), em funcionarios de uma universidade no estudo Pro-Saude, observando um
predominio masculino na préatica de atividade fisica no lazer. A idade, a escolaridade e a
renda familiar per capita estiveram diretamente associadas a pratica de exercicios entre as
mulheres e, entre 0s homens, essa associacdo positiva se deu com a renda familiar per
capita. Os homens se engajaram mais em atividades fisicas coletivas e de carater
competitivo e as mulheres em atividades individuais, que requerem menos forca fisica.
Pitanga et. al. (2005)® estudaram atividade fisica em Salvador (BA), no ano de 2000,
usando o mesmo instrumento IPAQ. As variaveis estudadas foram: sexo, idade, estado
civil e escolaridade. Tanto para homens como mulheres, a baixa escolaridade se mostrou
diretamente associada com sedentarismo, com um efeito dose-resposta: fixando em 1 a
frequéncia de sedentarismo para as pessoas com alta escolaridade, esse valor foi de 1,43
para as de escolaridade média e 1,79 para as com baixa escolaridade. Dias da Costa et. al.
(2005)®° estudaram adultos de 20-69 anos na cidade de Pelotas em 2000 e relataram 80%
de inatividade fisica. Baretta et. al. (2007)% investigaram sedentarismo no municipio de
Joacaba (SC) e, ao contrario de outros estudos, encontraram associa¢do com renda elevada.
Azevedo et. al. (2007)* estudaram a pratica de Atividade Fisica Livre (AFL) em Pelotas,
observando que os homens tiveram maior AFL que as mulheres, com uma associacao
positiva do nivel socioeconémico com esta pratica em ambos 0s sexos. Uma associacdo
dose-resposta positiva entre idade e inatividade fisica foi encontrada nos homens, mas nao

nas mulheres. Em adolescentes de 10-12 anos em Pelotas, Hallal et. al. (2006)* relataram
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58,2% de sedentarismo. Oehlschlaeger et. al. (2004)*, estudando esta mesma cidade,
identificaram prevaléncia de sedentarismo maior nas classes sociais mais baixas, assim
como uma relacdo inversa entre a escolaridade do adolescente e de sua méde com o
sedentarismo. H& uma série de lacunas do conhecimento com relacdo a importancia dos
determinantes sociais na pratica da atividade fisica. Hallal et. al. (2007)**, em uma recente
revisdo sistematica da literatura assinalam que, apesar do aumento da producdo cientifica
no Brasil acerca deste tema, ndo se encontram estudos de base nacional sobre o nivel de
atividade fisica no pais. Esses mesmos autores encontraram muitas deficiéncias
metodoldgicas, detectando, por exemplo, 26 diferentes definicdes operacionais de
sedentarismo. Ha, também, a necessidade de estudos que levem em conta variaveis de
natureza qualitativa, como por exemplo, as concepcdes acerca do ideal de corpo segundo o0
género, as quais influenciam comportamentos distintos de homens e mulheres no que se
refere a pratica de exercicios fisicos. A superacdo dessas deficiéncias de conhecimento é
imperativa para subsidiar a definicdo de politicas de conscientizacdo e incentivo da
atividade fisica, que devem ser diferenciadas e adequadas do ponto de vista sociocultural.

A nova Politica Nacional de Promocdo da Saude, do Ministério da Saude, tem como
objetivo deter o desenvolvimento das doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNTSs). No
Brasil, assim como noutros paises, as DCNT constituem o problema de saiude de maior
magnitude, sendo responsaveis por 72% das mortes, com destaque para 0S quatro grupos
de causas de morte enfocados pela OMS: cardiovasculares; cancer; respiratorias cronicas; e
diabetes (SCHMIDT et. al, 2011)® (DUNCAN et. al, 2011)*. As DCNT séo
responsaveis por grande custo econémico, repartido entre o sistema de salde, a sociedade e
as familias. Conforme a OMS, essas doencas criam um circulo vicioso com a pobreza,
impactando negativamente sobre o desenvolvimento macroecondmico dos paises,
especialmente daqueles de média e baixa renda (ABEGUNDE et. al., 2007)%. O
enfrentamento as DCNTs € um dos principais desafios de saude pablica no mundo. Por
isso 0 planejamento de acbes voltadas para prevencdo dos fatores de risco, como o
sedentarismo e ma alimentacdo, além de investimentos na qualificacdo da atencdo e da

assisténcia aos pacientes, sao fundamentais para diminuir os indices brasileiros.

3. OBJETIVOS
A) Objetivo Geral:
Estudar a relacdo entre as UBS e as Academias da Cidade, referente ao fluxo de e a
indicagdo usuérios para o PAC.

B) Objetivos Especificos


http://portalsaude.saude.gov.br/

42

- Descrever o Fluxo de Encaminhamento das Equipes de Salde para as Academias da
Cidade;
- Analisar a opinido e as atitudes dos Profissionais de Saude em relagdo a Academia da
Cidade;
- Analisar as dificuldades, pontos fortes e pontos fracos da Rede de Saude das

Academias da Cidade.

4. METODOLOGIA

Trata-se de estudo de natureza quantitativa, cuja metodologia consistiu de
entrevistas semiestruturadas, utilizando questionarios autoaplicaveis, com profissionais da
Estratégia de Saude da Familia de Belo Horizonte. Foi feita amostragem por
conglomerados em um estagio, constituido pela selecdo das Unidades de Salde, a saber, 5
Unidades de Saude em cada Regional de Belo Horizonte, perfazendo um total de 45
Unidades participantes do estudo. Foram entrevistados todos os profissionais da Unidade —
toda a equipe bésica de saude da familia, profissionais de saude responsaveis pelo apoio a
equipe e profissionais da administracdo e manutencdo — presentes no momento de
realizacdo da pesquisa.

O questionario foi elaborado pela equipe a partir de subsidios da literatura, tendo
sido submetido a discussdo com experts pertencentes ao quadro do Programa de Pods-
Graduacdo de Promocdo de Saude e Prevencdo da Violéncia e a discussdo com
profissionais da Estratégia de Saude da Familia. Para testar o questionario, foram
realizadas entrevistas abertas com profissionais de salde da familia. Depois de todas as
modificacgdes, foi feito piloto em uma Unidade de Saude, ndo pertencente a amostra, com a
aplicacdo do questionario, a todos os profissionais, durante o horario de atendimento
normal da UBS, seguindo rigorosamente, as orientacdes da pesquisa. Ajustes sobre a forma
de abordagem dos profissionais, de horarios e locais de realizacdo da pesquisa, forma de
distribuicdo e coleta dos questionarios, foram feitos a partir do piloto nessa UBS.

O questionario é composto de varios blocos de perguntas. Para o presente estudo,
foi utilizado o bloco de perguntas relativas ao Programa Academia da Cidade, com 15
perguntas de multipla escolha. (Questionario-ver anexo). Foram utilizadas como variaveis
respostas, a indicacdo para o PAC, a Existéncia de Fluxo de Encaminhamento, a utilizacao
de Instrumentos para avaliacdo, o0s passos para Construcdo de um Fluxo de
Encaminhamento, as dificuldades para o encaminhamento para o PAC e sugestGes para
fortalecimento da relacdo UBS x PAC. Como variéveis explicativas, a funcdo ocupada pelo

servidor, a oportunidade de contribuir com a equipe de trabalho, satisfagdo com o trabalho,
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0 esgotamento fisico e emocional, a exaustdo emocional pelo trabalho, a frustagdo com o
trabalho, o estresse provocado pelo trabalho com pessoas, 0 esgotamento provocado pelo
trabalho, o excesso de trabalho, o cansago no trabalho e o esforgo excessivo no trabalho
COM pessoas.

As entrevistas autoaplicaveis foram acompanhadas por entrevistadores que
passaram por treinamento antecipado sobre o preenchimento dos questionarios. Apds a
aplicacdo dos questionérios, iniciou-se a fase de codificacdo, em que as respostas eram
passadas para o0 gabarito de respostas, sendo dirimidas, coletivamente, pela equipe de
pesquisadores, as possiveis duvidas sobre o preenchimento. S6 entdo, a folha de gabarito
era repassada ao digitador, para armazenar os dados colhidos pelo questionario. Para tanto,
foi utilizado o software de Estatistica denominado SPSS® - Statistical Package for the
Social Sciences da IBM.

A andlise estatistica foi baseada em distribuicdo de frequéncias, univariada e
bivariada, em graficos simples e do tipo box-plot. O teste qui-quadrado de homogeneidade
foi aplicado para avaliar se a propor¢éo de profissionais que indicam usuarios ao PAC é a
mesma nos niveis de cada varavel explicativa. Foi realizada também Regressdo Logistica
Binéria para identificar as variaveis que explicam a probabilidade do profissional a) indicar
0 usuério ao PAC e b) conhecer a existéncia de fluxo de encaminhamento de usuarios ao
PAC.

A regressao logistica é um tipo de modelo de regressdo para ajustar dados binarios.
A variavel resposta ndo é continua, mas binaria, e segue uma distribuicdo Binomial. Os
aspectos tedricos e praticos sobre esse modelo podem ser obtidos em Lindsey (1997)%. A
funcéo logistica ou logit é usada para transformar uma curva com formato S em uma reta e
para mudar a amplitude da proporcdo de 0 a 1 para - a +oo. Neste caso, a fungdo logistica
é definida como o logaritmo natural (In) das chances do profissional indicar os usuarios ao

PAC (e também do profissional conhecer o fluxo de encaminhamento ao PAC). Ou seja,

logit(p) = In (1 _P'p)

Em que p é a probabilidade do profissional indicar os usuarios ao PAC (e também do
profissional conhecer o fluxo de encaminhamento ao PAC). A relacdo entre a
probabilidade do profissional indicar os usuarios ao PAC (e também do profissional
conhecer o fluxo de encaminhamento ao PAC) e as variaveis explicativas devera ser

modelada da seguinte forma:

logit(p) = a + fyx1 + Foxy + - + By
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O ajuste do modelo de regressao logistica foi avaliado por meio do teste de Hosmer
e Lemeshow que examina se a proporcdo observada de eventos (indicar 0s usuarios ao
PAC; e conhecer o fluxo de encaminhamento ao PAC) é similar as probabilidades preditas
de ocorréncias desses eventos em subgrupos. Neste teste HO significa que o modelo se

10 & Lemeshow e Hosmer

ajusta bem aos dados, conforme Hosmer e Lemeshow (1980)
(1982)'**, Toda variavel com um valor p < 0,20 foi candidata ao modelo logistico, devendo
obter nesta Ultima andlise um valor p < 0,05 para permanecer no modelo final. Foram
obtidas as raz6es de chances (OR) para cada variavel incluida no modelo final, utilizando

um intervalo de confianca de 95%.

Com o objetivo de sintetizar a indicacdo das respostas de um conjunto de perguntas
qualitativas referentes a infelicidade no trabalho por parte dos profissionais, construiu-se
um indicador para representar esses graus de infelicidades no trabalho. As categorias (ou
niveis) destas variaveis foram recodificados assim: (-3) nunca, (-2) algumas vezes por ano,
(-1) uma vez por més, (0) algumas vezes por més, (1) uma vez por semana, (2) algumas
vezes por semana e (3) todo dia. O Quadro 1 apresenta as variaveis de composigdo de cada

indicador.

Quadro 1 - Composicéo dos indicadores

Indicador | Variaveis | Descricédo
X1 Eu me sinto esgotado ao final de um dia de trabalho
X2 Eu me sinto como se estivesse no meu limite
X3 Eu me sinto emocionalmente exausto pelo meu trabalho
X4 Eu me sinto frustrado com o meu trabalho
X5 Trabalhar diretamente com pessoas me deixa muito
estressado
X6 Eu me sinto esgotado com meu trabalho
X7 Eu sinto que estou trabalhando demais no meu emprego
X8 Eu me sinto cansado quando levanto de manha e tenho
que encarar outro dia de trabalho
X9 Trabalhar com as pessoas o dia inteiro é realmente um
grande esfor¢o para mim
X10 Eu sinto que os pacientes me culpam por alguns dos seus
problemas
x11 |Eusinto que trato alguns dos meus pacientes como se
eles fossem objetos

Eu acho que me tornei mais insensivel com as pessoas
X12 .
desde que comecei esse trabalho

X13 Eu acho que este trabalho esta me endurecendo
emocionalmente

Infelicidade no Trabalho
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‘ Eu ndo me importo realmente com o que acontece com
alguns dos meus pacientes
Fonte: Questionario para os Profissionais da Aten¢do Basica de Saude, UFMG, Faculdade
de Medicina DMPS/Nucleo de Salde e Paz, 2017

X14

O indicador de infelicidade no trabalho foi construido a partir de uma soma das varaveis
ordinais recodificadas de forma que a soma dos niveis desta varavel recodificada resultou
em 1. A expressdo para o célculo desse indicador é apresentada a seguir. Indicador de

infelicidade no trabalho (I1T):
1%
IT= Y X;
2

Esse indicador IIT foi padronizado para assumir valores na escala 0-1. A padronizagédo
adotada foi a seguinte

I; — min(l}
max(l) — min(l) (4)

Ipad; =

E importante notar que quanto mais proximo de 1 for esse indicador padronizado, maiores
serdo os indicativos, segundo a opinido dos profissionais, de mais infelicidade no trabalho
(IIT). A distribuicdo desse indicador foi comparada segundo outras variaveis qualitativas.
Outros detalhes sobre a construcao de indicadores a partir de variaveis qualitativas podem

ser encontrados em Wittkowski et al. (2004)%,

5. RESULTADOS

Foram aplicados 1042 questionarios junto aos profissionais de salude, sendo eles, Gerentes,
Médicos, Enfermeiros, Nutricionistas, fisioterapeutas, professores de Educacdo Fisica,
Servico Social, ACS, ACE, Guardas municipais, contratados da area de limpeza e
funcionarios da area administrativa.

A indicacdo para a pratica

de atividades fisicas no PAC, é mostrada na Tabela 4, onde se verifica que 61% dos
entrevistados responderam que tém o habito de indicar usuarios para participar do
programa. 17,6% ndo tém esse habito, 21,4% entenderam que a pergunta nao se aplica ou
ndo informaram.

Tabela 2 — Relacdo entre o Habito de indicar préticas de educacdo fisica segundo variaveis

estudadas

Vocé tem o habito de indicar os usuarios

para o PAC?

Variaveis explicativas Total Valor p

Nao informado /

Sim Nao ~ .
Nao se aplica
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n % | n % n %
Tempo de Trabalho
Maior 10 anos 242 64,9 62 16,6 69 18,5 373 35,8 0,0668
Até 10 anos 394 589 121 18,1 154 23,0 669 64,2
636 61,0 183 17,6 223 21,4 1042 100,0
Funcédo Ocupada
Né&o ACS 380 53,1 146 20,4 190 26,5 716 68,7 0,0001
ACS 256 78,5 37 11,3 33 10,1 326 31,3
636 61,0 183 17,6 223 21,4 1042 100,0
Oportunidade de
Contribuir
Nao 114 54,0 45 21,3 52 24,6 211 20,2 0.0145
Sim 497 63,6 135 17,3 150 19,2 782 75,0
Nao 25 51,0 3 6,1 21 42,9 49 4,7
informado
Satisfacdo com Trabalho
Nunca/ 44 48,4 28 30,8 19 20,9 91 8,7
raramente 0,0119
Quase 583 62,4 151 16,2 200 21,4 934 89,6
sempre /
Sempre
Néao 9 529 4 23,5 4 23,5 17 1,6
informado
Sinto Esgotado
Néao 119 58,9 32 15,8 51 25,2 202 19,4 05238
Sim 505 61,7 150 18,3 164 20,0 819 78,6
Néao 12 57,1 1 4,8 8 38,1 21 2,0
informado
Sinto
Limite
Néao 284 60,7 80 17,1 104 22,2 468 449 0.7598
Sim 340 61,8 101 18,4 109 19,8 550 52,8
Néo 12 50,0 2 8,3 10 41,7 24 2,3
informado
Sinto exausto
Néo 300 60,6 83 16,8 112 22,6 495 47,5 0.7550
Sim 315 61,8 97 19,0 98 19,2 510 48,9
N&o 21 56,8 3 8,1 13 35,1 37 3,6
informado
Sinto frustrado
N&o 356 61,2 98 16,8 128 22,0 582 55,9 1.0000
Sim 257 61,2 80 19,0 83 19,8 420 40,3
Nao 23 575 5 12,5 12 30,0 40 3,8
informado
Trabalho Direto
c/pessoas
Nao 422 62,4 110 16,3 144 21,3 676 64,9 02335
Sim 190 58,3 70 21,5 66 20,2 326 31,3
Néo 24 60,0 3 75 13 32,5 40 3,8
informado

Sinto esgotado
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Nao 352 60,6 100 17,2 129 22,2 581 55,8 0.7035
Sim 264 62,0 81 19,0 81 19,0 426 40,9
Nao 20 57,1 2 57 13 37,1 35 3,4
informado
Trabalho demais
Nao 300 60,4 83 16,7 114 22,9 497 47,7 0,6380
Sim 315 62,0 97 19,1 96 18,9 508 48,8
Nao 21 56,8 3 8,1 13 35,1 37 3,6
informado
Cansado manha
Nao 343 62,0 89 16,1 121 21,9 553 53,1 0,6995
Sim 282 60,6 92 19,8 91 19,6 465 44,6
Nao 11 45,8 2 8,3 11 45,8 24 2,3
informado
Trabalho esfor¢o
Nao 484 61,0 137 17,3 172 21,7 793 76,1 0,7183
Sim 136 62,7 43 19,8 38 17,5 217 20,8
Néao 16 50,0 3 9,4 13 40,6 32 3,1
informado
Total
Total 636 61,0 183 17,6 223 21,4 1042 100,0

Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Saude, UFMG, Faculdade de
Medicina DMPS/Nucleo de Saude e Paz, 2017

A Tabela 3 mostra a analise da variavel conhecimento sobre o fluxo de encaminhamento

segundo as variaveis demograficas estudadas. Verifica-se que 53,7% dos profissionais

responderam conhecer a existéncia de um fluxo. 40,1% disseram ndo existir um fluxo e

6,0% ndo souberam informar. A andlise bivariada mostra associacdo estatisticamente

significativa apenas entre a variavel conhecimento do fluxo associada com o sexo, ou seja,

as servidoras de sexo feminino sabem mais da existéncia do Fluxo de encaminhamento

para o PAC (55,9%) do que os servidores de sexo masculino (44%).

Tabela 3 — Existéncia de Fluxo de Encaminhamento de usuarios para o PAC segundo as
variaveis demogréficas

Existe um fluxo de encaminhamento de usuarios

Total
para o PAC? Valor p
Nao
Variaveis demogréficas ; x 50 <o Informado/
Sim Nao / Nao sei N30 se
aplica
n % n % n % n %
Sexo
Masculino 85 44,0 88 45,6 20 10,4 193 18,5 0.0037
Feminino 474 55,9 330 38,9 44 52 848 81,4
Nao informado 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
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Idade
(Até 29 anos) ou 243 53,6 180 39,7 30 6,6 453 43,5
(50 e mais anos) 0,9914
De 30 a 49 anos 313 53,9 234 40,3 34 59 581 55,8
N&o informado 4 50,0 4 50,0 0 0,0 8 0,8
Estado
Civil
Sem parceiro 206 50,6 172 42,3 29 7,1 407 39,1 0.1595
Com parceiro 345 55,3 244 39,1 35 5,6 624 59,9
N&o informado 9 81,8 2 18,2 0 0,0 11 1.1
Raga
N&o afro 205 51,0 178 44,3 19 4,7 402 38,6 0.1980
Afro 350 55,3 238 37,6 45 7,1 633 60,7
N&o informado 5 71,4 2 28,6 0 0,0 7 0,7
Grau
Instrugc.
Sem superior 342 53,2 250 38,9 51 7,9 643 61,7 0.6231
Com superior / 216 55,0 165 42,0 12 3,1 393 37,7
Pés-graduacéo
N&o informado 2 33,3 3 50,0 1 16,7 6 0,6
Total Total 560 53,7 418 40,1 64 6,1| 1042 100,
0
Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Saude, UFMG, Faculdade de

Medicina DMPS/Nucleo de Salide e Paz, 2017

Sobre 0s passos para construcdo de um fluxo de referéncia e contra referéncia entre as

UBS e o PAC para o encaminhamento de usuarios, 48,1% ndo souberam informar, 22,3%

ndo souberam como devem ser 0s passos para construcdo de um fluxo, 16,3% souberam

explicar de forma completa ou pelo menos parcial a sequéncia de passos para esta

construcdo passos para a construcdo do fluxo e 13,1 % responderam que a pergunta ndo se

aplica a eles.

Com relacdo as dificuldades encontradas,

na percepcdo dos servidores para 0

encaminhamento de usuarios para a pratica de exercicios, foi utilizada a analise bivariada

de quatro variaveis

relacionadas as

Dificuldades de

Indicacdo (Desinteresse,

desinformacdo, Cond. Fisica e de satde dos usuarios) x Indicacdo para o PAC, gréafico 1.



Gréficol — Percepgdo dos servidores x Dificuldades de Indicagdo ao PAC %
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Saude, UFMG

Faculdade de Medicina, DMPS/Nucleo de Salde e Paz, 2017
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Sobre as agdes para fortalecer a relacdo UBS x PAC, o grafico 2 abaixo demonstra as

acOes sugeridas em importancia para o fortalecimento desta. Foram apresentadas cinco

acOes para fortalecimento da relacdo (A sensibilizacdo dos usuarios, a capacitacdo das

equipes de saude para fazer o encaminhamento e as atividades que sao realizadas no PAC,

o0 retorno periddico de informacGes sobre os usuarios encaminhados e a discussdo mensal

no NASF sobre a promocéo da salde e o PAC). As respostas refletem a percepcdo dos

servidores entrevistados. Portanto, as respostas dadas representam o grau de importancia

dentre as acOes citadas, para melhorar a relacdo UBs, x PAC.

Grafico 2 - Acgbes de Fortalecimento UBS X PAC
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Saude, UFMG, Faculdade de

Medicina, DMPS/Nucleo de Salde e Paz, 2017
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A fig.3 apresenta a distribui¢cdo do indicador de infelicidade no trabalho segundo o sexo
dos servidores. Observa-se que ndo houve variagdo significante da infelicidade dos
servidores de sexo masculino com os de sexo feminino. As linhas medianas, do 1° e 3°

quartis tém a mesma variabilidade ndo sendo possivel demonstrar diferencas desta relacéo.

Fig. 3 - Indicador Infelicidade no Trabalho x Sexo
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Salde,
UFMG, Faculdade de Medicina, DMPS/Nucleo de Saude e Paz, 2018

A fig. 4 apresenta a distribuicdo do indicador de infelicidade no trabalho de servidores na
faixa etaria entre 30 e 49 anos de idade. Observa-se que os profissionais que estdo menos
infelizes (Azul), apresentam uma mediana assimétrica positiva, e uma variabilidade maior
da mediana do que os servidores que estdo mais infelizes. Ou seja, servidores na faixa

etaria de 30 a 40 anos de idade estdo mais infelizes que os de outras faixas etarias

Fig. 4 - Indicador Infelicidade no Trabalho x idade (30 a 49 anos)
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atengdo Basica de Salde,
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UFMG, Faculdade de Medicina, DMPS/NUcleo de Salide e Paz, 2018

Afig. 5 apresenta a distribui¢cdo do indicador de infelicidade no trabalho e o conhecimento
do fluxo para o PAC. Neste caso as medianas também estdo idénticas e os quartis (1° e 3°)
muito préximos. Ndo podemos dizer que houve diferencas e portanto ndo é possivel

demonstrar a validade desta relagédo

Fig. 5 Indicador Infelicidade no trabalho x FE
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atengédo Bésica de Saude,
UFMG, Faculdade de Medicina, DMPS/Nucleo de Saude e Paz, 2018

A Figura 6 apresenta a distribuicdo do indicador de infelicidade no trabalho segundo o
habito de indicar usuarios para o0 PAC. Observa-se que os profissionais que tém o habito de
indicar usuarios para o0 PAC tém indicador de infelicidade no trabalho menor do que
aqueles que ndo indicam. A distribuicdo desse indicador para 0s que ndo indicam é
levemente mais heterogénea.

Fig. 6 - Indicador Infelicidade no trabalho x Indicacdo para o PAC
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Bésica de Saude,
UFMG, Faculdade de Medicina, DMPS/Nucleo de Saude e Paz, 2018
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A Figura 7 apresenta a distribuicdo do indicador de infelicidade no trabalho segundo a
fungdo no caso, ACS. Neste caso 0s ACS, estdo menos infelizes do que os demais

servidores de saude.

Fig. 7 - Indicador de Infelicidade no trabalho x ACS
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Salde,
UFMG, Faculdade de Medicina, DMPS/Nucleo de Saude e Paz, 2018

A Figura 8 apresenta a distribuicdo do indicador de infelicidade no trabalho segundo o

conhecimento sobre do FE. Neste caso, os servidores mais Desinformados sobre o FE,

estdo mais infelizes no trabalho.

Fig. 8 — Indicador Infelicidade no trabalho x Desinformacéo sobre o FE
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Fonte: Questionario para os Profissionais da Atengdo Basica de Salde,
UFMG, Faculdade de Medicina, DMPS/Nucleo de Salide e Paz, 2018

As Tabela 4 e 5 apresentam os resultados do modelo ajustado pela técnica de regressdo

logistica para as variaveis respostas “Se o Profissional indica os usuarios ao PAC” e “Se o
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Profissional conhece o fluxo de encaminhamento ao PAC”, respectivamente. Para esses
ajustes, tém-se a significancia observada para o teste de Hosmer-Lemeshow, os
coeficientes ajustados pela regressdo logistica binaria e suas respectivas significancias
estatisticas, as estimativas para as razGes de chances pontuais e intervalares com 95% de
confianca.

Na Tabela 4 tem-se o ajuste para o modelo 1. Verifica-se que a varidvel resposta "Se o
Profissional indica os usuarios ao PAC" é explicada pelas varidveis independentes:
"Fungdo Ocupada”, e "Desinformagéo quanto ao fluxo de encaminhamento”. Esse modelo
nos diz que:

* a chance dos profissionais indicarem os usuarios ao PAC aumenta em 77,6% se esse

profissional for agente comunitério de saude;

* a chance dos profissionais indicarem os usuarios ao PAC diminui em 70,3% se esse
profissional afirmar que o usuario é desinformado quanto ao fluxo de encaminhamento;

Tabela 4 - Modelo final de analise de regresséo logistica: Se o Profissional indica os
usuarios ao PAC segundo variaveis explicativas.

Variaveis explicativas Coeficientes (Valor p) OR (IC 95%)
Modelo: Profissional indica os usuarios ao PAC (Hosmer Lemeshow, p = 0,997)
Intercepto 2,122 (< 0,0001) 8,345 (-, -)
Funcdo ocupada 0,534 (0,0190) 1,776 (1,099 ; 2,869)
Desinformacéo -1,216 (< 0,0001) 0,297 (0,171 ; 0,515)

Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Satde, UFMG, Faculdade de
Medicina DMPS/Nucleo de Salde e Paz, 2017

Na Tabela 5 tem-se o0 ajuste para 0 modelo 2. Verifica-se que a variavel resposta "Se o
Profissional conhece o fluxo de encaminhamento ao PAC" é explicada pelas variaveis
independentes: "Funcdo ocupada", "Oportunidade em contribuir", “Satisfagdo com o
trabalho” e “Sinto-me no limite”. Esse modelo nos diz que:
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* a chance dos profissionais conhecerem o fluxo de encaminhamento ao PAC aumenta em
153,9% se esse profissional for agente comunitario de saude;

* a chance dos profissionais conhecerem o fluxo de encaminhamento ao PAC aumenta em
53,3% se esse profissional tém oportunidade de contribuir com o planejamento das acoes
em salde em sua Unidade;

* a chance dos profissionais conhecerem o fluxo de encaminhamento ao PAC aumenta em
131,5% se esse profissional estiver sempre ou quase sempre satisfeito com o seu trabalho;

* a chance dos profissionais conhecerem o fluxo de encaminhamento ao PAC aumenta em
50,2% se esse profissional se sente como se estivesse no seu limite em pelo menos uma
vez ao més;

Tabela 5 - Modelo final de analise de regresséao logistica: Se o Profissional conhece o
fluxo de encaminhamento ao PAC segundo variaveis explicativas.

Variaveis explicativas Coeficientes (Valor p) OR (IC 95%)
Modelo: Profissional conhece o fluxo (Hosmer Lemeshow, p =0,111)
Intercepto -1,320 (< 0,0001) 0,267 (-, -)
Funcéo ocupada 0,932 (< 0,0001) 2,539 (1,864 ; 3,459)
Oportunidade em 0,427 (0,013) 1,533 (1,096 ; 2,144)
contribuir

Satisfacdo com o 0,839 (0,001) 2,315 (1,397 ; 3,837)
trabalho

Sinto-me no limite 0,407 (0,005) 1,502 (1,133 ; 1,990)

Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Basica de Saude, UFMG, Faculdade de
Medicina DMPS/Nucleo de Salde e Paz, 2017

Por fim, vale a pena mostrar dados sobre a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo para
conhecer o nivel inicial de aptiddo fisica e o risco cardiovascular associado & pratica de
atividades fisicas. Nesse caso, foram consideradas apenas as respostas dos profissionais
médicos 6,6% dos entrevistados, sessenta e nove (69) médicos no total. A Tabela 6,
demonstra a disponibilidade de algum um instrumento de avaliacdo utilizado para conhecer
o nivel inicial de aptiddo fisica e o risco cardiovascular associado a pratica de atividades
fisicas, no caso Protocolos, Diretrizes, Padrdes, etc. Somente 27,5% dos médicos dispde de

protocolos, 69,6% néo dispde e 2,9 % disseram gque ndo se aplica.
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Tabela 6 — Médicos Dispde de Protocolos de Avaliagao do Risco

FUNCAO OC. Sim N&o NSA NAO INFO TOTAL

n % n % n % n % n %
MEDICOS 19 275 48 69,6 02 2,9 00 0,0 69 6,6
OUTRAS 90 92 423 435 374 384 8 88 | 973 93,4
FUNCOES

Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Béasica de Saude, UFMG, Faculdade de
Medicina DMPS/Ndcleo de Saude e Paz, 2017.

Sobre qual o tipo de instrumento utilizado, a tabela n® 7, refere-se a padrdes, protocolos,
orientacOes, exames clinicos e especificos utilizados pelos médicos para avaliar a condigdo
fisica inicial do usuario para a pratica de atividades fisicas, 72,5% dos profissionais
médicos disseram que a pergunta ndao se aplica a eles. 2,9% nada informaram. 23,8%
relataram diversos procedimentos de avaliagdo ndo dizendo especificamente o uso de
protocolos, padrdes ou até mesmo instrumentos especificos para a avaliacdo. Dentro destes
23,8%, somente 11,5% (10) medicos relataram utilizar protocolos de risco cardiaco, ECG,

exames (ndo especificados), diretrizes de risco cardiovascular, protocolo PBH e outros
consensos e diretrizes sem entretanto citarem algum protocolo especifico validado para a

avaliacao do risco o risco cardiaco.

Tabela n° 7 — Qual Instrumento os Médicos utilizam (Prot. ECG,Diretrizes)

FUNCAO OC. QUAL INSTR. NAO NSA NAO INFO. TOTAL
n % n % n % n % n %
MEDICOS 17 23,8 0 0 50 72,5 02 2,9 69 100

Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Bésica de Saude, UFMG, Faculdade de
Medicina, DMPS/Nucleo de Saude e Paz, 2017

A tabela n® 8 apresenta as respostas sobre a uso ou ndo dos instrumentos de avaliagdo
utilizados pelos profissionais médicos. 26,1% utilizam protocolos, ECG, diretrizes ou

normas para avaliar os usuarios, 73,9% disseram que a pergunta nao se aplica.

Tabela 8 - Médicos utilizam instrumentos de avaliagdo para liberar para AF

FUNCAO UTILIZAM NAO UTIL. NSA NAO INFO TOTAL
n % N % N % n % n %
MEDICOS 18 26,1 O 0 51 73,9 00 0,0 69 100

Fonte: Questionario para os Profissionais da Atencdo Bésica de Saude, UFMG, Faculdade de
Medicina, DMPS/Nucleo de Saude e Paz, 2017
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6. DISCUSSAO

A Andlise de Regressdo Logistica utilizada neste trabalho de Dissertacdo refere-se a dois
modelos. O primeiro modelo associando a variavel Indicacdo para o PAC e as variaveis
independentes “Funcdo ocupada e desinformacdo quanto o Programa”. Desta analise ficou
demonstrado que a funcdo ocupada, ou seja, se o profissional de saude for um ACS
(Agente Comunitério de Saude), aumentam as chances de indicacdo do PAC aos usuarios.
Outra conclusdo é a de que na percepcao dos servidores, o usuario é desinformado sobre o
PAC e isso reduz a chance de indicacdo ao programa por parte dos profissionais de saude.

De acordo com Marcus et. al., (1997)'% e Aittasalo et.al. (2006)'%, citados por Florindo e
Andrade (2015)'%, ap6s a realizacdo de cursos de capacitacdo, o aconselhamento em
atividade fisica realizado por médicos e enfermeiros na Atencdo Bésica tem se mostrado
efetivo para promover atividade fisica em adultos de paises de renda alta. Florindo e
Andrade citam ainda, em relacdo aos ACS, que a visita domiciliar (VD) pode ser
considerada como a atividade mais importante do processo de trabalho deste profissional,
que tem como principal funcdo contribuir para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo atraves de acOes educativas em saude que podem iniciar nas residéncias, em

acOes individuais, coletivas ou nos espacos sociais ha comunidade.

Para Gomes e Duarte (2008)'%, o ACS quando exerce a sua funcdo de ouvir, esclarecer,
monitorar e orientar, passa a exercer também o papel de educador. O estudo de Gomes e
Duarte (2008)'®, foi o primeiro realizado no Brasil com o objetivo de capacitar os ACS
para aconselhamento em promocé&o da atividade fisica com ac6es realizadas nas VD com o

acompanhamento e suporte presencial de um profissional de educacao fisica.

Para Florindo e Andrade (2015, p.73)'%,

O ACS tornou-se um importante elemento na promog¢ao de mudancas no modelo
assistencial e fortalecimento da Atencdo Bésica e diferentemente dos outros
integrantes da equipe, € oriundo da comunidade e pode ser considerado  como
um “agente” de mudangas no seu territorio, pelo aspecto de lideranca natural que
exerce e pela capacidade de se comunicar. Sdo profissionais que exercem o papel
de mediadores entre os servicos de salide e a comunidade, construindo lagos de
confianga entre os profissionais de salde, o poder publico e a populagdo,
incorporando e valorizando os saberes populares, exercendo um papel primordial
no processo de transformagao social e podendo ser visto pela comunidade como

a sua voz ativa dentro do servigo publico de salde.

Concluem os autores que “o processo de educa¢do permanente das ACS para a promocao
de atividade fisica teve boa aceitagcdo e grande adesdo demonstrando-se viavel, factivel e

capaz de provocar mudancas acerca da representacdo da préatica de atividade fisica e de
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ampliar a reflexdo das possibilidades de estratégias de aconselhamento junto a

comunidade”.

A indicacdo por parte dos agentes de saude, que lidam no dia a dia com usuérios e
pacientes das UBS, encontra amparo comprovado por inumeras publicacfes cientificas dos
beneficios da AF como um dos componentes da promog¢do da Salde e melhoria da
qualidade de vida destes usuarios das UBS. O aconselhamento para a prética de atividade
fisica poderia e deveria fazer parte da rotina dos profissionais que atuam na atengdo béasica
a saude pelo potencial que se tem de promocdo da atividade fisica em larga escala,
podendo inclusive servir para que mais pessoas possam aderir a orientacdes estruturadas de

exercicios fisicos por profissionais de educagdo fisica'®’

Diversos estudos citam a Atividade Fisica regular a como benéfica para promog¢do da
Salde e ainda que o sedentarismo estéd relacionado com o risco aumentado de doencas
cronicas (MORIMOTO et. al, 2006)™. Para a OMS (2011)', um pequeno conjunto de
fatores de risco responde pela grande maioria das mortes por DCNT e por fracdo
substancial da carga de doencas devido a essas enfermidades. Dentre esses fatores,
destacam-se o tabagismo, 0 consumo excessivo de bebidas alcoolicas, dietas inadequadas e
a inatividade fisica. De acordo com a organizagdo, a atividade fisica regular ¢ uma das
formas mais eficazes de controle e reducéo de doencas cronicas ndo transmissiveis.

A propria Cartilha de Informacdes, criada em 2011 pelo Ministério da Sadde (MS)® |
assevera que a promog¢ao da Saude deve “promover praticas corporais e atividade fisica,
alimentacdo saudavel, modos saudaveis de vida, produ¢do do cuidado, entre outros...”
utilizando-se deste processo para captar maior numero de usuarios do SUS neste Programa
de Promocdo da Saude (PAS).

Para Thirry-Cherques (2003)'%, as pessoas nas empresas sd0 moralmente responsaveis
varios tipos de agravos potenciais, que sdo atos que possam causar dano aos seres
humanos. Dai a necessidade de servidores de saude serem também responsaveis pela
divulgacdo e indicacdo de Programas e atividades que venham reduzir os impactos dos
DSS sobre a da populacdo. E uma maneira muito eficiente e eficaz de ajudar a promover a
salde de usuarios das UBS.

A Anélise do segundo modelo de Regressdo Logistica utilizada refere-se a variavel
Conhecimento sobre o Fluxo de Encaminhamento para o PAC associada as variaveis
independentes “Fun¢do Ocupada, Oportunidade de Contribuir com o planejamento de
acOes em saude, Satisfagdo com o trabalho e sentir-se como se estivesse no limite das

capacidades laborais”. Os resultados demonstram que: a chance dos profissionais
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conhecerem o fluxo de encaminhamento ao PAC aumenta 150% se esse profissional for
agente comunitério de saude; a chance dos profissionais conhecerem o fluxo de
encaminhamento ao PAC aumenta em mais de 50% se esse profissional tém oportunidade
de contribuir com o planejamento das a¢gdes em saude em sua Unidade; a chance dos
profissionais conhecerem o fluxo de encaminhamento ao PAC aumenta em 130% se esse
profissional estiver sempre ou quase sempre satisfeito com o seu trabalho e a chance dos
profissionais conhecerem o fluxo de encaminhamento ao PAC aumenta em 50,2% se esse

profissional se sente como se estivesse no seu limite em pelo menos uma vez ao més;

O Conhecimento do fluxo de encaminhamento ao PAC é importante para direcionar 0s
usuarios das UBS para a pratica de atividades fisicas. As AF sdo uma importante
ferramenta de apoio a reducéo das DCNT (Diabetes, doencas cardiovasculares, neoplasias
e doencas do aparelho respiratério). A obesidade, o tabaco, a inatividade fisica e a dieta
desbalanceada, sdo chamados fatores e risco levam ao surgimento das DCTN e, com 0

passar do tempo, se nenhuma medida corretiva for tomada, agravam estas doencas.

De acordo com 0 MS (Cad. n° 38, p.31, 2014)'%°, em seu capitulo ftem 3.2, a organizacéo
do cuidado em relacdo aa pessoas com sobrepeso e obesidade € necessaria uma acgao
continuada da VAN (Vigilancia Alimentar e Nutricional) para identificacdo de casos e
estratificacdo do risco para a oferta do cuidado a estas pessoas. A VAN pode ser realizada
em todos os pontos de atencdo da rede, desde a Atencdo Basica (AB) até a Atencdo
Hospitalar. Nas orientacdes do caderno, na AB, além das Unidades Basicas de Saude
(UBS), destacam-se outros equipamentos e programas que sao locais privilegiados para a
acdo: o Programa Saude na Escola, tem como uma das acOes realizar o diagndstico
nutricional dos educandos, que, ao serem diagnosticados com excesso de peso, devem ser
encaminhados para a UBS. Outro importante ponto de atencdo, situado na AB, sdo as
Academias da Saude e similares, espaco privilegiado para a realizacdo de praticas de
promocdo a saude constituindo-se em um espaco de captacdo de individuos com doencas
crbnicas, entre elas a obesidade. Na rotina da Atencdo Basica, a VAN deve fazer parte do
cuidado as demandas espontanea e programada. Os atendimentos de puericultura, pré-
natal, acompanhamento de hipertensos e diabéticos, por exemplo, sdo momentos oportunos
para a mensuracdo do peso e da altura e para a classificacdo do estado nutricional dos
individuos, além de conhecimento sobre os habitos alimentares, permitindo identificar
aqueles com excesso de peso e habitos alimentares ndo saudaveis e orientando a oferta de
cuidado para estes casos. As acOes de pesar e medir também podem ser realizadas na

atencdo a demanda esponténea, que pode ser importante momento de captacdo de usuarios
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com excesso de peso que ndo frequentam a UBS nas a¢fes programadas. Para além da
Atencdo Baésica, os ambulatérios de especialidades, os hospitais e outros pontos de atencao
que compdem a rede também devem estar sensiveis a captacdo do usuario com excesso de
peso, identificando os casos e encaminhando os individuos para a Atencdo Basica para que
nesse espaco seja ordenado o cuidado do usuario na Rede de Atencdo. Para uma eficiente
captacdo e acolhimento dessa demanda, os profissionais de Saude devem estar capacitados
e sensibilizados para essa tematica, entendendo que o excesso de peso € um agravo a
satde, com grande influéncia no desenvolvimento de outras doengas crbnicas e que a
reversdo desse quadro pode e deve ser, na maioria das situacgdes, realizada na Atengédo
Basica. A partir da classificacdo de risco segundo IMC e de acordo com cada fase do curso
da vida as equipes de Atencdo Basica terdo subsidios importantes para organizar a atencao
a individuos com excesso de peso/obesidade. O fluxograma a seguir sintetiza a oferta de
cuidado para individuos adultos conforme classifica¢éo do IMC.

Figura 9 — Fluxograma da Atengdo — Graus de obesidade

FLUXOGRAMA DA ATENGAO:
Identificagdo e acolhimento dos individuos com excesso de peso/obesidade nos diferentes pontos d
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Fonte: Coordenagdo - Geral de Alimentagdo e Nutricio CGAN/ DAB / SAS/Ministério da Saude,
2014

O MS editou a portaria de n° 424 (2013)*'°, que redefine as diretrizes para a organizagdo da

prevencdo e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria da
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Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Crdnicas. Na verdade esta portaria
cria um sequencia de agdes, assemelhando-se a um fluxograma pelo contetido, de protecdo
e cuidado a salde de pessoas portadoras de obesidade citando inclusive as Academias da
Saude (letra g, inciso art. 4°) como espacos adequados ao tratamento da doenca.

O Fluxograma acima é especifico para os individuos com excesso de peso. Contudo, 0
encaminhamento de usuarios para 0 PAC deve ser de conhecimento dos profissionais de
salde a fim aperfeicoar a demanda e melhorar a qualidade dos servicos de atengdo
primaria. Os dados da pesquisa realizada demonstraram que 48,1% dos profissionais
entrevistados nada informaram sobre o fluxo e 22,3% ndo sabiam da existéncia de um
fluxo de encaminhamento. S&o valores elevados e que demonstram a necessidade de agdes
de capacitacdo das ESF para o enfrentamento e reducdo do nivel de desinformacéo sobre o
encaminhamento para a pratica de AF e para o PAC.

O unico achado de fluxograma especifico de encaminhamento ao PAC foi publicado por
(MENDONCA et. al., p.213, 2009)"**. Os autores descrevem de forma simples e pratica o
caminho a ser percorrido pelo usuario através de Demanda Esponténea ou pela UBS para

ser direcionado ao PAC.

Figura 10 - Fluxograma do Programa Academia da Cidade

» | UNIDADE BASICA DE DEMANDA
SAUDE ESPONTANEA
PAR (Positiva) TR[AGI"’N']
(PAR-Q)
1I’.-\Itq'g (Negativa)
— AVALIACAO FISICA
ATIVIDADES DO PROGRAMA

Fonte: Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saude
Volume 14, Namero 3, 2009.

Ainda sobre a indicacdo de usuarios para o PAC, os dados sobre a acdo dos profissionais
da UBS de indicar os usuarios para a pratica de atividades fisicas junto ao Programa
Academia das Cidades ficaram evidenciados na tabela 2, onde verificou-se que a maior

parte dos servidores 61%, tem o habito de indicar o programa aos usuarios das UBS.
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17,6% ndo tém esse habito e uma parcela significativa de servidores 21,4%, disseram que a
pergunta ndo se aplica a eles. Uma parcela consideravel de servidores, “ndo e ndo se
aplica” ainda precisa ser sensibilizada e capacitada para influenciar a populagdo para a
pratica de atividades fisicas regulares. Essa atitude vai impactar beneficamente a todos os
usuarios. A divulgacdo do PAC e dos beneficios das atividades fisicas ird influenciar a
participacdo e refletir em ganhos substanciais para a saude, a qualidade de vida destes e
dos indicadores da salde no ambito geral com reflexos diretos nos indicadores de
sedentarismo, hipertenséo arterial, doencas crénico-degenerativas (Diabetes, AVC, DAC,
obesidade, etc.). Segundo a OMS (2010)**?, a inatividade fisica se relaciona fortemente
com os indices de mortalidade prematura sendo o quarto fator de risco mais importante
para a mortalidade precoce por todas as causas. De acordo com Lima e Luiz, (2015)™*, em
dados pesquisados pela OMS (2010)**?, estima-se que a inatividade fisica seja responsavel
por 6% da carga de doenga cardiaca coronaria; 7% de diabetes do tipo 2; 10% de cancer de
mama; 10% de cancer de colon e que, se a inatividade fisica fosse diminuida em 25%,
mais de 1,3 milhdo de mortes precoces poderiam ser evitadas a cada ano no mundo. No
Brasil, a inatividade fisica se relaciona com 3 a 5% das principais DCNT e com 5,31% das
mortes por todas as causas ocorridas em 2008, Rezende et al. (2015)*** . Diante deste
cendrio, a OMS recomenda aos seus Estados Membros para desenvolverem,
implementarem, atualizarem, avaliarem e monitorarem politicas e programas destinados a
promover a saude atraves da otimizacdo da nutri¢do e da pratica de atividades fisicas

A Tabela 2 mostra também a analise bivariada entre as variaveis explicativas associadas ao
ato de indicar préatica de atividade fisica. Somente trés apresentaram significancia. Sao
elas: A Funcdo ocupada na unidade (ACS, demais servidores), a Oportunidade de
contribuir para o planejamento de acdes em salde e a satisfacdo com o trabalho. As demais
ndo apresentaram indice de significAncia de acordo com os dados da pesquisa. Sendo
assim, podemos afirmar dentro da Funcdo ocupada, os ACS, os servidores com niveis de
satisfacdo elevados e que tem a possibilidade de contribuir com acGes em salde, indicam
mais usuarios para o PAC que os demais servidores entrevistados. Podemos concluir
também que as variaveis relacionadas a sentimentos que envolvem cansaco, esgotamento,
fadiga e frustacdo extrema dos servidores, ndo sdo significantes em relacdo ao ato de
indicarem o PAC para 0s usuarios em suas rotinas diarias de trabalho.

A “ndo indicacdo” para a pratica de atividades fisicas, por achar que nao ¢ de sua esfera de
competéncia ou porque acham que a pergunta ndo se aplica a eles é na concepcao de

alguns estudiosos um equivoco como citado anteriormente por Thirry-Cherques (2003)%

que as pessoas [... sdo moralmente responsaveis...seres humanos...]. A responsabilidade é
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sobre o mundo fisico; mas também sobre o mundo espiritual, sobre tudo aquilo que possa
afetar a integridade da esséncia do ser humano.

A responsabilidade pode ser aqui entendida como obrigacdo que tem como base a relagédo
entre servidor-usuario em que o cuidado é uma doagdo sem exigéncia de reciprocidade.
Bacellar, Knorich (2000, p.7)"*°, explicam a fung&o da responsabilidade social empresarial
nas seguintes palavras: "(...) E uma exigéncia cada vez mais presente a adogdo de padroes
de conduta ética que valorizem o ser humano, a sociedade e 0 meio ambiente. Relagdes de
qualidade constroem-se a partir de valores e condutas capazes de satisfazer necessidades e
interesses dos parceiros, gerando valor para todos”.

Como os servidores atuam em organizacdes de salde, depreendemos entdo haver o dever
profissional de orientar aos usuarios e pacientes com relacdo a atitudes e procedimentos
que possam promover a saude e melhorar sua qualidade de vida. Promocdo da Salde,
segundo o Glossario do Ministério da Saude, Projeto de Terminologia em Saude (2004,
p.86)116, “¢ o processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo”.
Individuos e grupos devem saber identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar

favoravelmente o meio ambiente. Para Carvalho (2013)**’

, mais comumente, dizemos que
promover a saude € trabalhar nas causas do adoecer, com participacdo efetiva das pessoas
como sujeitos e atores de sua prépria vida e saude.

Em relacdo ao conhecimento sobre a existéncia de um fluxo de encaminhamento de
usuarios para o PAC, encontramos somente uma referéncia de Fluxo de Encaminhamento
publicada em 2009, na cidade de Aracaju em Sergipe, Brasil, Mendonca et. al. (2009)**,
em que os autores apresentam um fluxo de encaminhamento que é identificada a sequéncia
que deve percorrer o usuario(a) para iniciar um programa de Atividades fisicas no PAC de
forma segura. O fluxograma € simples e conciso em seus passos e cita 0 uso do PAR Q
como instrumento para avaliacdo fisica pelos profissionais Educadores Fisicos durante as
avaliac0es fisicas.

O percentual de servidores que responderam nao conhecer o fluxo (Tabela 3) é elevado e
constitui um obstaculo a ser vencido pelos profissionais de salde para que a pratica de
atividades no PAC seja realmente reconhecida como um mecanismo de elevada eficacia na
melhoria da saude e da qualidade de vida dos usuérios. Na analise bivariada do
Conhecimento do fluxo de encaminhamento e as variaveis demogréaficas, sexo, idade, raca,
estado civil e grau de instrucdo, Somente a variavel sexo mostrou-se nivel de significancia.
As mulheres demonstraram conhecer mais do fluxo do que os homens. Os servidores da

area de saude, dentro de suas esferas de atribuicdes, devem procurar conhecer o fluxo para
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que possam indicar 0s usuarios para pratica de atividades fisicas e saber que esta atitude
fortalecerd o Programa Academia da Cidade que é uma ferramenta indispensavel no
combate ao sedentarismo, a obesidade e as doencgas cronico-degenerativas.

A respeito da existéncia de um instrumento de avaliagdo utilizado para conhecer o nivel
inicial de aptiddo fisica e o risco cardiovascular associado & pratica de atividades fisicas
(Tabela 6), foram consideradas apenas as respostas dos profissionais médicos 6,6% dos
entrevistados, sessenta e nove (69) médicos no total. O conhecimento e o uso de
instrumentos para avaliar o risco cardiovascular de usuarios e pacientes de forma segura e
controlada € um diferencial que possibilita ao médico selecionar aqueles individuos aptos e
aqueles que necessitam realizar exames mais rigorosos para um acompanhamento
individualizado e com maior seguranca. O médico é o profissional que examina, solicita ou
ndo exames complementares e libera ou ndo para o inicio de atividades fisicas. Existem
diversos protocolos para a avaliagdo do risco cardiovascular e da aptiddo fisica. Estes
protocolos sdo de baixissimo custo e aliados a outras informacfes de salde relevantes
como nivel pressorico, hébitos e vida, historia genética, niveis de stress,
hiopercolesterolemia, obesidade, sedentarismo, dentre outros, ajudam a prever o risco
cardiovascular dos usuarios para a pratica de atividades fisicas.

De acordo com Nocon, et. al., (2008, p.1)**® a atividade fisica (AF) esta inversamente
associada com mortalidade por todas as causas e principalmente com mortalidade
cardiovascular. Pitanga et.al., (2018)**° citam que, de acordo com Nocon et.al., (2008)™,
diversos estudos asseveram que a AF, realizada no tempo livre, demonstrou um efeito de
protecdo contra os fatores de risco cardiovascular e doencas como diabetes, hipertensao,
dislipidemias e os chamados marcadores inflamatorios, além de seu efeito também protetor
contra as doencas cronico-degnerativas. De acordo com as Diretrizes de Prevencdo

120 3 atividade fisica, o

cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013, p.42)
exercicio fisico e o esporte integram a abordagem médica para a prevencdo das doencas
cardiovasculares (DCVs).

O PAR Q (Questionario de Prontiddo para a Atividade Fisica) instituido pelo ACMS,
(Colégio Americano de Medicina Esportiva) € o nome dado a esta ferramenta de avaliacao
do risco coronariano, que deve ser aplicada ao individuo antes que comece a praticar
atividades fisicas regulares. O principal objetivo do PAR Q é identificar possiveis
limitacGes e restricdes existentes na salde da pessoa que tenciona fazer exercicios fisicos.
Outro instrumento utilizado é o IPAQ (Questionario Internacional de Atividade Fisica),

proposto pela OMS em 1998, foi e desenvolvido para estimar o nivel de préatica habitual de
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atividade fisica de populac@es de diferentes paises. Ele avalia a condi¢éo fisica do avaliado
e seu grau de toler&ncia inicial & pratica de Atividades fisicas.

O elevado numero de profissionais médicos (69,6%) que disseram ndo dispor de um
instrumento, protocolo, diretriz ou padrdo para efetuar a avaliacdo do risco para o exercicio
dos usuarios pode comprometer a seguranga de usuarios visto que a disponibilidade de um
protocolo dessa magnitude deveria estar a disposi¢do dos profissionais médicos para que
seja mais um instrumento de auxilio na prevencdo de risco cardiovascular. No Brasil, a
Sociedade Brasileira de Cardiologia elaborou uma série de Diretrizes. As Diretrizes de

121 tinham o intuito de orientar todos

Doenca Coronariana cronica de Angina Estavel (2004)
os médicos, especialmente os cardiologistas, para o0 reconhecimento o mais precoce
possivel de adultos com risco elevado de doenga coronariana e destacar os sintomas mais
comuns para sua identificacdo, principalmente os da doenca aterosclerética coronariana,
(DAC).

Sobre “qual instrumento € utilizado na avaliagao” (Tabela n°® 7), 72,5% dos profissionais
médicos disseram que a pergunta ndo se aplica a eles. 2,9% nada informaram, 23,8%
relataram diversos procedimentos de avaliagdo como o uso de protocolos, padrdes ou até
mesmo outros instrumentos para a avaliagdo. Dentro destes 23,8%, somente 11,5%
médicos relataram utilizar protocolos de risco cardiaco, ECG, exames (ndo especificados),
diretrizes de risco cardiovascular, protocolo PBH e outros consensos e diretrizes sem
entretanto citarem algum protocolo especifico de reconhecimento nacional ou internacional
voltados para a avaliacdo do risco cardiaco. E um indice baixo de profissionais que
relataram utilizar algum instrumento como protocolos, padrdes e diretrizes para realizar a
avaliacdo e a liberacdo de usuérios para a pratica de atividades fisicas. Isto pode
comprometer a seguranca dos usuarios para a liberacdo para o PAC. Ndo sabemos dizer se
por desconhecimento deste instrumento ou se porque é realizado algum outro tipo de
avaliacdo especifica para conhecer o risco cardiovascular, mas que nesta pesquisa ndo foi
relatado. Contudo, ha necessidade de se criar, desenvolver ou adotar padrdes de avaliacdo
do risco cardiovascular e que sejam disponibilizados para o uso. Em primeiro lugar por
questdo de seguranca e em segundo lugar por questdo de padronizacdo de processos de
trabalho para utilizacdo junto aos usuarios que queiram praticar atividades fisica no PAC.
A padronizacdo destes procedimentos, ressaltamos, € de fundamental importancia para
avaliar o risco em se participar de atividades fisicas e evitar ocorréncias que possam vir a
prejudicar a salide dos usuarios/pacientes.

Quanto & utilizacdo destes instrumentos (Protocolos, diretrizes, orientaces, etc.), tabela 8,

as respostas também surpreendem com relagdo ao uso de protocolos, padrdes ou outros
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instrumentos de avaliacdo. Do total de respostas, 26,1% dos médicos disseram utilizar
estes instrumentos e na contra-mdo, um elevado indice de respostas ‘“ndo se aplica”
(73,9%). Na verdade, € indispensavel a utilizagdo destes instrumentos para a seguranga do
diagndstico do profissional médico e para a seguranca do usuario. Este baixo percentual de
26% dos médicos que relataram que utilizam instrumentos de avaliacdo e liberacdo para a
pratica de atividades fisicas, em relacdo aos 73,9% que responderam que ndo se aplica,
demonstra a necessidade de ser tomada alguma providéncia no sentido de capacitar os
profissionais e de padronizar, normatizar os procedimentos médicos com relagdo a
avaliacdo do risco cardiovascular, como a criacdo de um procedimento préprio ou a ado¢do
de um ja reconhecido pela comunidade médica internacional. De acordo as Diretrizes em
Cardiologia do Esporte e do Exercicio da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da
Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, (2001, p.14)*?.

A avaliacdo clinica pré-participacdo (APP) para atividades fisico-esportivas deve
ser entendida como uma avaliacdo médica sistematica, uniformizada, capaz de
abranger a ampla populagdo de esportistas e atletas antes de sua liberacdo para
treinamento fisico. Tem como proposta identificar, ou pelo menos aumentar, a
suspeita de doencas cardiovasculares que sejam incompativeis com a realizacdo
de atividades fisicas visando a rendimento. O objetivo principal desta avaliacdo,
realizada previamente ao inicio da atividade fisica e periodicamente com sua
manutencdo, é a prevencdo do desenvolvimento de doencas do aparelho
cardiovascular (DCV) e da morte sUbita por meio da proibicdo temporéaria ou
definitiva da realizacdo de atividades fisicas ou do tratamento de condicBes que
possam ser potencialmente fatais e desencadeadas pelo exercicio fisico. O ideal é
que todo individuo candidato a pratica de exercicios ou esportes em nivel
moderado / elevado de intensidade, seja submetido, obrigatoriamente, a um
exame médico que permita a detec¢do de fatores de risco, sinais e sintomas
sugestivos de doencas cardiovasculares, pulmonares, metabélicas ou do aparelho
locomotor, 122124126

Sobre o0s passos para construcdo de um fluxo de referencia e contra referencia para a UBS,
foram apresentadas muitas ideias e opinides sobre o caminho que deve ser realizado entre a
indicacdo para a atividade fisica, a liberacdo pelo médico ou nao e sua efetiva participacdo
em programas de atividades fisicas. Dentro de uma visdo em que todos os profissionais de
salde devam ter pelo menos algum conhecimento basico sobre o fluxo de encaminhamento
para atividades fisicas, 16,3% dos entrevistados relataram algum conhecimento sobre o
fluxo de encaminhamento mas de uma maneira fragmentada e descontinua e na maior parte
das respostas incompleta. 22,36% dos entrevistados ndo conseguiram estabelecer uma
sequéncia correta e coerente na descricdo da construcdo de um fluxo e muitas das respostas
ndo tinham relacdo com a pergunta ou demonstraram que 0s entrevistados ndo tinham
conhecimento sobre o fluxo, ndo souberam dizer nada sobre o assunto, foram evasivos,
responderam de forma confusa e sem nexo, disseram ndo ser de sua area de conhecimento

ou ainda, nada relataram relacionado ao conteddo solicitado e ou demonstraram



66

desconhecer pelo menos parte da sequéncia de encaminhamento para a préatica de
exercicios fisicos. 13,7% entrevistados responderam que o conhecimento do fluxo néo se
aplica a sua area de conhecimento e 48,17% dos entrevistados nada responderam sobre a
constru¢do do fluxo de encaminhamento para o PAC. As categorias, “Nao se aplica ¢ nao
informado”, apresentaram valores significativos o qué pela analise sumaria dos dados da
pesquisa, indica o desconhecimento do fluxo e de informacdes sobre o PAC e seus
beneficios para os usuérios do servigo. A principio, a solugdo mais apropriada para a
reducdo destes percentuais seria a capacitacao através de treinamento dos servidores, uma
excelente opcdo com consequéncia direta para a melhoria dos indices de pratica de
atividade fisica pelos usuarios do PAC.

Este desconhecimento sobre o fluxo, compromete o encaminhamento para atividades
fisicas. A divulgacdo e a informacdo a respeito da existéncia deste tipo de servico
aumentaria 0 numero de usuarios que poderiam participar do programa melhorando
substancialmente sua salde e a qualidade de vida pelos beneficios que proporciona a seus
praticantes.

Em relacdo as dificuldades enfrentadas pelos servidores para 0 encaminhamento de
usuarios para o PAC, as variaveis quando associadas tiveram seus valores exponenciados
em relacdo a quando tomadas isoladamente. Esta informacéo revela haver uma relacéo de
pertinéncia entre estas variaveis, ou seja, todas as dificuldades relatadas pelos entrevistados
(Desinteresse, desinformacdo, condicdo fisica e condicdo de saude dos usuarios)
demonstraram forte relacdo com a Indicacdo para o PAC. Sendo assim, o desinteresse e a
desinformacdo sobre o Programa e a condicdo fisica e de saude dos usuarios foram
bastante relevantes como dificuldades percebidas pelos servidores para a indicacdo do
PAC aos usuarios.

Sobre o fortalecimento da relacdo UBS X PAC, As acdes mais importantes relatadas pelos
usuarios foram a sensibilizacdo dos usudrios (77,6%), “feed back™ (71,3%) e a capacitacao
dos servidores para esclarecer e encaminhar usuarios para a pratica de atividades fisicas
(70,0%), (68,5%) acham que deve existir um peridodico de informacdes sobre os
usuarios/pacientes encaminhados a pratica de atividades fisicas no PAC. Sdo percentuais
elevados que indicam serem medidas que podem surtir um efeito muito positivo na
melhoria dos encaminhamentos de usuarios e consequentemente no fortalecimento da
relacdo entre as UBS/PAC.
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7. CONCLUSOES

O estudo mostra que a relacdo entre o Programa de Saude da Familia e o Programa de
Academia das Cidades ainda apresenta lacunas e precisa avangar para garantir as
possibilidades que abre, em termos de promocéo de salde; mostra também que a satisfagdo
com o trabalho, o processo de trabalho e a fun¢do ocupada desempenham importante papel
nessa relacdo. Acdes como melhoramento da divulgacdo do PAC, a construgcdo de um
fluxo normativo para o encaminhamento, a padronizacdo de procedimentos relativos &
avalicdo médica e fisica, a capacitacdo dos profissionais da area de saude sobre o
aconselhamento aos usudrios para a pratica de atividades Fisicas nas Academias da Cidade
e por fim, o enfrentamento dos fatores de Risco e de suas causas, sdo fundamentais para a
reducdo das DCNT, a Promocdo da Salde e a melhoria da qualidade de vida e da
longevidade da populacao.
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Projeto: CAAE — 01140812.1.0000.5149

Interessado(a): Profa. Elza Machado de Melo
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 14 de abril de 2016, a emenda abaixo relacionada, do projeto de
pesquisa intitulado "Programa de Promocéo de Saude e Prevencgio
da Violéncia na Atencido Basica™

* Inclusdo dos documentos: "Roteiro e Questionario on line
Gerentes Gestores e TCLE para Gestores Gerentes e Informantes
Chave ajustado”,

elncorporacdo nos TCLEs e TALE do nome da nova
pesquisadora na equipe - Profa. Dra. Janete dos Reis Coimbra:

eAjuste da data atual (2016) nos TCLEs e TALE.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apods o inicio do projeto.
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- Prof®. Dr®. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I7 - 2°andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coep@prpg.ufimg.br :
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ANEXO - 11
Q[’ESTIONARIO PARA OS PROFISSIONAIS DA ATE_\'C}.‘;&O BASICA DE SAUDE
Questionario n®:
U F m G Universidade Federal de Minas Gerais
Faculdade de Medicina
] Departamento de Medicina Preventiva e Social

Niicleo de Saide e Paz

TERMO DE CONSENTIMENTO ILIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada Programa de Promocio
de Saude e Prevencio da Violéncia na Atencio Basica de Saude. Esta pesquisa pretende identificar
as violéncias que geralmente ocorrem no dia a dia e as formas que a comunidade utiliza para lidar com
elas. seja para reparara-las. seja para preveni-las. E uma pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais e tem por objetivo conhecer a realidade e propor e estudar. a partir dos resultados, formas de
abordagem e superacio deste problema. dentro da perspectiva de promocéo de satude e paz.

Para participar. vocé devera responder um formulédrio elaborado pelos pesquisadores, aqui
mesmo na Unidade de Saude. Os seus dados serio mantidos em segredo, ninguém tera acesso a
eles, a nao ser os pesquisadores. A sua participacio é gratuita e voluntiria e, a qualquer
momento, vocé pode retirar-se da pesquisa, se assim desejar. Sua recusa em participar ou a
interrupcio da entrevista nao lhe trariao qualquer problema, de qualquer natureza.

Os dados obtidos serdo utilizados somente nesta pesquisa e os resultados de sua analise
apresentados em artigos e eventos cientificos. Cabe ressaltar que os materiais utilizados na pesquisa
serao destruidos apds a elaboracao do trabalho.

Esta pesquisa ndo apresenta riscos a sua integridade fisica e quanto aos beneficios, acredita-se
que os resultados possam fornecer subsidios para a formulacdo de propostas de resolucdo dos
problemas estudados.

Durante toda a realizacdo do trabalho. vocé tem o direito de tirar suas duvidas sobre a pesquisa
na qual estd participando. Os pesquisadores estardo a disposicdo para qualquer esclarecimento
necessario.

Baseado neste termo. eu, . aceito

participar da pesquisa mtitulada Programa de Promocdo de Saude e Prevencdo da Violéncia na

Atencio Basica de Sande. dentro das condicdes acima expostas.

1. Nome:

2. Data de nascimento:

3. Endereco completo: Rua/Av.

N9 complemento Bairro:
Cidade: CEP:
4. Telefones: 1. Fixo: (__ ) 2. Celular: (__)

() 3. Nao tenho nenhum telefone para contato.

Belo Horizonte, de de 2017.

Assinatura:
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Coordenadora da pesquisa:

Prof. Dra. Elza Machado de Melo — Mestrado Profissional de Promocdo de Saide e Prevencdo da
Violéncia/Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina/UFMG.

Tel.: (31) 3409-9945 / (31) 99184-3408.

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

Endereco: Avenida Anténio Carlos, 6627 Unidade Administrativa II - 2° andar Campus Pampulha
Belo Horizonte. MG — Brasil CEP: 31270-901.

Telefax (31) 3409-4592.
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Questionario n°:

U F m G Universidade Federal de Minas Gerais Regional:

Faculdade de Medicina

Depm tamento de Promocio de Saude e Prevencao a Violencia UBS:

Nome do entrevistador: Data:

Critério de inclusio: trabalhar ha pelo menos 01 (um) ano nesta Unidade Bdsica de Saiide.

CARACTERISTICAS PESSOAIS

1. Sexo: () 1. Feminino
() 2. Masculino

2. Data de nascimento:

3. Endereco (somente Rua/Av e Bairro): Bairro:
Rua/Av;

4. Qual o seu estado civil? () 1. Casado(a)
() 2. Unido estavel/"amasiado™
( ) 3. Vitvo(a)
() 4. Solteiro(a)
() 5. Divorciado(a) ou divorciado(a)

5. Cor/Raca: ( )1.Branca
() 2. Amarela
() 3. Indigena
()4 Preta
()5 Parda

6. Qual o seu grau de instrucio?
() 1. Fundamental incompleto (até §° série ou 9 anos de escola)

2. Fundamental completo (8° série ou 9 anos de escola)
3. Ensino médio incompleto (ou 2° grau ou 2° ciclo ou cientifico. classico)
4. Ensino médio completo (ou 2° grau ou 2° ciclo ou cientifico, cléssico)
5. Curso téenico:

Superior incompleto

Superior completo:

. Pds-graduacio

. Analfabeto

()
()
()
()
()6.
()7.
()8
()9

TRABALHO

Ha quanto tempo trabalha na Unidade: anos

8. Fungdo ocupada na Unidade:
) 1. Enfermeiro

) 2. Médico

) 3. Médico de apoio. Qual?
) 4. Assistente social

) 5. Dentista

) 6. Técnico de sande bucal
) 7. Auxiliar de saude bucal
) 8. Profissional do Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF) Qual?
) 9. Profissional nivel superior da satde mental. Qual?
) 10. Outro profissional de nivel superior. Qual?
) 11. Auxiliar ou Técnico de enfermagem

) 12.Agente Comunitario de Saude (ACS)

) 13. Auxiliar Administrativo

) 14. Gerente da Unidade

) 15. Agente de Combate de Endemias (ACE)

) 16. Auxiliar de Servicos Gerais

) 17. Guarda municipal

) 18. Outra. Qual?

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
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9. Qual € o vinculo com a Secretaria Municipal de Satude?
( ) 1. Concursado
() 2. Contratado celetista
() 3. Confratado auténomo (RPA)
()4, Temporario
( ) 5. Terceirizado
() 6. Outro. Especifique

10. Quantas horas por semana voce frabalha na Unidade:

11. Turno de trabalho:
() 1.Manha
( ) 2. Tarde
( ) 3. Noite
( )4. Manhi e Tarde
( ) 5.Tarde e Noite
() 6.Manha, Tarde e Noite
() 7. Outro. Especifique

12. Tem outro vinculo de trabalho além do vinculo na atencdo priméria em saude (APS)?
( ) 1. Sim Qual (is)?

( )2.Nio
13. Trabalha em regime de turnos ininterruptos (24 horas seguidas ou mais)?
( ) 1. Sim ( )2.Nao

TRABALHO NA SUA UNIDADE

14. As decisoes na unidade contam com a participacio dos trabalhadores?
( ) 1. Sempre
() 2. Quase sempre
() 3.Raramente
() 4. Nunca

15. Ha conflitos no desenvolvimento do trabalho?
( ) 1. Sempre
() 2. Quase sempre
( ) 3. Raramente
() 4. Nunca

16. Em sua opinido os horarios sdo cumpridos por todos?
( ) 1. Sempre
( ) 2. Quase sempre
() 3.Raramente
()4, Nunca

17. Existem momentos de encontros da equipe para planejamento e organizacdo dos
trabalhos?

( ) 1. Sempre

() 2. Quase sempre

() 3.Raramente

() 4. Nunca

18. Os profissionais tém oportunidade de contribuir com o planejamento das acdes em saude em sua
unidade?
( ) 1. Sim Como?
()2.Nio.

19. Considere os grupos da populacio com vulnerabilidades especificas e cite aqueles que vocé
usualmente atende na UBS:

20. Voce sabe se ha alguma acdo intersetorial da UBS com servicos da Politica de Assisténcia Social;
() 1. Sim. Qual?
( )2.Néo

() 3.Niosei
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21. Vocé esta satisfeito com o seu trabalho?
( ) 1.Sempre
() 2. Quase sempre
() 3.Raramente
() 4. Nunca
Nos seguintes quesitos. quais elementos podem interferir no vinculo do profissional com sua
unidade:
Fortalecimento Enfraquecimento
22. Distancia trabalho — residéncia ()1 8m ( )2.Nio ()1 8m ( )2 Nio
23. Mercado de trabalho ()L Sim ( )2 Nio ()L Sim ( )2 Nio
24. Renumeracdo ()1 8im ( )2.Nio ( )L Sim ( )2 Nio
25. Condigées de trabalho na UBS/posto satde. ( ) L Sim ( )2.Nio ()L Sm ( )2 Nio
26. Situacéo de violéncia. ()L Sim ( )2 Nio ()1 Sm ( )2 Nio
27. Relages interpessoais ¢/ equipe e usudrios. ( ) 1.Sim ( )2 Nio ()L Sim ( )2 Nio
28. Perfil e formacéo profissional. ()1.8im ( )2.Nio ()L Sim ( )2 Nio
29. Tipo de trabalho realizado na APS  ( )1.8im ( )2 Nio ()L Sm ( )2 Nio
(APS: atengdo primdria em satide)
30. Outros. Quais? ( )1.Sim ( )2 Nio ()1 Sim ( )2 Nio
A seguir, assinale com “x™ as opcoes:
Pontuacio
Declaracio sa | 3 d
- 2 7 v = =
s €% S S =
S EN IR AR -
HEEIR MM EERIREFIEE =
S|EE | 4| EE| 25| ECE -
S| | EE|BRE|E|BE_|=
z| 2 E|cE|ZE2 |23 |92 | =

31. Eume sinto esgotado ao final de um dia de trabalho.

32. Eume sinto como se estivesse no meu limite,

33. Eume sinto emocionalmente exausto pelo meu frabalho.

34, Eu me sinto frustrado com o men trabalho.

35. Trabalhar direfamente ¢/ pessoas me deixa muito
estressado.

36. Eume sinto esgofado com meu frabalho.

37. Eu sinfo que estou trabalhando demais no meu emprego.

38. Eu me sinto cansado quando levanto de manhd e tenho que
encarar outro dia de trabalho.

39. Trabalhar com as pessoas o dia infeiro € realmente nm
grande esforco para mim.

40. Eu sinto que os pacientes me culpam por alguns dos seus
problemas.

41. Eu sinto que trato alguns dos meus pacientes como se eles
fossem abjefos.

42. Eu acho que me tornei mais insensivel com as pessoas
desde que comecei esse frabalho.

43. Eu acho que este ftrabalho esta me endurecendo
emocionalmente.
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Continue assinalando com *“x" as opcoes:

Declaracao

Uma vez ao més on

Nuneca. (1)
ano ou menos, (2)

Algumas vezes a0
menos. (3)

Algumas vezes
durante o més. (4)
Uma vez por
semana. (5)
Algumas vezes

durante a semana.

(6)

Todo o dia. (7)

44. Eu ndo me importo realmente com o que acontece com
alguns dos meus pacientes.

45. Eu me sinto muito cheio de energia.

46. Eu me sinto estimulado depois de trabalhar lado a lado
com 0s meus pacientes.

47. No meu trabalho. eu lido com os problemas emocionais
com muifa calma.

48. Eu posso criar facilmente um ambiente tranquilo com os
meus pacientes

49. Eu sinto que estou influenciando positivamente a vida de
outras pessoas através do meu trabalho.

50. Eu ftrato de forma adequada os problemas dos meus
pacientes.

51. Eu posso entender facilmente o que sentem os meus
pacientes acerca das coisas.

52. Eu tenho realizado muitas coisas imporfantes nesse
trabalho.

53. Vocé ou alguém da sua unidade desenvolve alguma acdo de saude ambiental na area de

abrangéncia territorio da UBS?
( ) 1. Sim. Cite:

()2.N

{d0. Justifique:

54. Vocé conhece os corregos da area de abrangéncia da unidade de saude?

( ) 1. Sim. Se sim. cite 0 nome e a localizacdo dos mesmos:

() 2. Nio

55. Vocé sabe a qual bacia hidrografica pertence a sua unidade de saude?

1. Sim. Qual? ?
gl

()
() 2.Nio

MATRICIAMENTO EM SAUDE MENTAL

56. Vocé costuma cuidar de pacientes com problemas de Satide Mental?

() 1.Sim
( ) 2Nao (se marcou essa alternativa, pular o bloco)

Quando vocé cuida de pacientes com problemas de satide mental. vocé costuma:

(Considere acdes relativas a saude mental):

(OBS.: NSA = nido se aplica)

57. Identificar sinais e sinfomas dos transtornos mentais ()1.Sm ( )2.Nio ( )888.NSA
58. Prestar cuidados aos pacientes com transtornos mentais () 1.Sim ( )2. Nio ( )888.NSA
59. Pedir a avaliacdo da Equipe de Saide da Familia ()L.Sim ( )2.Nio ( )888. NSA
60. Pedir a avaliacdo do psiquiatra do Centro de Saude ( )LSm ( )2 Nao ( )8B8 NSA
61. Pedir a avaliacdo do psicologo do Centro de Satude ()1.Sim ( )2.Nio ( )888.NSA
2. Iniciar tratamento medicamentoso ()LSm ( )2Nao ( )888 NSA
63. Modificar a medicacdo ja prescrita ()1.Sim ( )2.Nao ( )888. NSA
64. Manter a prescricdo do psiquiatra ( )LSm ( )2 Nao ( )8B8 NSA
65. Encaminhar o paciente para outro servico de Saude Mental ( )1.Sim  ( )2.Nao ( ) 888 NSA
66. Outro () Qual? () 888.NSA
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Quais sdo os problemas de saude mental dos quais vocé cuida mais frequentemente?

67. Depressido ()1 Sim ( )2 Nao () 888. Nio se aplica.
68. Ansiedade ()1 Sim ( )2 Nao () 888. Néo se aplica.
69. Transtorno de panico ( )L Sim ( ) 2. Nio () 888. Nao se aplica.
70. Insonia ()1.Sim ( ) 2. Nio () 888. Nao se aplica.
71. Perda de memoria ( )1.Sim ( )2 Nao () 888. Néo se aplica.
72. Atraso/retardo mental ( )1 Sim ( )2 Nao ( ) 888. Néo se aplica.
73. Esquizofrenia ( ) 1. Sim ( )2 Nao () 888. Nio se aplica.
74. Transtorno bipolar ( )1 Sim ( )2 Nao () 888. Néo se aplica.
75. Problemas com alcool ( )1.Sim ( )2 Nao ( ) 888. Nio se aplica.
76. Problemas com outras drogas ( )1 Sim ( )2 Nao ( ) 888. Néo se aplica.
77. Tentativas de suicidio ( )1.Sim ( )2 Nao () 888. Néo se aplica.
78. Outro(s). Qual(is)? ( ) 888.NSA
79. Ha reunides de Matriciamento em Saude Mental neste Centro de Saude?

()L Sim

( )2.Nido (se marcou essa alternativa, pular o bloco)

( )3.Ndosei (se marcou essa alternativa, pular o bloco)

80. Descreva o que voce entende por Matriciamento em Satide Mental:

81. Vocé ja participou de alguma reunido de Matriciamento em Saude Mental?
()1 Sim

() 2. Nao. Por qué?
(Se marcou a alternativa *Nao”, pular o bloco)

82. Qual a frequeéncia das reunides de Matriciamento em Saude Mental para sua equipe de PSF?
() 1. Uma vez por semana

()2.Del5em 15 dias

() 3. Uma vez por més

( ) 4. Outro. Qual?

83. Asreunides de Matriciamento em Saude Mental contribuiram para mudancas na sua pratica?
() 1. Sim. Quais mudancas?
() 2. Nio.

Quais as dificuldades para efetivar o Matriciamento em Satide Mental no seu CS?

84. O tempo ¢ insuficiente para as discussoes.

( ) 1. Sim ( )2.Nao () 888. Nio se aplica.
85. Os profissionais ndo comparacem a reunido.

()1 Sm ( )2 Nao () 888. Nao se aplica.
86. O psiquiatra ndo esta disponivel no horario da reunido.

()1 Sim ( )2.Nao () 888. Nio se aplica.
87. O psicologo ndo esta disponivel no horario da reunido.

( )1.Sim ( )2 Nao () 888. Nao se aplica.
88. A metodologia do matriciamento nio é adequada.

( )1.Sim ( )2 Nao () 888. Nao se aplica.
89. Resisténcia dos profissionais da equipe de PSF.

( )1.Sim ( )2 Nao () 888. Nio se aplica.
90. Resisténcia dos profissionais de Saude Mental.

( )1 Sim ( )2 Nao () 888. Nio se aplica.
01. Despreparo dos profissionais da equipe de PSF.

()1 Sim ( )2 Nao () 888. Nao se aplica.
92. Despreparo dos profissionais de Saude Mental.

( )1. Sim ( )2 Nao () 888. Nao se aplica.
93. Equipe do PSF achar que o tratamento deveria ser restrito ao especialista.

( ) 1. Sim ( )2 Nao () 888. Nao se aplica.
94, Equipe do PSF achar que o tratamento do especialista ¢ de melhor qualidade.

( )1.Sim ( )2 Nao () 888. Nao se aplica.
95. O usuario prefere o especialista.

()1 Sm ( )2. Nao () 888. Nao se aplica.
96. A grande demanda de casos de saude mental.

()1 Sim ( )2.Nao () 888. Nio se aplica.

97. Outro(s). Qual(is)? () 888. Nao se aplica
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ATIVIDADES FISICAS

A Academia da Cidade (Saude) ¢ um Programa da Prefeitura de Belo Horizonte, vinculado a
Secretaria de Satde, e que conta com um espaco, geralmente dentro ou proximo aos Centros de Saude,
CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia Social) ou Centros de Apoio Comunitario (CACs). e
sempre dirigidas por Profissionais Técnicos Superiores de Saude/Educadores Fisicos.

Academia da praca (aparelhos colocados ao ar livre), Liang Gong, Programa Vida Ativa e Satide
na Escola e outras atividades desportivas ndo possuem vinculos com a Academia da Cidade.
98. Vocé tem o habito de indicar usuarios dos quais vocé cuida ao Programa Academia da Cidade
(PAC)?
()1 Sim. ( )2.Nao. () 888. Nao se aplica.

99. Existe um Fluxo de encaminhamento de usuarios para o Programa Academia da Cidade (PAC)?
( )1 Sim. () 2.Nao. () 3.Nao sei.

100. Voce dispde de algum instrumento (protocolo padrio, diretriz teste, etc..) para avaliar a liberacio
dos usuarios e pacientes para a pratica de exercicios fisicos?
() 1. Sim Qual?
( )2.Nio
() 888. Ndo se aplica.

101. Vocé utiliza este instrumento?
( )1 Sim. () 2.Nao. () 888. Nio se aplica (NSA).

102. Cite os passos que vocé considera adequado para a construcdo do fluxo de referéncia e contra-
referéncia entre a unidade basica de saude e o Programa Academia da Cidade (PAC).

Considere as alternativas abaixo. Qual(is) dela(s) vocé apontaria como dificuldades para o
encaminhamento de usuarios ao Programa Academia da Cidade (PAC)?

103. Desinteresse dos pacientes e usuarios. ( )L Sim ( )2 Nio ( )S88NSA
104. Desinformacéo quanto ao fluxo de encaminhamento. ()1.8m ( )2 Nio ()888.NSA
105. Condicio fisica do paciente/usuario. ( )1.Sim ( )2 Nio ()888NSA
106. Condicdo de saude que impossibilita a pratica de atividades fisicas. ( )1 Sim ( )2 Nio () 888NSA
107. Outra(s). Qual(is)? ( )888.NSA

O que vocé acha que pode ser feito para fortalecer a relacio Cenfros de Saude /Academias da Cidade?
108. Sensibilizacdo dos pacientes e usudrios para a pratica de atividades fisicas.
()1 Sim ( )2.Nio
109. Capacitacio das equipes de saude para o encaminhamento.
( ) 1. Sim ( )2.Nio
110. Esclarecimento junto as Equipes de Saude sobre como sdo realizadas as atividades fisicas na Academia.
( )1 Sim ( )2.Nio
111.“Feed Back™ periddico de informagdes sobre usudrios/pacientes encaminhados a pratica de atividades fisicas.
( ) 1. Sim ( )2.Nao
112. Discussio mensal dentro da reunidio do NASF sobre o PAC e a Promocdo da Satde por
usudrios/pacientes.
( ) 1. Sim ( )2.Nio
113. Outra(s). Qual(is)? ( )888.NSA

RELACAO COM A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

114. A Secretaria Municipal de Saide leva em conta as reivindicacdes dos profissionais da
Unidade?
()1 Sempre
() 2. Quase sempre
() 3. Raramente
() 4. Nunca
Porque vocé avalia assim?




