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RESUMO

Januaria € uma cidade localizada na regido Sudeste do pais. O sistema municipal de
saude de Januéria adota a rede de atencao basica que tem o Programa da Saude
da Familia como estratégia prioritaria para sua organizagcao. A area de abrangéncia
da equipe de saude da familia da unidade Bardo de Sdo Romao tem uma populacao
adscrita de aproximadamente 3.400 pessoas. O objetivo deste trabalho foi elaborar
um plano de acéo para enfrentamento dos principais fatores de risco para doencas
cronicas ndo transmissiveis em adultos e idosos da unidade basica de saude Barao
de Sdo Romédo em Januaria-Minas Gerais. A metodologia foi executada em trés
etapas: diagndstico situacional, revisdo de literatura e plano de acdo. Neste estudo
foram selecionados os seguintes nés criticos: estilo de vida inadequado dos usuarios
e sedentarismo e/ou atividade fisica insuficiente como condi¢céo de vida de adultos e
idosos. Baseado nesses nds criticos foram propostas as seguintes acdes de
enfrentamento: criacdo dos projetos “De bem com a vida” para uma maior
conscientizacdo dos usuéarios sobre habitos e comportamentos de risco como
sedentarismo, alimentacdo inadequada, estresse, abuso de bebidas alcéolicas e
tabagismo. Incentivo a mudanca de habitos e “envelhecimento ativo e saudavel”
para aumentar o numero de adultos e idosos fisicamente ativos e reduzir o uso
excessivo de tratamentos medicamentosos. Espera-se que o plano de intervencgao
proposto nesta pesquisa seja eficiente em reduzir os indices de morbidade,
incapacidade e mortalidade causados pelas doencas crbénicas nao transmissiveis.

Palavras-chave: Doenca cronica ndo transmissivel. Envelhecimento. Promocao da
saude.



ABSTRACT

Januaria is a city located in the southeast region of the country. The Municipal Health
System of Januéria adopts the network of basic health care services that has Family
Health Program as a priority strategy for its organization. The area covered by the
family health team at the Bar&o de Sdo Romé&o Unit has an enrolled population of
approximately 3.400 people. The objective of this work is to elaborate an action plan
to face the main risk factors for Chronic Noncommunicable Diseases in adults and
the elderly of the Basic Health Unit Bardo de Sdo Romao in Januaria-MG. The
methodology is carried out in three stages: situational diagnosis; literature review and
action plan. In this study, the following critical nodes were selected: inadequate
lifestyle of users and; sedentary lifestyle and/or insufficient physical activity as a living
condition for adults and the elderly. Based on these critical nodes the following
coping actions were proposed: creation of the projects “Good with life” to increase
users' awareness of risky habits and behaviors such as a sedentary lifestyle,
inadequate diet, stress, alcohol abuse and smoking. Incentive to change habits and;
“Active and healthy aging” in order to increase the number of physically active adults
and the elderly and reduce the overuse of drug treatments. The intervention plan
proposed in this research is expected to be efficient in reducing the rates of
morbidity, disability and mortality caused by chronic non-communicable diseases.

Keywords: chronic non-communicable disease. Aging. Health promotion.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio de Januaria

Januaria é uma cidade com 67.742 habitantes (estimativa para o ano de 2019)
(IBGE, 2019). Esta localizada na regido Sudeste do pais, se encontra na regiao do
Médio Sao Francisco, situada ao lado esquerdo do rio de mesmo nome, sendo a 3°
cidade em populagdo geral do Norte de Minas Gerais. Divide-se em 68 bairros,
divididos em quatro regides (Sul, Norte, Leste, Oeste) (DRULLET, 2016).

Sua economia concentra-se na agricultura, na pecudria e nos servicos gerais.
O municipio busca o seu desenvolvimento na prestacdo de servigos, no artesanato,
na producdo da cachacga de alta qualidade, no extrativismo de frutos e esséncias do
cerrado, e, principalmente, no incremento da atividade turistica que é uma das
principais cidades do Norte de Minas, sendo cidade-polo da microrregido do alto
médio S&o Francisco.

Januéria possui 6timas referéncias na producdo de cachaca. O segredo esta
na umidade natural do solo e no clima do distrito de Brejo do Amparo. Parte da
producdo da cachaca € exportada para outros estados e para todos 0s paises
europeus e asiaticos. Devido ao alto nivel de qualidade da cachaca produzida é
considerada uma das melhores do Brasil. O artesanato da regido € passado de
geracdo em geracdo como forma de sobrevivéncia. De origem indigena, tem
caracteristicas primitivas, conservando sua forma pura. A culinaria regional do povo
barranqueiro apresenta varios pratos saborosos, como o arroz com pequi, carne de
sol, moquecas de surubim, pdo de queijo, angu com quiabo, pacoca, galinha ao
molho pardo, feijdo tropeiro com torresmo, beiju, rapadura, picado de arroz, dourado
assado, varios pratos feitos com o tradicional surubim do Rio Sao Francisco, e ainda
saborosas frutas do cerrado e da caatinga utilizados na producgao artesanal de sucos,
licores e doces. Maior destaque se da ao famoso fruto do cerrado, o "pequi’ que €&
encontrado com grande fartura na regido e largamente usado na culinaria em pratos
diversificados. A polpa e o 6leo do pequi, também muito utilizados na culinaria
januarense, podem ser encontrados durante todo o ano em pequenas fabriquetas
artesanais. Do pequi ainda se extrai a castanha que é vendida no mercado municipal

e na feira livre aos sabados.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Norte_de_Minas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Agricultura
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pecuária
https://pt.wikipedia.org/wiki/Serviços
https://pt.wikipedia.org/wiki/Norte_de_Minas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Artesanato
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Com o turismo ascendente Januaria € um dos municipios integrantes
do Parque Nacional Cavernas do Peruacu com destaque nas grutas de formacdes
calcarias, como a do Cablocos que possui algumas pinturas rupestres. Além disso,
entre as principais atracdes da regido estdo as praias fluviais temporarias, cachoeiras,
0 pantano mineiro e a foz do rio Pandeiros. A cidade é bastante expressiva
culturalmente no seu folclore, e muitas das expressdes folcloricas continuam puras,

preservadas de influéncia externa: Cavalhada, Reisado e Folia de Reis.

1.2 O sistema municipal de saude

O Plano municipal de saude de Januéaria-Mg tem por finalidade apresentar o
planejamento da secretaria municipal de saude para o quadriénio 2018-2021, sendo o
instrumento norteador das acdes a serem realizadas neste periodo.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) preconiza que a atencao basica
se caracteriza por um conjunto de a¢Bes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducéo de danos e a manutencao da saude
com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de
salude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades (BRASIL, 2012).

O sistema municipal de saude de Januéria adota a rede de atencao basica que
tem a saude da familia como estratégia prioritaria para sua organizacdo que é
entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais nas Unidades
Béasicas de Saude (UBS). Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de
um numero definido de familias residentes em uma éarea geografica delimitada. As
equipes atuam com acbes de promocdo da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes e na manutencdo da saude da
comunidade adscrita.

Algumas unidades de saude encontram-se em condi¢fes inadequadas de
funcionamento, outras foram construidas e/ou reformadas recentemente. Existem trés
unidades em fase de construcdo. Nas unidades basicas de saude sdo desenvolvidas
acOes vinculadas ao nivel primario da atencdo como consulta meédica e de

enfermagem, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil,


https://www.cidade-brasil.com.br/parque-nacional-cavernas-do-peruacu.html
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acompanhamento das gestantes de baixo risco, acompanhamento de portadores de
doencas cronicas, dentre outras, e desempenham também um continuo trabalho de
educacdo em saude. Uma atribuicAo comum a todos da equipe multiprofissional € a
realizacdo de visita domiciliar por diferentes motivos, como por exemplo, o
cadastramento da familia realizado pelo Agente Comunitario de Saude (ACS). E por
meio de visita domiciliar que séo realizadas a¢des de busca ativa, acompanhamento
dos casos considerados como de risco no territério, de pacientes acamados, idosos,
portadores de agravos cronicos, etc. Podem ser realizadas agbes como consultas
meédica e odontoldgica, fisioterapia, nutricdo, atividade fisica, psicologia, farmacéutica,
ou de enfermagem, até procedimentos como curativo, controle de pressao arterial
(PA) e testes de glicemia.

Outra atribuicdo comum segundo o plano municipal de salde séo as acfes de
promocdo e prevencdo da saude que as UBS’s oferecem de acordo com as
necessidades locais como grupos de caminhada, grupos de orientacdes para
pacientes portadores de Hipertensdo e Diabetes, grupos de atividade fisica, entre
outros. S&o realizadas acdes educativas nos espacos coletivos, como pracgas,
escolas, grupos comunitarios e orienta¢des individuais em temas como: autocuidado,
alimentacado saudavel, nocdes sobre sexualidade, reproducéo e planejamento familiar,
prevencdo de cancer de mama e colo de Utero, aconselhamento sobre DST/AIDS,
cuidados com a gravidez, amamentacdo, os riscos do tabagismo, melhoria de
autoestima (terapia comunitaria), alcoolismo e tabagismo.

Os pontos de atencao primaria devem ser a de porta de entrada para o sistema
de saude municipal que devem também resolver as necessidades que englobam as
demandas sanitarias e epidemiologicas da populacdo. Com a funcdo de executar
desde intervencdo curativa individual, até acées em saude publica: desenvolvimento
nutricional, vacinacdo, profilaxia de doencas, acdes de atencdo a problemas
sanitarios de carater social, como violéncia, transtornos mentais, uso de drogas, etc.
(BRASIL, 2019a).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacdo da atencéo basica
no pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde, e é tida pelo
Ministério da Salde, gestores estaduais e municipais como estratégia de expansao,
gualificacéo e consolidacéo da atencéo basica por favorecer reorientacdo do processo
de trabalho, aprofundando os principios, diretrizes e fundamentos da Atencao Basica.

Por meio dessa estratégia amplia-se a resolutividade e impacto positivo na situacao
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de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar importante relacdo custo-
efetividade (BRASIL, 2019b).

A politica de assisténcia a saude da mulher em Januaria segue as premissas
estabelecidas pelo Ministério da Saude e tem como objetivo geral a promocdo de
saude e prevencao de agravos, baseados em acdes de atencdo integral a saude,
perpassando todas as fases bioldgicas da vida da mulher e resguardando as
especificidades dos distintos grupos populacionais. Na atencdo primaria séo
realizadas consultas de pré-natal de baixo risco (risco habitual) em todas as unidades
de saude, que também realizam visitas domiciliares para acompanhamento da
gestante, busca ativa das faltosas e acompanhamento das puérperas. As gestantes
classificadas como de alto risco sdo encaminhadas para o Centro Estadual de
Especialidades Médicas (CEAE), mas permanece vinculada a equipe de saude da
atencao primaria para o melhor acompanhamento.

O municipio e regido contam com hospitais de referéncia para o nivel de alto
risco na cidade de Montes Claros. Outra estratégia que o municipio aderiu foi a Rede
Cegonha (Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011), um projeto do governo federal
gue objetiva a reorganizacdo da rede de assisténcia materno-infantil inclusive com
financiamento federal para o municipio (BRASIL, 2011a).

Ainda sobre a assisténcia a saude da mulher, os elevados indices de
incidéncia e mortalidade por cancer do colo do uUtero e da mama no Brasil justificam a
implantacdo de estratégias efetivas de controle dessas doencas que incluam acbes
de promocdo a saude, prevencdo e deteccdo precoce, tratamento e de cuidados
paliativos, quando esses se fazem necessarios. Além dos servicos oferecidos pela
rede de atencdo basica (que vao desde o cadastro e identificacdo da populagéo
prioritaria ao acompanhamento das usuéarias em cuidados paliativos), Januéria conta
com atencdo de média complexidade para diagnéstico e/ou confirmacao diagndstica e
tratamento ambulatorial para os casos de cancer de mama e colo de Gtero quando
recomendado.

Em 2015 o municipio de Januaria aderiu ao Programa Saude na Escola (PSE),
dos Ministérios da Saude e da Educacdo, instituido pelo Decreto Presidencial n°
6.286, de 05 de Dezembro de 2007. (BRASIL, 2007). E um espaco privilegiado a
assisténcia a saude da crianca e do adolescente para as praticas de promoc¢ao de
saude e de prevencéo de agravos e de doencas, contribuindo para o fortalecimento

do desenvolvimento integral e propiciando enfrentamento das vulnerabilidades da
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comunidade escolar que comprometem o pleno desenvolvimento nessa faixa etaria.
Propde garantir a crianca e ao adolescente um conjunto de acdes integrais e
articuladas dentro do contexto social e familiar, visando promover infancia e
adolescéncia protegidas e saudaveis. Por meio de visitas domiciliares realiza busca
ativa nos territérios de abrangéncia e constréi matriciamento de casos com a rede de
servicos do municipio quando necessario. Desenvolve acdes educativas e de
puericultura até dois anos de idade com avaliacdo do crescimento e desenvolvimento,
favorecendo o diagnostico e tratamento precoce para sub ou sobre alimentacao,
evitando assim desvios do crescimento que possam comprometer a saude atual e
gualidade de vida futura. Também se promove o aleitamento materno e a alimentacéo
saudavel, prevencdo de acidentes e medidas de prevencédo e cuidado a crianca em
situagao de violéncia.

A politica de promocdo do envelhecimento saudavel e o atendimento aos
idosos, especialmente aos frageis ou em situacao de fragilidade séo grandes desafios
para a saude publica. O municipio visando uma melhor assisténcia ao idoso tem
pactuacdo com o Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso Eny Faria
de Oliveira, vinculado ao Hospital Universitario Clemente de Faria (HUCF) da
Unimontes. O centro € ainda referéncia regional no tratamento do Mal de Alzheimer,
do Mal de Parkinson e da Osteoporose. Os idosos sdo encaminhados pelas UBS’s e
o atendimento no Centro de Referéncia ao Idoso é marcado diretamente através da
Central de Regulag&o municipal.

De acordo com a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (MINAS
GERAIS, 2012) existe também a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
instituida pela Portaria 793 de 24 de abril de 2012, no ambito do Sistema Unico de
Saude. Consiste numa rede de cuidados que visa: assegurar acompanhamento e
cuidados qualificados para pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente;
progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua, por meio da criacao,
ampliacéo e articulacéo de pontos de atencéo a saude.

Na atencdo primaria, a responsabilidade pelo cuidado as pessoas com
deficiéncia € compartilhada entre equipes de Saude da Familia e Saude Bucal,
profissionais dos Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencédo Basica (NASF-
AB) e Equipe de Saude Mental. O NASF-AB, principal responsavel por esse tipo de
cuidado pela especificidade dos saberes técnicos que agrega, € formado por

profissionais de diversas categorias, dentre as quais fisioterapeutas, terapeutas
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ocupacionais, fonoaudiologos entre outros que se constituem em referéncia para as
equipes de saude da familia e desenvolvem acfes de reabilitacdo com o objetivo de
manter a populagédo sob sua responsabilidade com a maior capacidade funcional
possivel (BRASIL, 2014a). Na atencdo especializada ambulatorial, existe uma
unidade, conveniada a Secretaria Municipal de Saude: o Centro Especializado em
Reabilitacdo CER Il APAE de Januéaria/MG.

Em Januéria, o NASF-AB configura-se como equipes multiprofissionais que
atuam de forma integrada com as equipes de saude da familia, as equipes de atencdo
basica para populacdes especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais)
e com o Programa Academia da Saude. Esta atuacdo integrada permite realizar
discussdes de casos clinicos, possibilita o atendimento compartilhado entre
profissionais tanto na unidade de saude como nas visitas domiciliares, permite a
construcdo conjunta de projetos terapéuticos de forma que ampliem e qualifiguem as
intervencdes no territério e na saude de grupos populacionais. Essas acdes de saude
também podem ser intersetoriais, com foco prioritdrio nas acdes de prevencéo,
reabilitacdo e promocéo da saude.

O Plano Municipal de Saude de Januéaria (2018-2021) estabelece que o
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Béasica (PMAQ) foi
instituido na cidade pela Portaria n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011. O principal
objetivo do programa € induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das
acOes governamentais direcionadas a atencdo basica em saude. O municipio de
Januaria possui hoje 16 UBS’s participantes do PMAQ. No momento nem todas as
unidades basicas atendem o Manual de Estrutura fisica das Unidades Basicas de
Saude do Departamento de Atencdo Basica/MS e a Resolu¢do SES/MG n° 3.962, de
16 de outubro de 2013.

O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) tem como seu objetivo oferecer
atendimento a populacao, realizar o0 acompanhamento clinico e a reinsercao social
dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE
DE JANUARIA — 2018-2021). Atualmente o municipio de Januaria possui um CAPS I,
em fase de credenciamento junto ao Ministério da Saude. Foi cadastrado como CAPS
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Regional que atenderia 0os municipios de Januaria, Pedras de Maria da Cruz, Cénego
Marinho e Bonito de Minas.

O programa do Governo de Minas Gerais Farméacia de Todos por meio da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG) foi criado para garantir a
Assisténcia Farmacéutica no nosso Estado. E por meio dele que os medicamentos do
Sistema Unico de Saltde (SUS) chegam a todos os mineiros (BRASIL, 2019b). A
assisténcia farmacéutica basica é ofertada a populagdo por meio da dispensa de
medicamentos na farmacia basica municipal. O municipio foi contemplado com quatro
unidades do Programa Farmacia de Todos. Entretanto, por ora, somente foi iniciado o
processo de construcdo de uma unidade em 2017 com a atual gestao.

A média complexidade ambulatorial € composta por acbes e servicos que
visam atender aos principais problemas e agravos da saude da populagdo, sua
complexidade da assisténcia na pratica clinica demanda a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio
diagnostico e tratamento.

Seguindo a logica proposta pelo modelo de organizacdo da assisténcia em
redes, o governo do Estado de Minas Gerais langcou em outubro de 2003, o programa
de Reducdo da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais — Centro Viva Vida
(CVV), o gqual destina-se a atuar nas areas de atencao a saude sexual e reprodutiva e
a saude da crianca (MINAS GERAIS, 2003). Por se tratar de uma unidade de
referéncia microrregional, a sistematizacdo do atendimento atende equitativamente a
populacdo de todos o0s municipios que compBem sua area de abrangéncia.
Sistematicamente, o cidadao é atendido na atencéo primaria e, quando identificada a
necessidade de encaminhamento para servicos de atencdo secundaria a Unidade
Béasica recorre a central de regulacdo ou o paciente se direciona ao CVV para o
agendamento dos servicos.

Em 2015, a Secretaria de Estado de Saude (SES-MG) deu inicio ao processo
de transicdo do servico em Centro de Especialidades Multiprofissional que
reestruturaria os Centros Estaduais de Atencdo Especializada (anteriormente
conhecidos como Centros Hiperdia Minas e Viva Vida). O objetivo € ampliar o acesso
da populagdo aos servicos de atencao especializada ambulatorial e garantir maior
gualidade de atendimento aos usuarios do SUS-MG, promovendo uma melhor
integracdo dos centros com os demais servigos nos diferentes niveis de atengédo a

saude. O Centro Estadual de Atencdo Especializada (CEAE) oferta servigcos de
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acompanhamento e atencdo ambulatorial as gestantes e criancas de alto risco,
mulheres em tratamento de céncer de mama e de colo uterino e usuarios com
hipertenséo, diabetes e doenca renal cronica de alto e muito alto risco, com vista a
reduzir complicagcbes e mortalidade. Além da reestruturacdo, também serd feita a
unificacdo das diretrizes gerais de funcionamento dos centros com o intuito de
aperfeicoar os recursos, facilitar o gerenciamento do servico no acompanhamento e
execucao das acodes, ampliar o acesso e realizar com mais eficiéncia o levantamento
e a andlise dos resultados. A populagdo de Januaria conta com um CEAE onde sdo
ofertados o0s atendimentos de ginecologia/obstetricia, pediatra, urologista,
mastologista, enfermagem, nutricionista, psicélogo. Antes do inicio das consultas os
pacientes participam da sala de espera, momento que recebem informacgdes sobre
temas relacionados a saude, tiram duvidas e trocam experiéncias. Em seguida, séo
atendidos pelo médico e pelo enfermeiro, posteriormente é encaminhado aos outros
profissionais, conforme sua necessidade (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE DE
JANUARIA — 2018-2021).

O Consorcio Intermunicipal de Saude do Alto Médio S&o Francisco (CISAMSF)
consiste em uma associacdo dos municipios de Bonito de Minas, Cénego Marinho,
Itacarambi, Januéaria e Pedras de Maria da Cruz para gerir e prover conjuntamente
servicos referentes a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude de suas
populacdes. Especialidades como: ortopedista; neurologista; neurocirurgido;
otorrinolaringologista; cardiologista e oftalmologista s&o disponibilizadas pelo
CISAMSF.

O Ministério da Saude lancou, em 2003, a Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia com o intuito de estruturar e organizar a rede de urgéncia e emergéncia
no pais. Desde a publicacdo da portaria que instituiu essa politica, o objetivo foi o de
integrar a atencao as urgéncias. Hoje a atencdo primaria é constituida pelas unidades
basicas de saude e equipes de saude da familia, enquanto o nivel intermediario de
atencdao fica a encargo do SAMU 192 (Servico de Atendimento Mével as Urgéncia) e
do pronto atendimento, e o atendimento de média e alta complexidade é feito nos
hospitais (BRASIL, 2019b).

O Hospital Municipal de Januaria, hospital geral, € um 6rgéo publico do poder
executivo municipal, de gestdo municipal e dependéncia mantida, de abrangéncia
regional, referéncia para uma populacdo de cerca de 200.000 habitantes, possui 63

leitos, prestando atendimento nas areas ambulatorial (de apoio diagnéstico nas
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especialidades de clinica médica, pediatrica, obstétrica/ginecoldgica e cirlrgica),
internacao, regulacdo, SADT, e urgéncia, de demanda espontanea e referenciada,
referente a atencao basica e média complexidade. Esta inserido na rede de urgéncia
e emergéncia do estado de Minas Gerais. Os servicos médicos que compdem a
assisténcia hospitalar se dividem em atendimentos de Urgéncia/Emergéncia
realizados no pronto atendimento e atendimento a pacientes internados nas clinicas
basicas de pediatria, ginecologia-obstetricia, cirdrgica e médica.

A referéncia e contrarreferéncia séo realizadas pela Regulacdo Municipal de
Saude. Santos (2011) ressalta que, o modelo de atencdo a saude, que se centra em
niveis de complexidade dos servicos, deve ser estruturado pela atencdo basica,
principal porta de entrada no sistema, a qual deve ser a sua ordenadora. A
hierarquizacdo se compfe da atencdo primaria ou basica; atencdo secundéria e
terciaria ou de média e alta complexidade (ou densidade tecnoldgica). A atencéo
primaria deve atuar como se fora um filtro inicial, resolvendo a maior parte das
necessidades de saude (por volta de 85%) dos usuarios e ordenando a demanda por
servicos de maior complexidade, organizando os fluxos da continuidade da atencdo
ou do cuidado (SANTOS, 2011).

A regido de saude, sendo 0 municipio de Januaria uma regido de saude
referéncia para 26 municipios, deve ser dotada de caracteristicas culturais, sociais,
demogréficas, viarias que possibilitem a organizacdo de rede de atencdo a saude.
Esta forma de organizagdo do SUS - integracao (rede) de todas as acdes e servigos
de saude dos entes federativos daquela regido — impde aos municipios, articulados
com o Estado e com a Unido, a necessidade de permanente interacdo com vistas a
garantir uma gestdo compartilhada. Sendo 0s entes autbnomos, € necessario que
esta articulacdo seja negociada para se obter consensos em nome do interesse
publico. As responsabilidades, atribuicbes, metas, recursos financeiros,
monitoramento, avaliagdo, controle devem ser definidos pelos entes envolvidos e
consubstanciados em contratos que possam consagrar 0S Consensos, gerando,
assim, um ambiente de respeito as autonomias e seguranc¢a juridica nos acordos
firmados (SANTOS, 2011).
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1.3 Aspectos da comunidade

A area de abrangéncia da equipe de saude da familia da unidade Bardo de
Sao Romao é um territério que compreende alguns bairros da area central e periferia
da cidade com uma populacdo adscrita de cerca de 3.400 pessoas com média em
torno de 600 familias. Parte dessa area central e adjacentes totalizam cerca de 70%
da area de abrangéncia que conseguem ter acesso aos determinantes sociais de
saude como: condicdes de habitacdo satisfatérias com acesso a saneamento
sanitario basico de agua e esgoto tratados e energia elétrica, coleta de lixo: realizada
diariamente pela prefeitura e os residuos de saude pela SERQUIP-tratamento de
residuos, possuem boas condigBes socioeconémicas, plano de salude, acesso ao
lazer, educacao e seguranca.

Os demais pontos de atuacdo estdo localizados na area periférica e devido a
falta de politicas publicas que consigam abranger a area ndo tem acesso aos itens
minimos condicionantes de saude, sendo considerada uma &rea de risco com
problemas sociais graves como: conflitos de trafico de drogas e crime organizado,
aumento do consumo de drogas, indice elevado de violéncia, evasdo escolar e baixa
adesdo de matriculados no ensino médio, além de incidéncia alta de taxas de
emprego informal e desemprego na populacdo jovem e adulta. A estrutura de
saneamento basico na comunidade deixa muito a desejar, principalmente no que se
refere ao esgotamento sanitario e a coleta de lixo. Além disso, parte da comunidade
vive em moradias bastante precarias.

A unidade conta com pontos de apoios sociais comunitarios localizados dentro
do seu territério como: um Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), uma
Secretaria de Assisténcia Social, um Abrigo Lar de Jesus para ldosos, um Abrigo Lar
S&o Francisco para criancas e adolescentes. Instituicdes educacionais: trés escolas
primarias, duas escolas de nivel fundamental, uma universidade. Pontos religiosos:
igrejas catdlicas e evangélicas e espacos publicos de lazer como a Orla do Rio Séo
Francisco e pracas publicas.

A Praca Tiradentes € um local que possui uma academia da saude, espaco
para lazer onde sao realizadas atividades fisicas diarias abertas a toda comunidade.
Infelizmente, na regido mais afastada e mais carente observa-se pouca adesédo da

populacédo a essas atividades.
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Com relacdo as acbes e o0s servicos de saude a populacdo tem acesso a
equipe de saude da familia e equipe de saude bucal da unidade com atendimentos de
atencéo primaria e odontoldgicos. Para referéncia de servicos especializados: Centro
Viva Vida e o CAPS, para atendimento de nivel secundario o Hospital Municipal.

1.4 A Unidade Basica de Saude Bardo de Sao Romao

A Unidade Bésica de Saude Bar&o de Sdo Romao esta localizada na rua Barédo
de S&o Roméo, uma importante rua que faz a ligagdo com o centro e alguns bairros
da cidade, o prédio foi doacdo do governo estadual. Na década de 90 funcionava
como um centro de especialidades médicas e centralizava a imunizagdo do municipio.
No ano de 2.000, a unidade dava inicio as atividades profissionais da atencao
primaria a saude. A infraestrutura do local é uma das mais antigas com mais de 40
anos e desde entdo ndo houve reformas estruturais necessarias, apenas pequenos
reparos.

O servigo de atencao basica, desde sua criagdo, prestava seus servigos para a
populacdo que residia ha area de seu entorno. O acesso dessa populacao do territorio
era facil, porém, no ano de 2017 o sistema de saude municipal passou por uma
reorganizacao politico-administrativa do seu territério de abrangéncia e realizou uma
nova divisdo de sua area de atuacado que resultou em alguns transtornos no processo
de trabalho da unidade, além de trazer dificuldades de locomoc¢éo e acesso da nova
populacdo adscrita.

A estrutura fisica do local estd bem precaria. Conta com uma recepcao
pequena, um hall de entrada, um consultério médico, um consultério de enfermagem,
uma sala de procedimentos, uma sala de triagem da vacina, uma sala de vacina, uma
sala de almoxarifado, uma sala do teste do pezinho, uma copa, um consultorio
odontoldgico com recepcédo propria. O local € pequeno e considerado insuficiente pela
falta de espacos apropriados. O maior problema sdo os banheiros, pois ndo séo
adaptados para fornecer acessibilidade aos usuarios. Os agentes comunitarios de
saude ndo tém uma sala prépria para realizarem seus trabalhos e existe apenas um
computador para langcarem sua producédo. Deveria existir na unidade uma sala a parte
chamada "sala de descontaminagé&o".

A unidade é bem equipada de aparelhos. O que falta € a manutencao

preventiva e alguns equipamentos essenciais em procedimentos clinicos e materiais
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de enfermagem gque estdo antigos. Na unidade todos os procedimentos estabelecidos
pela atencdo basica sdo realizados. N&o possuimos grande estoque de

materiais/insumos, mas também néo se verifica déficit para a populacéo.

1.5 A Equipe de Saude da Familia da Unidade Basica de Saude Bardo de Sdo Roméao

A equipe de saude da familia da unidade Bardo de S&do Romé&o é composta
pelos seguintes profissionais: um enfermeiro, um médico (Programa Mais Médicos),
dois técnicos de enfermagem, dois auxiliares de enfermagem, um atendente (nivel
federal), dois auxiliares administrativos, cinco agentes comunitarios de saude, uma

funcionéria da limpeza, um cirurgido dentista e um técnico de higiene bucal.

1.6 O funcionamento da Unidade Basica de Saude Bardo de Sado Roméao

A Unidade Bésica de Saude Bardo de Sdo Romé&o funciona com carga horaria
de 40 horas semanais e tem como horéario de abertura e funcionamento das 07:00 as
11:00 horas no periodo matutino, com parada para horario de almoco e retorno dos
atendimentos das 13:00 as 17:00 horas no periodo vespertino de segunda a sexta-
feira. No periodo noturno, compreendido das 18:00h as 21:00 horas, o prédio da
unidade € usado para atendimento médico extra. O atendimento é realizado por um

médico efetivo da prefeitura e é oferecido para toda a populagdo do municipio.

1.7 O dia a dia da Equipe de Saude da Familia da Unidade Bardo de Sdo Romao

O processo de trabalho dos profissionais da atencéo primaria esta pautado na
politica nacional de atencdo basica estabelecendo revisdo de diretrizes para a
organizagéo da atencgédo basica, no &mbito do sistema unico de saude.

O acolhimento é uma pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos
encontros reais entre trabalhadores de saude e usuérios, nos atos de receber e
escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas. Foi criado nas Unidades
Basicas de Saude do municipio de Januaria Procedimentos Operacionais Padroes
(POP) a serem seguidos por todos os profissionais de saude e tambéem fluxograma,

com o intuito de adequar e direcionar o acolhimento do usuéario.
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O atendimento na unidade consiste em atividades de atendimento de demanda
espontanea (consultas, imunizacdo, exames, solicitar e administrar medicamentos) e
em atendimentos de alguns programas do processo de trabalho em saude como
procedimentos de saude bucal, pré-natal, puericultura, controle de cancer de mama e
ginecoldgico, atendimento a pacientes de doencas cronicas, hipertensos, diabéticos e
acompanhamento de criancas desnutridas.

Além disso, a &rea populacional adscrita da UBS € dividida em sete micro
areas e atualmente existem no quadro de funcionarios da unidade apenas cinco
ACS’s para cobertura do territério o que tem causado alguns transtornos e
prejudicado o processo de trabalho da equipe uma vez que ndo ha cobertura de 100%
da &rea adscrita.

A equipe de saude da familia se organiza através de reunido mensal para
definir o planejamento, avaliacdo e acfGes de promocao, prevencdo e cuidados a
saude e também definir a agenda de eventos. A agenda de consulta médica e de
enfermagem € planejada de forma a atender a demanda programada e espontanea
dos usuéarios.

Os grupos de educacdo em saude sdo direcionados aos grupos populacionais
de risco da comunidade (obesos, gestantes, tabagismo, alcoolismo e terceira idade),
lembrando que a equipe conta com o apoio dos profissionais do NASF-AB
(profissional de educacao fisica, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, psicélogo, nutricionista,
farmacéutico e assistente social).

A equipe estabelece as acbes através de reunibes com 0s grupos da
comunidade, adaptando a necessidade e a possibilidade de oferta dos servicos.
Acontecem com frequéncia na unidade reunides com grupos de hipertensos e
diabéticos, grupos de criancas e adolescentes em acfes nas escolas pelo programa
salude na escola, planejamento familiar, busca ativa de usuarios faltosos e muitas

outras acoes de acordo com a necessidade da populagéo adscrita.

1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade (primeiro

passo)

Com a realizacdo do diagnéstico situacional do territério estudado foi possivel
identificar e definir os principais problemas encontrados na area de abrangéncia da

Unidade Bésica de Saude Bardo de Sdo Romao pela Equipe de Saude da Familia:
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e Alta prevaléncia de Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) em adultos
e idosos;

e Sedentarismo;

¢ Crime organizado e uso de drogas;

e Falta de limpeza de lotes vagos e acumulo de lixo;

¢ Baixa adesdo e aceitacdo da visita do agente comunitario de saude;

e Area de risco com moradias precéarias e sem saneamento basico adequado;

e Recursos humanos insuficientes para 100% de atendimento e cobertura da
area,;

¢ Registro incompleto e desatualizado de dados demogréficos, epidemiolégicos e
sanitarios do territorio de abrangéncia;

¢ Atendimento domiciliar insuficiente para os usuarios acamados e que possuem
alguma necessidade de atendimento especial;

¢ Problemas com alcoolismo e tabagismo entre jovens e adultos;

1.9 Priorizacdo dos problemas — a selecdo do problema para plano de intervencéo

(segundo passo)

No quadro 1 esta apresentada a priorizacdo dos problemas identificados no

diagnéstico situacional.
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Quadro 1. Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagndstico
da comunidade adscrita a equipe de Saude da familia da Unidade Béasica de Saude
Bardo de Sdo Rom&ao, municipio de Januaria, estado de Minas Gerais.

Principais problemas Importancia* | Urgéncia** | Capacidade de Selecéo/
enfrentamento*** | Priorizag8o****
Alta prevaléncia de Doengas Alta 6 Parcial 1

Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNT) em adultos e idosos
Sedentarismo Alta 5 Parcial

Recursos humanos Alta 4 Parcial
insuficientes para 100% de
atendimento e cobertura da
area

Atendimento domiciliar Alta 3 Parcial 4
insuficiente para os usuarios
acamados e que possuem
alguma necessidade de
atendimento especial;

Problemas com alcoolismo e Alta 3 Parcial 5
tabagismo entre jovens e

adultos;

Crime organizado e uso de Média 2 Fora 6
drogas;

Registro incompleto e Média 2 Parcial 7
desatualizado de dados

demograficos,

epidemiolégicos e sanitarios
do territorio de abrangéncia,
Area de risco com moradias Média 2 Fora 8
precérias e sem saneamento
basico adequado;

Falta de limpeza de Iotes Média 2 Fora 9
vagos e acumulo de lixo;

Baixa adeséo e aceitacdo da Baixa 1 Fora 10
visita do agente comunitario

de saude;

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos em “Urgéncia” deve totalizar 30 pontos
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar os problemas considerando os critérios avaliados
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2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, como em outros paises, as doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) constituem o problema de salde de maior magnitude para a saude. Sao
responsaveis por 72,0% das causas de Obitos, com destaque para doencas do
aparelho circulatorio (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doencga respiratoria
cronica (5,8%) (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011) e atingem individuos
de todas as camadas socioeconbmicas e, de forma mais intensa, aqueles
pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e 0s de baixa escolaridade e
renda.

Malta, Morais Neto e Silva Junior (2011) ressaltam ainda que apesar do
crescimento rapido das DCNT'’s, seu impacto pode ser revertido por meio de
intervencdes amplas e custo-efetivas de promocao de saude, para reducdo de seus
principais fatores de risco, e pela melhoria da atencdo a salde, detec¢édo precoce e
tratamento oportuno. O enfrentamento das DCNT’s ainda exige esfor¢os do setor de
saude; e de outros setores, dada sua magnitude e complexidade de seus
determinantes sociais.

A Atencdo Basica em sua importante atribuicdo de ser a porta de entrada do
sistema de saude tem o papel de reconhecer o conjunto de necessidades em saude e
organizar as respostas de forma eficiente, impactando positivamente nas condi¢oes
de saude. Um grande desafio para as equipes de atencdo basica € a atencdo em
saude para as doencas cronicas. Acdes sobre levantamento de informacdes e
monitoramento de dados na atencdo primaria podem salvar vidas e fazer uso deles
€ primordial para as atividades de vigilancia epidemioldgica das condi¢des cronicas
para os profissionais de saude, visando conhecer a distribuicdo e a tendéncia
dessas doencas e de seus fatores de risco para subsidiar o processo de
planejamento, a execucdo e o desenvolvimento das acOes para seu controle e
prevencao.

A prevencgao e o controle das DCNT'’s e seus fatores de risco sao fundamentais
para evitar um crescimento epidémico dessas doencas e suas consequéncias
nefastas para a qualidade de vida e o sistema de saude no pais (BRASIL, 2005). As
Equipes de Saude da Familia atuam por meio da atencdo basica em territorio
definido, com populacdo adstrita, realizando acdes de promocédo, vigilancia

epidemiologica, prevencdo e assisténcia, além de acompanhamento longitudinal dos
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usuarios, o que é fundamental na eficacia da resposta ao tratamento daqueles com
diagndstico de DCNT’s.

Sendo assim, justifica-se a realizagdo de um plano de acao que identifique as
mudancas no perfil epidemiologico e os desafios sociopoliticos e culturais enfrentados
relacionados ao processo de saude-doenca da cidade de Januaria-Mg, como uma
ferramenta de trabalho das equipes no enfrentamento desses desafios na atencéo a
saude coletiva em especial as pessoas idosas. Considerando ainda a crescente
evidéncia da relevancia de estudos voltados para a promogéao, prevencgao, reabilitacéo
da saude do usuario de saude publica com acbes prioritarias na atencédo basica o
controle de doencas sdo necessarias atraves de acdes educativas para controle de
condicbes de risco (obesidade, sedentarismo, tabagismo) e prevengcdo de
complicacles, diagndstico de casos, cadastramento de portadores, busca ativa de
casos, tratamento dos doentes, diagnostico precoce de complicacdes e atendimento.

Por esses motivos e pela relevancia do mesmo, visando propor acoes efetivas e
resolutivas de educacdo em saude, a reflexdo proposta neste trabalho articula o
debate conceitual sobre ressaltar a importancia da promocéo da saldde no processo
de envelhecimento populacional a uma perspectiva para as a¢des informativas e
educativas permanentes no ambito do SUS com grupos de adultos e idosos. Além de
campanhas para estimular comportamentos saudaveis tendo como referéncia o
namero elevado e crescente dessa populacdo acometidas por DCNT dentro da area
adscrita. Levando em consideracdo também a experiéncia da autora na avaliacdo e
desenvolvimento de ac¢des individuais e coletivas de praticas corporais/atividades
fisicas de promocdo da saude, realizadas na unidade de Saude Bardo de S&o

Romao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar uma proposta de intervencdo para enfrentamento dos principais
fatores de risco para Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis em adultos e idosos da
Unidade Bésica de Saude Bardo de Sdo Romé&o em Januéria-Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

Estimular a implantacdo do autocuidado apoiado no ambito da atencéo
primaria, especialmente na promoc¢ao do envelhecimento saudavel e atencao integral
a saude da pessoa idosa.

Desenvolver acdes educativas junto a populacado sobre hébitos alimentares e
estilo de vida saudaveis, fatores de riscos cardiovasculares e doencas crénicas néo
transmissiveis, considerando os fatores inerentes ao processo saude-doenca nos

servicos de saude publica.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracéo desta proposta de intervencéo foram realizadas trés etapas:
diagnostico situacional, revisdo bibliogréafica e elaboracéo do plano de agéo.

O diagnostico situacional foi realizado pelo método de estimativa rapida
(FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018) através do qual a equipe conseguiu determinar
0s principais problemas que acometem a populacédo adscrita da unidade. Os dados
foram levantados e coletados nos registros epidemioldgicos e sanitarios da equipe e
no banco de dados da unidade, prontuarios médicos, em entrevistas com informantes-
chave da area de abrangéncia e dados do territorio e dos servicos de atencéo basica
E-sus e Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SISAB).

Realizou-se uma revisdo de literatura nas bases de dados eletrbnicos do
Scientific Electronic Library Online (SciELO), Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
Google académico e Biblioteca Virtual em Saude do Nescon. Para a pesquisa foram
utilizados os seguintes descritores: doencga cronica nao transmissivel, envelhecimento
e promocao da saude. Foram pesquisados e selecionados apenas o0s artigos e
trabalhos cientificos que se relacionavam com o tema proposto pela pesquisa.

Com as informacbes do diagnéstico situacional e da revisdo bibliografica foi
elaborada uma proposta de intervencdo com objetivo de enfrentar os principais
fatores de risco de doencas cronicas ndo transmissiveis em adultos e idosos da

unidade basica de salude Bardo de Sado Roméao em Januaria-MG.



30

5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 O processo de envelhecimento e as doencgas crbnicas ndo transmissiveis

Envelhecer € um processo natural, progressivo e gradual que traz consigo a
ideia de degeneracéao e finitude de vida, podendo ser acelerado ou desacelerado de
acordo com os fatores ambientais, fisicos e comportamentais que cada individuo vive
(DANTAS; SANTOS, 2017).

O envelhecimento populacional é uma caracteristica etaria que avalia a
assisténcia a saude e o desenvolvimento de uma nacgéo. O crescimento da populacdo
idosa precisa acontecer com qualidade de vida, visto que, com o avancar da idade,
aumentam os numeros relacionados a problematica das Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis que representam o maior potencial de morbimortalidade no Brasil
(DUNCAN et al., 2012).

“O envelhecimento populacional ¢ um dos maiores desafios da saude publica
contemporanea” (LIMA-COSTA; VERAS, 2003, p.700). E considerado um fenémeno
mundialmente crescente e irreversivel que devera se acentuar como uma transicao
epidemiologica de saude publica. Tal fenbmeno tem repercussées em todas as
politicas publicas, em especial aquelas de protecéo social, cuidado e atencéo integral,
haja visto que, esta parcela da populacéo esta sujeita a maior grau de vulnerabilidade
social e problemas de saude (TELLES; BORGES, 2012).

O indice de envelhecimento da populacdo, conforme demonstram projecoes,
deve continuar sofrendo transformacdes nas proximas décadas. Em 1980, para cada
grupo de 100 criangas de 0 a 14 anos, havia apenas 10,5 idosos de 65 anos ou mais
de idade no pais. Ao longo das décadas, este indice sofreu variagdes positivas,
passando de 13,9 idosos em 1991 para 19,8 idosos em 2000 e para 30,7 idosos em
2010. As projecBes sugerem ganhos ainda mais consideraveis no indice de
envelhecimento brasileiro apos a virada do milénio, devendo alcancar um patamar de
47,7 em 2020, 76,4 em 2030, 113,2 em 2040 e 160,90 em 2050 (IBGE, 2013).

Reis, Noronha e Wajnman (2016) ressaltam que simultaneamente a essas
mudancas demogréficas, observa-se no pais um processo de transicdo
epidemiologica. Tais alteracbes modificam o perfil de salude da populacéo,
apresentando impactos importantes sobre os gastos com saude. Os autores reforcam

ainda que, os processos agudos que se resolvem rapidamente por meio da cura ou
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do ébito estdo sendo substituidos por doencas cronicas que significam varios anos de
utilizacdo do servico de saude, como medicamentos, consultas médicas, internacdes
de longa duracéo, resultando em maiores gastos.

As alteracbes demograficas e epidemioldgicas vao exigir medidas e estratégias
do sistema de saude tanto no ambito de acdes preventivas quanto de cuidados em
longo prazo. O enfretamento desses novos desafios de saude publica necessita de
investimento em pesquisa, vigilancia, prevencdo, promocdo da saude e defesa de
habitos de vida saudaveis. Doengas cronicas custam caro para o Sistema Unico de
Saude se ndo adequadamente prevenidas e gerenciadas. Por serem doencas em
geral de longa duracdo, as DCNT’s estdo entre as doencas que mais demandam
acOes, procedimentos e servicos de saude (BRASIL, 2005).

Cerca de 40% da populacéo adulta brasileira, o equivalente a 57,4 milhdes de
pessoas, possui pelo menos uma DCNT, segundo dados da Pesquisa Nacional de
Saude de 2013 (IBGE, 2014). O levantamento, realizado pelo Ministério da Saude
em parceria com o IBGE, revela que essas enfermidades atingem principalmente o
sexo feminino (44,5%) — sao 34,4 milhdes de mulheres e 23 milhdes de homens
(33,4%) portadores de enfermidades cronicas (IBGE, 2014). Esses dados condizem
com Nogueira et al. (2010) que afirmam que em todas as DCNT’s autorreferidas, as
mulheres apresentaram maiores prevaléncias que os homens.

Estudos como o do Ministério da Saude (BRASIL, 2011) e WHO (2011),
apontam que anualmente as DCNT’s respondem por 36 milhdes, ou 63% das mortes,
com destaque para as doencas do aparelho circulatério, diabetes, cancer e doenca
respiratoria crénica.

Entre os anos 2010 a 2017 no estado de Minas Gerais, as doencas crbnicas
ndo transmissiveis: Doenca do Aparelho Circulatorio (12,7%), Doenca do Aparelho
Respiratério (11,3%), Doencas do Aparelho Digestivo (9,5%), Doencas do Aparelho
Geniturinario (7,3%) e Neoplasias (6,6%) estavam entre as principais causas de
internacao hospitalar no SUS (MINAS GERAIS, 2018).

Em relagdo as principais causas de oObitos no estado de Minas Gerais, no
periodo de 2010 a 2017, as DCNT também se destacam, como por exemplo, as
Doencas do Aparelho Circulatorio, Neoplasias (tumores), e Doencas do Aparelho
Respiratorio (MINAS GERAIS, 2018).

Entre os idosos, embora existam aqueles que sdo saudaveis, muitos outros

apresentam alguma doenca cronica e/ou deficiéncia, observando-se um aumento das
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demandas por atencdo a saude, que por suas necessidades torna-se mais custosa e
especializada. A populacdo idosa precisa de cuidados especificos, muitos deles
especializados e direcionados as peculiaridades advindas com o0 processo do
envelhecimento, sem segrega-los da sociedade (RIBEIRO; SCHRAMM, 2004).

Os idosos sdo considerados o grupo de maior risco para as enfermidades
crbnicas, mas, ha evidéncias suficientes a respeito de crescentes numeros de jovens
e pessoas de meia idade com algum tipo de problema de saude crénico (GOULART,
2011). As doencgas crbnicas ndo transmissiveis foram responsaveis por cerca de
56,9% das mortes no Brasil no ano de 2017, na faixa etaria de 30 a 69 anos segundo
Gouvéa et al. (2019) e séo consideradas um dos maiores problemas globais de saude
publica da atualidade (WHO, 2018).

5.2 Fatores de risco associados as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

As doencgas crbnicas apresentam causas multiplas, sdo de inicio gradual,
progndéstico normalmente incerto e com duracao longa ou indefinida. Seu curso clinico
muda ao longo do tempo, apresentando periodos de agudizacdo, podendo gerar
incapacidades (BRASIL, 2013).

As doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) vém se destacando como um
preocupante problema de salde publica dentro do cenario mundial (BRASIL, 2019).

As doencas cronicas ndo transmissiveis constituem o problema de saude de
maior magnitude e correspondem a 72% das causas de mortes. As DCNTs atingem
fortemente camadas pobres da populacdo e grupos vulneraveis. Em 2007, a taxa de
mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540 6bitos por 100 mil habitantes (SCHMIDT et
al.,, 2011). Apesar de elevada, observou-se reducdo de 20% nessa taxa na Ultima
década, principalmente em relacdo as doencas do aparelho circulatorio e respiratério.
Entretanto, as taxas de mortalidade por diabetes e cancer aumentaram nesse mesmo
periodo de acordo com dados do Plano de Acbes Estratégicas para o enfrentamento
de DCNT no Brasil, 2011-2022.

De acordo com Campos e Rodrigues Neto (2009) a expressao “fator de risco”
vem ganhando importancia no campo das doencas cronicas.

“As quatro doengas cronicas de maior impacto mundial (doengas do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e doencas respiratorias crbnicas) tém quatro fatores de

risco em comum: tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e alcool
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(Figura 1) (BRASIL, 2011, p.44). Torna-se importante enfatizar que esses fatores de
risco sdo modificaveis. Dessa forma, mudancas nos estilos de vida sdo intervencdes
positivas e devem acontecer de forma continua (BRASIL, 2013). Entretanto, apesar
de muitos fatores de risco serem modificaveis, a ocorréncia das DCNT €& muito
influenciada também pelas condi¢cdes de vida e pelas desigualdades sociais, nao
sendo resultado apenas dos estilos de vida (MINAS GERAIS, 2018).

Figura 1 — Principais fatores de risco modificAveis para DCNT

Tabagismo

. o
i DCNT Woevais

insuficiente

Uso nocivo
do lcool

Fonte: (BRASIL, 2018)

Os principais fatores de risco considerados modificaveis para as DCNT sao
responsaveis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela
elevada prevaléncia de hipertenséo arterial e pelo colesterol alto. E os fatores de risco
ndo modificaveis para as DCNT sdo: sexo, raca, idade e heranca genética (MALTA et
al., 2006).

Em termos de mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco globalmente
conhecidos séo: pressdo arterial elevada (responsavel por 13% das mortes no
mundo), tabagismo (9%), altos niveis de glicose sanguinea (6%), inatividade fisica
(6%) e sobrepeso e obesidade (5%) (WHO, 2009). As taxas de mortalidade por
doencas cardiovasculares e respiratorias crénicas estdo diminuindo, possivelmente
como resultado do controle do tabagismo e do maior acesso a atengdo primaria
(SCHMIDT et al., 2011).

No Brasil, esses fatores de risco sdo monitorados por meio de diferentes

inquéritos de saude, com destaque para 0 monitoramento realizado pela Vigilancia de
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Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL):

Tabagismo

O tabagismo é um importante fator de risco para o desenvolvimento de uma
série de doencas crbnicas, como céancer, doencas pulmonares e doencas
cardiovasculares. Desse modo, o habito de fumar permanece como lider global
entre as causas de mortes evitaveis (WHO, 2011). Outros estudos associam,
também, o fumo passivo a esse mesmo grupo de doencas (MELLO; PINTO,;
BOTELHO, 2001).

Cerca de seis milhdes de pessoas morrem a cada ano pelo uso do tabaco,
tanto por utilizacdo direta quanto por fumo passivo (WHO, 2010a). A expectativa era
gue em 2020, esse numero aumentasse para 7,5 milhdes, contando 10% de todas as
mortes (MATHERS; LONCAR, 2006). Estima-se que fumar cause, aproximadamente,
70% dos canceres de pulméao, 42% das doencas respiratorias crénicas e cerca de
10% das doencas do aparelho circulatério (WHO, 2009).

O Brasil tem-se destacado como o pais que vem reduzindo progressivamente a
prevaléncia de tabagismo nas Américas. Em 1989, a prevaléncia de fumantes era de
34,8% (Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo — PNSN); em 2003, foi de 22,4%
segundo a Pesquisa Mundial de Saude. Os dados mais recentes com
representatividade nacional, levantados pela Pesquisa Especial de Tabagismo,
mostram que a prevaléncia de fumantes no Brasil é de 17,2% (21,6% em homens e
13,1% em mulheres) (IBGE, 2009).

A Vigitel encontrou, para o conjunto das capitais, uma prevaléncia de 16,2%
em 2006 e 15,1% em 2010 (BRASIL, 2011), com destaque para a reducéo
significativa para o sexo masculino. Entre 2007 e 2010, a frequéncia de homens
fumantes diminuiu, em média, 1,1 ponto percentual ao ano. No mesmo periodo, 0
consumo de 20 cigarros por dia entre homens reduziu, em média, 0,4 pontos
percentuais ao ano. Em 2010, a frequéncia de fumantes passivos no domicilio foi
maior entre as mulheres (13,3% versus 9,8%), ao passo que, entre os homens, foi

maior a frequéncia de fumantes passivos no local de trabalho (16,7% versus 6,9%).
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Inatividade fisica

A prética de atividade fisica de forma regular é considerada um fator de
protecdo a saude das pessoas, enquanto que o sedentarismo é o quarto maior fator
de risco de mortalidade global. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
3,2 milhdes de mortes por ano em todo o mundo sdo atribuidas a atividade fisica
insuficiente (WHO, 2014). A OMS recomenda a pratica de, no minimo, 150 minutos
de atividade fisica semanal de intensidade leve a moderada ou 75 minutos de
atividade de intensidade vigorosa, entre adultos. No caso de adolescentes o tempo
recomendado sobe para 300 minutos de atividade de intensidade leve a moderada
por semana, ou 150 minutos de atividade de intensidade vigorosa (IBGE, 2016).

Pessoas que sao insuficientemente ativas tém entre 20% e 30% de aumento
do risco de todas as causas de mortalidade (WHO, 2010b). A Atividade fisica regular
reduz o risco de doenca circulatéria, inclusive hipertenséo, diabetes, cancer de mama
e de colon, além de depresséo. De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2011)
os niveis de atividade fisica no lazer na populacdo adulta sdo considerados baixos
(15%).

Os padrées de atividade fisica da populacdo brasileira passaram a ser
estudados recentemente. A Vigitel avalia a atividade fisica em quatro dominios: no
tempo livre ou atividades de lazer, no deslocamento para o trabalho ou para a escola,
nas atividades de trabalho e nas atividades domeésticas, sendo o primeiro mais
passivel de intervencdo. Conforme dados da pesquisa a pratica do nivel
recomendado de atividade fisica no tempo livre referida por adultos residentes nas
capitais do Brasil passou de 29,9% em 2009 para 37% em 2017. A maior
prevaléncia foi observada no sexo masculino (43,4%), na faixa etaria de 18 a 24
anos (49,1%) e na populacdo com maior escolaridade (47%). A localidade com
maior prevaléncia de adultos ativos, em 2017, foi o Distrito Federal, com 49,6%
(BRASIL, 2018).

Na Pesquisa Nacional de Saude, a prevaléncia de adultos que referiram
praticar o nivel recomendado de atividade fisica no lazer foi de 22,5% incluindo a
area urbana (23,8%) e rural (13,8%) do pais. O maior valor foi observado entre os
homens (27,1%), em comparacdo as mulheres (18,4%); e entre as Unidades da
Federacdo o destaque também ficou para o Distrito Federal com 35,1%. Além da

atividade fisica no lazer, observou-se também que 14% dos adultos referiram pratica
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de 150 minutos de atividade fisica semanal no trabalho e 12,1% na realizacdo de
atividades domésticas. O percentual de adultos insuficientemente ativos foi de
46,0%, e 28,9% referiram assistir televisdo por 3 horas ou mais por dia (IBGE,
2014).

Em Minas Gerais, em 2011, apenas 13,4% da populacdo acima de 60 anos de
idade praticavam alguma atividade fisica de forma suficiente; 3,7% exercitavam-se de
forma insuficiente; e 82,9% nao realizavam atividade fisica alguma no tempo livre
(FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2014). O baixo indice de aderéncia a pratica de
atividades fisicas pelos idosos sinaliza que existem demandas reais nessa area, e
gue essa questdo deve ser considerada pelas politicas publicas voltadas aos idosos
(FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2014).

Alimentacdo inadequada

A Organizagdo Mundial de Saude recomenda a ingestéo diaria de pelo menos
400 gramas de frutas e hortalicas (WHO, 2003) o que equivale, aproximadamente,
ao consumo diario de cinco porcBes desses alimentos. Segundo dados
da Vigitel 2016, 80,4% da populacdo com 18 anos nao atingiram o0 consumo
recomendado de frutas e hortalicas (cinco ou mais porcdes diarias de frutas e
hortalicas em cinco ou mais dias da semana (BRASIL, 2018).

Com relacdo a alimentacdo ndo saudavel 34% consomem alimentos com
elevado teor de gordura e 28% consomem refrigerantes cinco ou mais dias por
semana (BRASIL, 2011).

O Consumo adequado de frutas, legumes e verduras reduz os riscos de
doencas do aparelho circulatorio, cancer de estdbmago e cancer de colon e reto
(BAZZANO; SERDULA; LIU, 2003; RIBOLI; NORAT, 2003). A maioria da populacdo
consome mais sal que o recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
para a prevencéo de doencas (BROWN et al., 2009). O grande consumo de sal € um
importante determinante de hipertensado e risco cardiovascular (WHO, 2010c). A alta
ingestdo de gorduras saturadas e acidos graxos trans esta ligada as doencas
cardiacas (HU et al., 1997). A alimentacdo ndo saudavel, incluindo o consumo de
gorduras, estd aumentando rapidamente na populacéo de baixa renda (WHO, 2011).

Estima-se que a pressao arterial alta cause 7,5 milhdes de 6bitos, ou seja,

12,8% de todas as mortes (WHO, 2009). Esse é um fator de risco para doencas do
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aparelho circulatério. A prevaléncia de presséo alta € semelhante em todos 0s grupos

de renda, contudo, € geralmente menor na populacao de alta renda (WHO, 2011).

Alcool

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que o0 consumo nocivo do
alcool foi responsavel por 3,3 milhdes de mortes em 2012, ou seja, 5,9% do total de
Obitos no mundo. Além de relacionado a mortalidade, o consumo de bebidas
alcodlicas também é classificado entre os principais fatores de risco para
incapacidades, principalmente entre jovens, e esta relacionado como fator causal de
mais de 200 doencas e lesbes como cirrose hepética, céncer, distarbios
neuroldégicos e maior exposicao a acidentes e violéncias (WHO, 2014).

Entre a populacdo adulta, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas é um
indicador que considera a quantidade consumida de bebida alcodlica - quatro ou
mais doses, quando mulheres e cinco ou mais doses para homens - em uma Unica
ocasido. Segundo o inquérito Vigitel em 2017, 19,1%, dos adultos residentes nas 26
capitais brasileiras e Distrito Federal relataram consumo abusivo de bebida
alcoolica, sendo esta frequéncia maior em homens (27,1%) do que em mulheres
(12,2%). Ainda segundo esta pesquisa, a prevaléncia do consumo abusivo de
bebida alcodlica tendeu a diminuir apds os 35 anos de idade, e a aumentar com o
incremento da escolaridade.

Na Pesquisa Nacional de Saude (PNS), ficou evidenciado que a prevaléncia
de consumo abusivo de alcool foi de 13,7% para no Brasil, sendo maior na area
urbana (14,2%) quando comparado a area rural (10,3%) (IBGE, 2014).

Excesso de peso e obesidade:

2,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano em decorréncia do excesso de
peso ou da obesidade (WHO, 2009). Os riscos de doenca cardiaca, acidente vascular
encefalico (AVE) e diabetes aumentam consistentemente com o aumento de peso
(WHO, 2002). O indice de Massa Corporal (IMC) elevado também aumenta 0s riscos
de certos tipos de cancer (AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER RESEARCH,
2009). O excesso de peso tem crescido no mundo entre criangas e adolescentes.
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Os dados da Vigitel em 2010, indicam uma prevaléncia de excesso de peso
nos adultos das capitais de 48,1% (52,1% em homens e 44,3% em mulheres),
enquanto a obesidade passou de 11,4% em 2006 para 15% em 2010. Observou-se
gue no periodo 2006-2010 houve um aumento de excesso de peso em 1,2 pontos
percentuais ao ano entre os homens, enquanto, entre as mulheres, esse aumento foi
de 2,2 pontos percentuais ao ano. A frequéncia de obesidade aumentou, em média, 1
ponto percentual ao ano em mulheres no periodo 2006-2010 (BRASIL, 2011).

Estima-se que o colesterol elevado cause 2,6 milhdes de mortes a cada ano
(WHO, 2009). Ele aumenta o risco de doenca cardiaca e AVE (EZZATI et al., 2002;
MEYER et al., 2001). O colesterol elevado é mais prevalente em paises de alta renda.

Lessa (2004) reforca que, existem meios eficazes para evitar as DCNT, por
meio de acdes de promoc¢do da saude, prevencdo primaria, com o controle dos
fatores de risco, ou a¢Bes que minimizem suas complicacfes, por meio do diagndstico
precoce, tratamento e controle adequados. Ainda, segundo Lessa (2004), a
expressao clinica das DCNT s0 se faz apés longo tempo de exposicao aos fatores de
risco e a convivéncia do individuo com a doencga ndo diagnosticada se da de forma
assintomatica, podendo o diagnéstico ser feito em fase tardia, podendo o desfecho
ser fatal, como ocorre com as doencas coronarias agudas e o0 acidente vascular

encefalico.

5.3 O controle e a prevencao das doencas cronicas nao transmissiveis no contexto do

Sistema Unico de Salde brasileiro.

Uma importante consequéncia do aumento do niumero de pessoas idosas em
uma populacdo € que esses individuos provavelmente apresentardo um maior
namero de doencas e/ou condi¢cdes crbnicas que requerem mais Servicos sociais e
meédicos e por mais tempo (FIRMO; BARRETO; LIMA-COSTA, 2003).

Torna-se importante enfatizar que as DCNT se caracterizam por ter uma
etiologia mudltipla, muitos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso
prolongado, origem nao infecciosa, além de se associarem a deficiéncias e
incapacidades funcionais. Sua ocorréncia € muito influenciada pelas condi¢cbes de
vida, pelas desigualdades sociais, ndo sendo resultado apenas dos estilos de vida. As
DCNT requerem ainda uma abordagem sistematica para o tratamento, exigindo novas

estratégias dos servi¢cos de saude (WHO, 2005).
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Por serem doencas em geral de longa duracédo, estdo entre as doencas que
mais demandam ac0fes, procedimentos e servicos de saude. Dentre as a¢cdes para o
enfrentamento das DCNT, esta a vigilancia e monitoramento dessas doencas, bem
como de seus fatores de risco (WHO, 2001).

A Vigilancia em DCNT reune o conjunto de acdes que possibilitam conhecer a
distribuicdo, magnitude e tendéncia dessas doencas e de seus fatores de risco na
populacao, identificando seus condicionantes sociais, econdmicos e ambientais, com
0 objetivo de subsidiar o planejamento, execucéo e avaliacdo da prevencao e controle
das mesmas. A prevencdo e controle das DCNT e seus fatores de risco séo
fundamentais para evitar um crescimento epidémico dessas doencas e suas
consequéncias na qualidade de vida e no sistema de saude no pais (BRASIL, 2005).

A experiéncia de outros paises mostra que o0 sucesso das intervencbes de
saude publica no que se refere aos fatores de risco, principalmente, os de natureza
comportamental (dieta, sedentarismo, dependéncia quimica - tabaco, alcool e outras
drogas) é fundamental. Além disso, a reducao da prevaléncia das doencas e agravos
ndo transmissiveis tem sido atribuida ao enfoque na vigilancia de fatores comuns de
risco e na promocdo de modos de viver favoraveis a saude e a qualidade de vida,
tendo um custo menor do que as abordagens para as doencas especificas (BRASIL,
2014b).

A relevancia das condi¢cdes crénicas como “necessidades em saude” levou a
publicacdo da Portaria n°® 252, de 19 de fevereiro de 2013, que institui a rede de
atencdo as pessoas com doencas cronicas no ambito do SUS. O objetivo € promover
a reorganizacao do cuidado, sua qualificacdo, ampliando as estratégias de cuidado e
também para promocdo da saude e prevencdo do desenvolvimento das doencas
cronicas e suas complicagdes (BRASIL, 2014b).

O instrumento norteador da vigilancia de DCNT é o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas N&o Transmissiveis
(DCNT) no Brasil, 2011-2022. Os trés componentes essenciais da vigilancia de
DCNT séao: a) Monitoramento dos fatores de risco; b) Monitoramento da morbidade
e mortalidade das DCNT; e c) Monitoramento e avaliagdo das acdes de assisténcia
e promogdo da saude. Essas acdes sdo fundamentais para o planejamento, o
monitoramento e a avaliacdo das acdes de cuidado integral e das politicas publicas
de prevencdao e controle das DCNT no Brasil (BRASIL, 2018).
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Um dos fatores que justifica 0 aumento da prevaléncia de Doencas Crbnicas
N&o transmissiveis (DCNTSs) esta ligado ao envelhecimento demografico o que exige
medidas e estratégias do sistema de salude tanto no ambito de ac¢des preventivas
guanto de cuidados em longo prazo. O enfretamento desse desafio de saude publica
necessita de investimento em pesquisa, vigilancia, prevencdo, promoc¢ao da saude e
defesa de habitos de vida saudaveis. Doencas crénicas custam caro para o Sistema
Unico de Saulde, se nido adequadamente prevenidas e gerenciadas. Por serem
doengas em geral de longa duragédo, as DCNT’s estdo entre as doencas que mais
demandam acdes, procedimentos e servi¢cos de saude (BRASIL, 2005).

No Brasil, mesmo com a existéncia do SUS, gratuito e universal, o custo
individual de uma doenca crbnica ainda é bastante alto, em funcdo dos custos
agregados, o que contribui para o empobrecimento das familias. Além disso, os
custos diretos das DCNT para o sistema de saude representam impacto crescente e
estdo entre as principais causas de internacdes hospitalares. Silveira et al. (2013)
relatam que entre os anos de 2002 e 2011 ocorreram 20.590.599 internagdes
hospitalares entre idosos brasileiros no ambito do SUS, e a razdo de custo por
habitante foi expressivamente maior na populagao idosa (= 60 anos) em comparagao
com a populacao adulta (20-59 anos).

O numero de individuos com 65 anos e mais que relataram apresentar pelo
menos uma doenca cronica chegava a 79,1%. Considerando que o Brasil tem uma
das populacdes que envelhece mais rapidamente no mundo, a carga de doencas
crobnicas no pais tende a aumentar, exigindo um novo modelo de atencdo a saude
para essa populacao (BRASIL, 2011).

A taxa de mortalidade por DCNT apresentou uma tendéncia de reducéo de
cerca de 20% entre 1996 e 2007, sendo observadas reducdes maiores nas doencas
cerebrovasculares, isquémicas e respiratérias cronicas. Entre as principais causas
dessa reducdo destacam-se a expansdo da Atencdo Béasica, que cobre mais de 60%
da populagéo, a melhoria do acesso a atencao e a importante reducdo da prevaléncia
de tabagismo no Brasil: em 1989, a prevaléncia de fumantes era de 34,8% (INAN,
1990); em 2010, o VIGITEL observou uma prevaléncia de 15,1% (BRASIL, 2011).

Considerando as internagbes hospitalares no SUS, verifica-se que, entre os
anos 2010 a 2017, e excluindo as internagcdes por gravidez, parto e puerpério, dentre
as sete principais causas de internacdes no estado de Minas Gerais estdo: Doenca do

Aparelho Circulatorio (12,7%), Doenca do Aparelho Respiratorio (11,3%), Doencas do
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Aparelho Digestivo (9,5%), Doencas do Aparelho Geniturinario (7,3%) e Neoplasias
(6,6%) (MINAS GERAIS, 2018).

Em relagdo as principais causas de Obitos no estado de Minas Gerais, no
periodo de 2010 a 2017, estdo as Doencas do Aparelho Circulatorio, Neoplasias
(tumores), Doencas do Aparelho Respiratorio e Causas Externas de Morbidade e
Mortalidade correspondendo a 65% do total de mortes no estado. Dentre as principais
causas de o6bitos no estado de Minas Gerais, no periodo de 2010 a 2017 estdo: as
Doencas do Aparelho Circulatorio (41%), Neoplasias (tumores) (25%), Doenca do
Aparelho Respiratério (18%), Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (9%) e
as Doencas do Aparelho Digestivo (8%) (MINAS GERAIS, 2018).

Lessa (2004) descreve que as DCNT sdo um agravo de saude publica e
causam um grande impacto nas populacdes, possuem elevado custo social e na
saude. No entanto, existem meios eficazes para evita-la, por meio de acdes de
promocdo da salude, prevencdo primaria, com o controle dos fatores de risco, ou
acbes que minimizem suas complicacées, por meio do diagndstico precoce,
tratamento e controle adequados. As DCNT sao passiveis de intervencdo por meio de
atividades de promocdo para a saude e prevencdo de agravos e isso representa o
investimento mais custo-efetivo entre todos aqueles do setor saude (BARRETO;
CARREIRA; MARCON, 2015).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Alta prevaléncia de Doengas
Crbnicas nao Transmissiveis (DCNT) em adultos e idosos”, para o qual se registra
uma descricdo do problema selecionado (terceiro passo), a explicagdo do problema
selecionado (quarto passo) e a selecao de seus nos criticos (quinto passo).

Os quadros 2 e 3 mostram o desenho das operacdes — para cada “nds critico”
selecionado. Aplica-se a metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado
(FARIA: CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricdo do problema selecionado (terceiro passo)

No quadro 2 é possivel verificar os descritores do problema priorizado.

Quadro 2 — Descritores do Problema Priorizado

Descritores Valores Fontes
Sedentarismo/inatividade fisica 815 Registros epidemioldgicos
Sobrepeso e obesidade 625 E-sus e registros da unidade
Idosos acometidos por doencas

o 68 . .
cronicas E-sus e registros da unidade
Hiperdia (diabéticos e hipertensos) 210 E-sus e registros da unidade
Doencas respiratorias  (asma,

DPOC, enfisema, outras) 17 E-sus e registros da unidade
Complicagbes de problemas

cardiovasculares 30 E-sus e registros da unidade
Pessoas com doenca renal

(insuficiéncia renal, outros) 35 E-sus e registros da unidade
Pessoas que tiveram AVC 20 E-sus e registros da unidade
Pessoas que fazem uso de alcool 70 Registros epidemioldgicos
Tabagismo 43 E-sus e registros da unidade

Populagdo idosa acometida por
guedas acidentais, osteoporose e

ou osteopenia. 10 E-sus e registros da unidade
Casos de cancer 15 E-sus e registros da unidade
Pessoas que tiveram infarto do

miocardio (AVC) 13 E-sus e registros da unidade

Fonte: do autor
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6.2 Explicacdo do problema selecionado (quarto passo)

ApoOs a identificagdo e priorizacdo do problema é necessario descrevé-lo
(FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2017) para entender a génese do problema priorizado
pela equipe de Saltde da Familia da Unidade Bardo de Sio Romé&o. E possivel
verificar uma transicdo demografica, caracterizada pelo envelhecimento da
populacdo, na &rea adscrita da equipe de saude da familia. O grupo populacional de
maior prevaléncia e demanda da area de abrangéncia € a populagéo adulto-idosa que
necessita de uma avaliacdo e vigilancia de habitos e comportamentos de risco de vida
gue refletem significativamente na organizacdo do processo de trabalho dos
profissionais da atengéo basica.

Além da transicdo demogréfica, as mudancas no estilo de vida trouxeram
modificacdes no perfil epidemiolégico da populacdo, no qual as doencas cronicas
passaram a estar entre as principais causas de morte. E importante levar em
consideracdo ainda a crescente demanda por atendimentos de pessoas acometidas
por doengas e agravos nado transmissiveis na UBS, implicando em maior utilizagao
dos servicos de saude e aumento de custos da salude na atencdo primaria dentro do
SUS.

Outra questdo importante a ser considerada sdo o0s niveis insuficientes de
atividade fisica/exercicio fisico dos usuarios que necessitam de acdes de promocéao
do envelhecimento ativo com préaticas corporais realizadas de forma orientada e
regular com orientacdo do profissional de Educacao Fisica. Torna-se evidente entéo,
sobre a relevancia da atuacdo do profissional junto a equipe da unidade, aliado a
pratica da atividade fisica regular para a saude do individuo bem como da
conscientizagdo de estilo de vida ativo e habitos saudaveis como uma estratégia
efetiva de prevencdo, promocdo e cuidado integral das condicbes de saude dos
grupos da unidade. Incentivar os idosos e promover o envelhecimento ativo e acdes
de saude suplementar no programa Academia da Saude como tratamento nado
medicamentoso. Acolhimento e cuidado integral da pessoa idosa e de pessoas com
condic¢des crbnicas, incentivar a ampliacdo da autonomia e independéncia funcional
para o autocuidado e o uso racional de medicamentos. Buscar formar redes de apoio
com espagos publicos para a orientagdo e desenvolvimento de oficinas educativas,
com centros de convivéncia, espacos de esporte e de lazer (ginasios, quadras),

clubes aquaticos e escolas da comunidade.



44

6.3 Selecéo dos nos criticos (quinto passo)

Os nos criticos selecionados foram:

e Estilo de vida inadequado dos usuarios;

e Sedentarismo e/ou atividade fisica insuficiente como condicdo de vida de

adultos e idosos.

6.4Desenho das operacbes sobre né critico — operacdes, projeto, resultados e

produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e viabilidade e

gestao (7° a 10° passo).

Os passos sexto a décimo sdo apresentados nos quadros 3 e 4,

separadamente para cada no critico.

Quadro 3 - Desenho das operacgdes e viabilidade e gestdo sobre o n6 critico 1 “Estilo
de vida inadequado dos usuarios”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de
Salde da Familia da Unidade Bardo de Sdo Roma&ao, do municipio Januaria, estado

de Minas Gerais.

N6 critico 1

Estilo de vida inadequado dos usuarios

6° passo: operacéo
(operagdes)

AcbBes educativas para identificagdo, monitoramento,
prevencdo e acompanhamento do usudrio no tratamento
preventivo de problemas de sadde e risco/vulnerabilidade
para promover autoconhecimento e discussfes entre 0s
usuarios e profissionais de salude com vistas a promog¢éo de
mudanca dos habitos e estilos de vida de usuarios com risco
e/ou prevaléncia de DCNTSs.

6° passo: projeto

“DE BEM COM A VIDA”

6° passo: resultados
esperados

Autoconhecimento e maior conscientizacdo de habitos e
comportamentos de risco como sedentarismo, alimentag&o
inadequada, estresse, abuso de bebidas alcéolicas e
tabagismo. Incentivo a mudanca de habitos.

Usuarios conscientizados e oficinas educativas em
funcionamento a fim de identificar o perfil do estilo de vida
individual, que inclui caracteristicas nutricionais, nivel de
estresse, atividade fisica habitual, relacionamento social e
comportamentos de risco.

Melhor controle das principais doencas cronicas nao
transmissiveis como hipertensao, diabetes e dislipidemias e
menor incidéncia de complicagbes decorrentes destas.

6° passo: produtos

Pesquisa ativa com visitas domiciliares dos usuarios com
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esperados

fatores de risco e/ou prevaléncia de doencas crénicas com
acompanhamento pela equipe de saude da familia.
Realizacdo de campanhas educativas mensais orientadoras
para melhor adesdo ao projeto. Depois do encontro de
divulgacdo se realizara uma pesquisa daqueles usuarios
gue cumprem com os critérios de inclusdo tanto durante as
consultas como durante as visitas domiciliares. Com os
usuarios motivados e convidados pelos agentes de saude,
se planifica um encontro no posto de saude com todos o0s
participantes, neste encontro o objetivo é explicar como ira
funcionar o projeto e formar os grupos de trabalho. Ao final
serd realizada uma confraternizagdo saudavel.

Realizacdo de palestras com temas escolhidos ao final de
cada encontro mensal, de acordo, as necessidades e
davidas dos participantes de modo que sejam objetivas e
resolutivas.

6° passo: recursos
necessarios

Organizacional: locais apropriados (saldes comunitarios,
auditério) para realizagdo das reunides mensais,
cadastramento dos grupos operativos, redes de
parceria/apoio.

Cognitivo: profissionais de salde com conhecimentos
sobre o tema.

Financeiro: verba para aquisicdo de materiais.

Politico: mobilizagéo da equipe, profissionais do NASF-AB,
estagiarios e mobilizacdo social da comunidade.

7° passo: recursos criticos

Financeiro: verba para aquisicdo de materiais.

Datashow, caixa de som; materiais antropométricos
(balanca de bioimpedancia, fita métrica, paquimetro,
adipbmetro entre outros); eletrbnicos (notebook) e;
informativos (folders, panfletos, cartazes).

8° passo: controle dos
recursos criticos - acoes
estratégicas

Ator que controla: Secretario municipal de saude.
Motivacdo: Favoravel.

9° passo: acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazos

Trés meses para apresentacao do projeto, levantamento de
dados e para iniciacAo dos grupos operativos com
acompanhamento multiprofissional:

Médicos (acompanhamento clinico do estado de saude e
palestras);

Enfermeiros e técnicos em enfermagem (acompanhamento
do estado de salude e exames de glicose e afericdo de
presséo arterial);

Agentes de saude (acolhimento e identificacdo do estado de
saude);

Profissional de educagéo fisica do NASF-AB e académicos
de educacao fisica (desenvolvimento e orientacdo de
atividades fisicas/praticas corporais com 0s usuarios).
Profissionais de apoio (NASF): Nutricionista, Psicélogo,
Assistente  Social, Farmacéutica, Fisioterapeuta e
Fonoaudi6loga.

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliacdo

Gestdo compartilhada pela equipe de salde da familia da
Unidade Bar&o de Sdo Romao e pela equipe do NASF-AB.
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das acdes

Monitoramento por listas de presencas, exames clinicos
(glicemia, pressédo arterial, colesterol, triglicérides, ureia,
creatinina e ECG).

Avaliacdo das acdes pela equipe semestralmente.

Quadro 4- Desenho das operacdes e viabilidade e gestdo sobre o né critico 2
“Sedentarismo e/ou atividade fisica insuficiente como condicdo de vida de adultos e
idosos”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia da
Unidade Bardo de Sdo Romao, do municipio Januéria, estado de Minas Gerais.

NO critico 2

Sedentarismo e/ou atividade fisica insuficiente como
condigéo de vida de adultos e idosos.

6° passo: operacéo
(operacdes)

Mobilizacdo e realizacdo junto a comunidade de pratica
regular de atividades fisicas coletivas voltadas para a
promogé&o do envelhecimento populacional ativo e saudavel.

6° passo: projeto

“ENVELHECIMENTO ATIVO E SAUDAVEL”

6° passo: resultados
esperados

Maior numero de adultos e idosos fisicamente ativos e
reducéo do uso excessivo de tratamentos medicamentosos.
Embora, uma parte dos integrantes deste projeto iniciem a
pratica regular de atividade fisica ja com patologias
associadas, espera-se que eles percebam a importancia do
exercicio fisico para a prevencao, controle e reabilitacdo de
complicacdes, além de melhoria de seu bem-estar.

6° passo: produtos
esperados

Iniciacdo do programa de atividades fisicas academia da
saude: alongamentos, caminhada, ginastica funcional, danca
e hidroginastica com a orientagdo e supervisdo do
Profissional de Educacéo Fisica.

6° passo: recursos
necessarios

Organizacional: Local para realizacdo das atividades -
praca Tiradentes local aberto ao publico para realizacdo do
programa de atividades fisicas propostas.

Cognitivo: Profissionais de salde com conhecimentos sobre
o tema.

Financeiro: verba para aquisicdo de materiais esportivos.
Politico: mobilizacdo de profissionais da equipe e dos
usuérios da comunidade.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Financeiro: verba para aquisicdo de materiais esportivos.
Confeccéo de blusas para uniformizacdo dos grupos, caixas
de som e materiais esportivos para uso nas aulas coletivas:
colchonetes, bastdes, faixas elasticas, halteres entre outros.

8° passo: controle dos
recursos criticos - acées
estratégicas

Ator que controla: Secretario municipal de Saude.
Motivacdo: Favoravel.

9° passo; acompanhamento
do plano - responséaveis e
prazos

Profissional de Educacédo Fisica do NASF-AB e académicos
de enfermagem e educacao fisica.

O projeto deve ter um prazo minimo de doze meses para a
realizacdo do programa academia da salde com




47

acompanhamento dos grupos operativos.

10° passo: gestédo do plano:

monitoramento e avaliacao
das acdes

Gestdo compartilhada pela equipe de saude da familia da
Unidade Bardo de Sdo Romao e equipe do NASF-AB.
Monitoramento por listas de presencas.

Avaliacdo das acdes pela equipe trimestralmente.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional e, consequentemente, o aumento da
ocorréncia de doencgas crbnicas nao transmissiveis exigem uma preparacao do SUS,
dos servicos de prevencao, deteccdo e controle de seus agravos e principalmente dos
profissionais de saude. As pessoas portadoras de condi¢cdes crbnicas, seus familiares
e/ou cuidadores convivem com seus problemas diariamente por longo tempo, ou toda
a vida.

E primordial implementar estratégias educativas e de comunicacdo em satde
voltadas ao fortalecimento da autonomia e do autocuidado da populagéo ao longo do
processo natural de envelhecimento, para que estejam bem informadas sobre suas
condicbes e que sejam motivadas a lidar com elas e adequadamente capacitadas
para buscarem um estilo de vida saudavel e ativo. Precisam compreender 0 processo
saude-doenca, reconhecer os sinais de alerta das possiveis complicacfes e saber
como e onde recorrer para responder a isso. Dentre os resultados alcancados estéo
menos sintomas, menos complica¢cdes, menos incapacidades funcionais e menos
custos relacionados a tratamentos medicamentosos.

As equipes de atencdo primaria em saude devem planejar e empregar
procedimentos de colaboracdo multiprofissional e intersetorial que valorizam a
participacdo dos usuarios e o dialogo com os saberes da comunidade, com ac¢fes e
servicos de promocao da saude que englobem apoio e que ofereca cuidado e atencdo
integral. Essa relacdo de cuidado deve se manifestar desde o acolhimento até
proporcionar a populacédo alternativa relativa a construcdo de comportamentos de
reabilitacdo da saude e prevencdo dos principais fatores de risco modificaveis
(tabagismo, alimentacdo ndo saudavel, inatividade fisica/sedentarismo e o consumo
nocivo de alcool).

Sendo assim, espera-se que 0 plano de intervengdo proposto nesta pesquisa
seja eficiente em reduzir os indices de morbidade, incapacidade e mortalidade
causados pelas DCNT, por meio de um conjunto de acbes preventivas da equipe,
associadas a deteccdo precoce e ao tratamento oportuno na Unidade de Saude

Bardo de Sdo Romao.
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