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RESUMO

A obesidade é uma doenca multifatorial que pode aumentar a morbilidade de outras
doencas, isto ocorre devido a efeitos metabdlicos adversos nos niveis lipidicos,
pressoricos e na resisténcia a insulina. No municipio de Inhapim-Minas Gerais,
evidenciou-se nos diabéticos e hipertensos excesso de peso ou obesidade, o que condiz
com a prevaléncia do sobrepeso e obesidade no Brasil, consequentemente crescendo o
namero de doencas, principalmente as de ordem cardiovascular. Assim, o presente
projeto tem como objetivo elaborar projeto de intervencdo que impacte e promova a
reducdo do IMC e incentive a realizacdo de atividade fisica na comunidade rural atendida
pela Estratégia Saude da Familia de Itajutiba na cidade de Inhapim em Minas Gerais.
Através de Planejamento Estratégico Situacional, classificamos e priorizamos o problema,
elaboramos o plano de intervencdo, que sera realizado com a populacdo e foi
fundamentado em pesquisa bibliogréfica realizada na Biblioteca Virtual em Saude , com
os descritores: Estratégia Saude da Familia , Obesidade e Educacdo em Saude. Espera-
se com a implantacdo e implementacdo das operacdes e projetos planejados alcancar
resultados efetivos, dentre os quais: mudancas nos habitos alimentares, praticas de
atividades fisicas, conhecimentos sobre os rsisoc de obesidade e, assim, melhoria na
qualidade de vida da populacdo atendida pela equipe de saude Itajutiba.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Obesidade. Educacdo em Saude.



ABSTRACT

Obesity is a multifactorial disease that can increase the morbidity of other diseases, this
is due to adverse metabolic effects on lipid, blood pressure and insulin resistance. In the
municipality of Inhapim-Minas Gerais, diabetic and hypertensive individuals were
overweight or obese, which is consistent with the prevalence of overweight and obesity in
Brazil, consequently increasing the number of diseases, especially those of a
cardiovascular nature. Thus, the present project aims to develop an intervention project
that impacts and promotes the reduction of BMI and encourages physical activity in the
rural community served by the Itajutiba Family Health Strategy in the city of Inhapim in
Minas Gerais. Through Situational Strategic Planning, we classify and prioritize the
problem, elaborate the intervention plan, which will be carried out with the population and
was based on bibliographic research carried out at the Virtual Health Library, with the
descriptors: Family Health Strategy, Obesity and Education in Health. The
implementation and implementation of the planned operations and projects is expected to
achieve effective results, including: changes in eating habits, physical activity practices,
knowledge about the obesity risks and, thus, improvement in the population's quality of
life. attended by the Itajutiba health team.

Keywords: Family Health Strategy. Obesity. Health education.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

Inhapim, uma cidade 24.294 habitantes, localizada na regido sudeste, no estado de
Minas Gerais, possui area territorial de 858.024km? , com altitude 19.530 acima do
nivel do mar. A cidade vive da agricultura, e de pequenos pecuaristas e do comércio
local, e, em 2018, o salario médio mensal era de 1.7 salarios minimos. A propor¢ao
de pessoas ocupadas em relacdo a populacdo total era de 12,6%. Considerando
domicilios com rendimentos mensais de até meio salario minimo por pessoa, tinha

43% da populacdo nessas condi¢cdes (IBGE, 2019).

O municipio apresenta 47.6% de domicilios com esgotamento sanitario adequado,
74.8% de domicilios urbanos em vias publicas com arborizacdo, e 43.5% de
domicilios urbanos em vias publicas com urbanizacdo adequada com presenca de

bueiro, calcada, pavimentacédo e meio-fio (IBGE, 2019).

A cidade realiza, em todos os segundos sabados de cada més, cultura na praca,
que constitui em um evento que reune a populacdo e conta com presenca de
cantores locais, artesas e artesaos, brincadeiras e diversdo para a criancada; ocorre
todos os anos no més de setembro a tradicional e conhecida Festa do Inhame. O

municipio preserva as festas religiosas de Semana Santa e Corpus Christi.

A taxa de mortalidade infantil média na cidade é de 3,91 para 1.000 nascidos vivos.
As internacdes devido a diarreias sdo de 2.8 para cada 1.000 habitantes (IBGE,
2019).

A area de saude é referéncia para consultas e exames de média complexidade. Ha
cerca de 25 anos o municipio adotou a Estratégia Saude da Familia (ESF) para a
reorganizacao da atencao basica, e conta hoje com trés equipes na zona urbana e

sete equipes na zona rural. Um grande problema no desenvolvimento da ESF é a

é
extensdo geografica do municipio, que dificulta a atencdo integrada; outra, € a

rotatividade de médicos nas areas rurais.



12

1.2 O sistema municipal de saude

A Atencado Primaria tem a Estratégia Saude da Familia como estruturante para sua
organizacdo, tendo como principal desafio promover a orientacdo das préaticas e
acOes de saude de forma integral e continua, e € entendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de

equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude.

As 10 equipes da ESF atuam com ac¢lGes de promocdo da saude, prevencao,
recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencao
da saude desta comunidade. Esta concepc¢ao supera a antiga proposicao de carater
exclusivamente centrado na doenca, desenvolvendo-se por meio de praticas
gerenciais e sanitarias, democréaticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipes, dirigidas as populacdes de territorios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidade (INHAPIM, 2017).

A atencdo especializada representa o conjunto de procedimentos de alta tecnologia
e alto custo e os servi¢cos qualificados. A Média Complexidade Ambulatorial envolve
a maioria dos procedimentos necessarios para o diagnéstico, tratamento e
reabilitacdo que pelo carater complementar a Atencdo Béasica é de extrema

relevancia na reducao da demanda para a alta complexidade (INHAPIM, 2017)

O municipio é responsavel por alguns procedimentos e atendimentos de média
complexidade ambulatorial: Patologia Clinica, Radiodiagnéstico, Ultrassonografia,
Eletroencefalograma, Eletrocardiograma, Angiologia, Dermatologia, Cardiologia,
Fonoaudiologia, Gastroenterologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Psiquiatria, entre outros, além de especialidades basicas. O acesso a assisténcia
especializada ocorre a partir da referéncia realizadas pelas Unidades Saude da
familia. (INHAPIM, 2017).

O encaminhamento para a alta complexidade sao feitos por meio de referéncias e
contrarreferéncias de urgéncia dimensionadas para 0s municipios de Ipatinga e Belo
Horizonte de acordo com as especialidades: Cardiologia, Urologia, Ortopedia,
Cirurgia Vascular, Nefrologia, Neurologia Clinica, Neurologia Cirargica, Oncologia

Clinica, Cirurgica, Mastologia e outros.
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A assisténcia de urgéncia e emergéncia é realizada pelo Centro Municipal de Saude
de Inhapim, pelo Pronto Atendimento do Hospital Sdo Sebastido de Inhapim, pelo
Pronto Atendimento Municipal de Caratinga e pelo Pronto Socorro do Hospital

Marcio Cunha, em Ipatinga.
1.3 Aspectos da comunidade

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2019) os distritos de
Itajutiba e Bom Jesus do Rio Preto, juntamente com o cArrego de S&o José do Peixe
€ uma comunidade de cerca de 2.280 habitantes, localizada na Zona rural de
Inhapim, que se formou, principalmente, a partir do éxodo rural ocorrido na década

de 1938, devido ao avanco do plantio de cana de aguUcar e producéo de rapadura.

Hoje, a populacdo vive basicamente da agropecuaria, e de beneficio de
aposentadoria. Possui uma estrutura de saneamento basico na comunidade,
principalmente no que se refere ao esgotamento sanitario e a coleta de lixo. A maior
parte da comunidade vive em moradias bem estruturadas de alvenaria, com energia
elétrica e com seus eletroeletrénicos. O analfabetismo é elevado, sobretudo nos
individuos maiores de 50 anos. No total, a area possui cinco escolas, duas
associacfes de moradores de bairro, uma unidade com dois pontos de atendimentos
de ESF, trés igrejas catolicas e quatro igrejas evangélicas. A populacdo conserva
habitos e costumes préprios da populacao rural brasileira e gosta de comemorar as

festas religiosas, em particular as festas juninas.

1.4 A Equipe de Saude da Familia Itajutiba da Unidade Béasica de Saude Itajutiba

A Unidade Béasica de Saude do ESF Itajutiba atende a populacdo ha mais de 25
anos, e os trés pontos de atendimento estdo situados nas ruas principais de cada
distrito. S&o instalagdes préprias, com cerca de oito cdmodos, possuem rol (ante
sala) de recepcdo, recepcdo, sala de vacinagdo, sala de curativo, sala da
enfermagem, sala do médico, almoxarifado, cozinhas e banheiros. A area destinada
a recepcdo é pequena, razdo pela qual, nos horarios de pico de atendimento
(manhd), cria-se certo tumulto na Unidade. Nao existe espaco nem cadeiras para

todos, alguns aguardam o atendimento em pé. Essa situacdo sempre € lembrada
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nas discussodes sobre humanizacao do atendimento. As reunides com a comunidade

(os grupos operativos, por exemplo) séo realizadas no salas da unidade.

A populacdo tem muito apreco pela Unidade de Saude, a qual estd bem equipada,
com medicacdo para uso em casos de urgéncias, e conta com 0S recursos
adequados para o trabalho da equipe, porém, funcionava com poucos instrumentais

cirdrgicos para pequenas cirurgias e curativos.

1.5 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Itajutiba

A Unidade de Saude funciona das 7:00 horas as 16:00 horas, e é necessario 0 apoio
dos Agentes Comunitarios de Saude(ACS) e técnicos de enfermagem, que se
revezam durante a semana, seguindo uma escala, em atividades relacionadas a

assisténcia, recepc¢dao e arquivo, e, o fechamento da propria unidade.

A equipe é constituida por uma enfermeira, trés técnicos de enfermagem, uma
cirurgida dentista, um auxiliar de dentista, trés agentes de entrega de
correspondéncia do correio que também realizam a limpeza da unidade todos os
dias da semana e seis agentes comunitarios de saude. J4 a atencdo Médica ocorre
duas vezes por semana nas unidades de Itajutiba e Bom Jesus; e uma vez, na

unidade do distrito de Sao José do Peixe.

1.6 O dia a dia da equipe lItajutiba

Na unidade de Itajutiba a equipe trabalha em forma de acolhimento, o atendimento
médico é programado (maior parte), e espontaneo, ja que ha dias de atencao
médica para cada unidade. Temos atendimento de programas, como: saude bucal,
pré-natal, puericultura, controle de cancer de mama e ginecologico, atendimento a
hipertensos e diabéticos. Em relacdo aos grupos de hipertensos e diabéticos, foi
planificado pela equipe, e esta realiza a cada dois meses, e a comunidade aderiu e
participa de forma ativa nas reunides. Realiza-se, também, grupos para
adolescentes e saude mental, e, nesses grupos 0 numero de participantes é
reduzido. As visitas domiciliares séo realizadas semanalmente, e quando solicitado,

em situagdo de urgéncia. Ocorrem, constantemente, situacdes conflitantes devido a
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falta de planejamento, que torna a logistica diaria, as vezes cansativa, no que se

refere a agilidade da atencéo.

1.7 Estimativa rapida: problemas de saude do territorio e da comunidade

(primeiro passo)

O grande problema encontrado na saude do territorio de abrangéncia sob
responsabilidade da Equipe Itajutiba, é o alto indice de individuos adultos e idosos
que estdo com o indice de Massa Corporal (IMC) maior que 25%, e que possuem

hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

1.8 Priorizacdo dos problemas - a selecdo do problema para plano de

intervencao (segundo passo)

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnéstico da comunidade adscrita a equipe de Saude da familia de Itajutiba,
Unidade Béasica de Saude, municipio de Inhapim, estado de Minas Gerais

Problemas Importancia* | Urgéncia** | Capacidade  de | Sele¢&o/
enfrentamento*** Priorizacao****
Obesidade Alta 10 Parcial 1
Hipertenséo Arterial Alta 10 Parcial 2
Diabetes Mellitus Média 6 Parcial 3
Fumantes Média 4 Parcial 4

Fonte: Autoria Propria, 2020.

*Alta, média ou baixa

** Distribuir 30 pontos entre os problemas identificados
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens

Pela aplicacdo dos critérios de priorizagdo pode-se verificar que o problema mais

relevante que a equipe tem capacidade de enfrentamento foi a obesidade.
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2 JUSTIFICATIVA

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2019) estima que até 2025 pelo menos
2,3 bilhdes de adultos ao redor do mundo estejam acima do peso, sendo 700
milhdes de individuos com obesidade, isto €, com um indice de massa corporal

acima de 30.

A Pesquisa de Orgcamentos Familiares realizada de acordo com a pesquisa de
vigilancia de fatores de riscos e protecdo para doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico de 2018, aproximadamente 55,4% da populacdo brasileira estd com
sobrepeso e 19,8% esté obesa. (BRASIL, 2018)

Ha grande prevaléncia da obesidade como fator de risco cardiovascular e o que
mais se associa a pacientes com doencas crénicas como a hipertensdo e Diabetes

Mellitos, e que aportam a causa de 6bitos na area adscrita.

A partir do Diagndstico Situacional foi verificado que a obesidade vem ganhando
espaco junto aos pacientes hipertensos e diabéticos nos ultimos tempos, em
pacientes com faixa etaria entre 20 a 80 anos. A partir, do grupo de hirperdia da
comunidade adscrita dos 20 participantes, 25% foram do sexo masculino, 75% do
sexo feminino, obtivemos um total de 45% de pacientes com sobrepeso IMC entre
25-29,9, 45% de pacientes com obesidade IMC >30 e 10% com IMC normal entre
18,5 e 24,9.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) descreve que a obesidade deve ser
compreendida como um agravo resultante do balanco energético positivo que
contribui para o acumulo de gordura, associada a riscos para a saude devido a sua
relacdo com complicagbes metabdlicas, como hipertensdo, aumento dos niveis de
colesterol e triglicerideos e resisténcia a insulina. Diversos fatores podem influenciar
neste desequilibrio energético e facilitar o excesso de peso, devido a causa de a
obesidade ser complexa, multifatorial e resultar da interacdo de genes, ambientes,

estilo de vida e fatores emocionais (ABESO, 2016)
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um projeto de intervencdo que impacte e promova a reducdo do IMC e
incentive a realizacdo de atividade fisica na comunidade rural atendida pela

Estratégia Saude da Familia de Itajutiba na cidade de Inhapim em Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

- Incentivar a comunidade (a cada familia) fazer sua préopria horta ou criar um projeto
de uma horta comunitéria.

- Estabelecer parcerias com a R&dio local para promover orientacdes acerca da
alimentacdo saudavel e seus benéficos.

- Formar dois grupos de caminhada diaria (matutino e vespertino), acompanhados
de atividade fisica semanal com professor de educacao fisica.

- Criar grupos de orientagcao nutricional na unidade.
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4 METODOLOGIA

Para a realizacdo do presente projeto de intervengdo foi utilizado o Método da
Estimativa Rapida para levantar os problemas existentes no territério da unidade
basica de saude, e sua relevancia de acordo com o grau de governanca que a
equipe tem sobre eles. Foi também utilizado Planejamento Estratégico Situacional
(PES) para classificar e priorizar os problemas identificados no diagndstico
situacional, bem como definir o problema prioritario, sobre o qual sera elaborado o
plano de intervencao/plano de acdo do problema prioritario de acordo com Faria,
Campos e Santos (2018).

Para redacdo do texto foram aplicadas as normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT) e as orientacdes do moddulo Iniciacdo a metodologia:
Trabalho de Conclus&do de Curso (CORREA; VASCONCELOS; SOUZA, 2017)

Foi consultada a Biblioteca Virtual em Saude e do Nescon e documentos de 6rgaos
publicos (Ministérios, Secretarias, etc.) para revisédo bibliografica, Para a busca das
publicacdes foram utilizados os seguintes descritores:

=>» Estratégia Saude da Familia

=>» Obesidade.

= Educacdo em Saude
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Estratégia Saude da Familia

No Brasil, a principal estratégia pratica e de reorganizacdo da APS implementada
em 1994 consistiu no Programa de Saude da Familia (PSF), denominado
posteriormente de Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF propde que a atencéo
a saude seja centrada na familia, o que coloca os profissionais de saide em contato
direto com a populagéo, permitindo-lhes maior compreensao das necessidades de
salude das pessoas (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013)

Nesse contexto, a Educacdo Permanente em Saude (EPS)

[...] inserida no Brasil como uma proposta ético-politico-pedagégica, tem
como objetivo transformar e qualificar a atencdo a saude, 0s processos
formativos, as praticas de educagcdo em salde, além de incentivar a
organizacdo das acOes e dos servicos em uma perspectiva intersetorial
também no cenario da ESF. A EPS visa fortalecer as praticas em APS e o
modelo de atencdo a saude vigente no Pais considerando o trabalho
articulado entre as esferas de gestéo, as instituicdes de ensino, o servico e
a comunidade (FORTUNA; MATUMOTO;PEREIRA 2013 apud FERREIRA
et al., 2019, p. 224).

Nos moldes da APS, a ESF volta-se para promoc¢do da salde nas comunidades,
garantindo a todos o direito de acesso, equanime e integral, aos servicos de saude,
de acordo com os principios do Sistema Unico de Saude (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013).

No ambito do SUS, em 2006, a publicacdo de um Caderno de Atencao Basica
especifico sobre o tema obesidade, enfatizou aspectos individuais tanto na
configuracdo do problema quanto no seu enfrentamento, mas também sugeriu
estratégias coletivas de promoc¢ao da alimentacdo saudavel. Outros documentos do
Ministério da Saude reforcam a abordagem assistencial e individualizada (BRASIL,
2006).

Em 2014, um novo Caderno de Atencdo Bésica detalhou a construcéo da linha de
cuidado para obesidade no ambito da atencéo basica e, secundariamente, destacou
acOes de promocdo da saude. A analise dos Cadernos de Atencdo Basica e dos

documentos publicados nesse intervalo de tempo indica uma preocupacao crescente
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do Ministério da Saude em organizar acdes de enfrentamento da obesidade na
atencao basica (BRASIL, 2014).

5.2 Definigéo de obesidade

A obesidade € uma doenca crbnica, complexa e multifatorial que ocorre
principalmente quando had uma desregulacdo positiva do balanco energético que
promove acumulo de lipideos, principalmente triglicerideos por uma dada extensao
corporal (SANZ; SANTACRUZ; GAUFFIN, 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica a obesidade baseando-
se no indice de massa corporal (IMC) definido pelo calculo do peso corporal,
em quilogramas, dividido pelo quadrado da altura, em metros quadrados
(IMC = kg/h?m)), e pelo risco de mortalidade associada. A obesidade é
caracterizada quando o IMC encontra-se acima de 30 kg/m2. A OMS define
a gravidade da obesidade em: grau | (moderado excesso de peso) quando o
IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/m?); a obesidade grau Il (obesidade leve ou
moderada) com IMC entre 35 e 39,9 kg/m? e, por fim, obesidade grau Il
(obesidade marbida) na qual IMC ultrapassa 40 kg/m? (OMS,2008, apud
TAVARES; NUNES;SANTOS, 2010, p.360)

O sedentarismo e os maus hébitos tém como resultado a obesidade; os individuos
se movimentam cada vez menos nas atividades da vida diaria, ndo dedicam tempo
para atividades fisicas regulares, por causa das ocupacdes habituais, além de
usarem a praticidade na alimentacdo que muitas vezes implica em lanches que
substituem as refeicbes tradicionais, gerando obesidade e outras doencgas crénicas
nao transmissiveis como Diabetes e Hipertensdo Arterial Sistémica (BRASIL, 2012).

5.3 Obesidades e seus riscos

“Dentre as comorbidades associadas a obesidade esté a dislipidemia” (FONSECA et
al. 2002 apud JARDIM, 2014, p.12). Nesse sentido,

[...] a resisténcia a insulina predispbe, também, a hipertrigliceridemia, por
causa do aumento da sintese hepatica de VLDL. Nao ha relagdo causal
conhecida entre obesidade e hipercolesterolemia, e as alteracées do
colesterol sdo menos evidentes, sendo relativamente comum a observacao
de obesos morbidos com colesterol total normal. As alteragcbes mais
comumente observadas sdo diminuicdo do HDL-colesterol e o aumento da
proporcao de particulas LDL pequenas e densas. A dislipidemia contribui
para aumentar o risco cardiovascular nos obesos (JARDIM, 2014, p.12).
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“O excesso de peso também pode causar problemas emocionais como: ansiedade,
angustia, fobia, compulsdo alimentar (satisfacdo, punicéo, frustracdo), depresséo,
podendo chegar ao isolamento e até ao suicidio” (YUNG, 2001 apud JARDIM,
2014, p.10)

5.4 Tratamento da obesidade

O tratamento da obesidade inclui mudancas de comportamento tais como: dieta,
exercicio associado as vezes com tratamento farmacologico ou até tratamento
cirargico.

A avaliac@o psicologica € essencial no acompanhamento do paciente
obeso, visto que muitos com obesidade grave apresentam sinais
depressivos e altos niveis de ansiedade. Importante acrescentar que a
baixa autoestima pode comprometer a vida social, causando tendéncia a
comportamento de risco e isolamento (CARDOSO et al., 2010 apud
JARDIM, 2014, p.10).

Deste modo, o cuidado em saude devera ser constituido a partir de relagBes entre
usuarios e equipe multidisciplinar, a partir do uso de tecnologias simples como
acolhimento, vinculo com a comunidade e corresponsabilidade. Nesse sentido
ainda, cabe destacar o importante protagonismo da familia, a qual deve ser
envolvida no processo por meio de atendimentos individualizados e educacdo em
saude, objetivando inclusive, capacita-la para o entendimento e apreensao dos
aspectos que envolvem o tema central, para que esta passe a figurar como co-
adjuvante no processo do plano e tratamento, bem como no auto cuidado do
paciente. (MARTINS; AZEVEDO; AFONSO, 2018).

Ampliar a concepcéo restrita da obesidade como doenca e propor medidas
ambientais tém se tornado um imperativo diante da baixa resolutividade das
intervencdes focadas apenas no corpo e no atendimento individualizado.
Estratégias que ultrapassem o ambito de acdo do setor salude sédo
necesséarias, dadas as dificuldades em universalizar medidas
individualizadas (como intervengfes cirargicas), além dos limites que os
proprios individuos enfrentam para modificar suas “escolhas” pessoais
(alimentares ou de préatica de atividade fisica) em contextos adversos a

adogao de praticas saudaveis (DIAS et al., 2017, p.4).
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“‘Nesse sentido, a abordagem da obesidade na perspectiva da promocao da saude
contribui para pensar o problema em uma otica referenciada ndo apenas na doenca
e no tratamento”( DIAS et al. 2017, p.4)
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado Obesidade para o qual se registra
uma descricdo do problema selecionado (terceiro passo), a explicagcdo (quarto

passo) e a selecdo de seus nos criticos (quinto passo).

Os quadros seguintes mostram o desenho das operagdes — para cada causa
selecionada como “nds critico”, as operagdes, projeto, os resultados esperados, 0s
produtos esperados, 0S recursos necessarios para a concretizacdo das operacoes
(estruturais, cognitivos, financeiros e politicos). Aplica-se a metodologia do
Planejamento Estratégico Simplificado (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

No territério de abrangéncia da UBS estédo cadastrados 1099 individuos entre 20 a
80 anos, 557 do sexo feminino e 542 do sexo masculino, sendo que 330 sofrem
Hipertenséo Arterial e 142 de Diabetes Mellitos. A faixa etéria de maior abrangéncia
foi entre individuos 40 a 80 anos.

Levando em consideracdo o grupo amostragem e através das observacdes diarias

mais de 60% do grupo de diabéticos e hipertensos estdo com sobrepeso ou obesos.

6.2 Explicacéo do problema selecionado (quarto passo)

O problema é produzido principalmente pelo excesso da ingesta de alimentos ricos
em lipidios, préprios da culinaria da regido, e, outra € a frequéncia alimentar, que na
grande maioria é feita duas vezes por dia, e, ndo possuem conhecimento da
importancia das alimentacdes fracionadas. A pobreza em verduras, legumes e
frutas, torna a dieta deficiente em nutrientes, e ainda contribui na ingesta de maior
guantidade de carboidratos. Outro problema é o sedentarismo, a maioria da
populacdo ndo realiza nenhuma atividade fisica diaria, os distritos ndo possuem
areas que estimulem e propiciem um ambiente para a pratica de exercicios,
caminhadas e alongamentos. Como consequéncia temos adultos e idosos com

indice de massa corporal igual e maior que 25%.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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Apos a realizacdo do grupo de hirperdia na unidade de Itajutiba, tendo como
participantes individuos que possuem diagndéstico e que fazem uso de medicacgao
continua para hipertensédo arterial, diabetes Mellitos ou ambos, foram coletadas das
medidas atuais de altura e peso e calculado o IMC, obtivemos os seguintes
resultados, 45% dos individuos apresentaram sobrepeso,45% com obesidade e 10%

com indice de massa corporal normal.

6.3 Selecdo dos ndés criticos (quinto passo)

Apods andlise pela equipe, foram selecionados os seguintes “nds criticos”, a saber:

= Maus hébitos alimentares e estilos de vida.
=>» Baixo nivel de informacdo da populacdo sobre o risco da obesidade para a
saude o que dificulta a aceitacdo das indicacbes médicas;

=> Escassez de lugares para comprar verduras, legumes e frutas na comunidade.

6.4 Desenho das operacdes sobre nd critico — operacfes, projeto, resultados e
produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto passo) e viabilidade e

gestao (7° a 10° passo).
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Quadro 2 - Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestdo (7° a 10°
passo) sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “Maus habitos alimentares e
sedentarismo”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia
Itajutiba, do municipio Inhapim, estado de Minas Gerais.

N6 critico 1

Maus habitos alimentares e sedentarismo.

6° passo: operacao
(operacdes)

Aumentar o conhecimento dos usuarios;

Orientar acerca dos efeitos provindos de uma alimentagéo
desequilibrada e o sedentarismo.

Promover satude

6° passo: projeto

Vida e Saude.

6° passo: resultados
esperados

Diminuir o IMC dos individuos do grupo e aumentar a frequéncia de
atividade fisica para trés dias da semana.

Que a éarea de abrangéncia tenha informacdo ampla das
complicagbes e efeitos colaterais de uma alimentacdo né&o
balanceada e um vida sedentéria.

6° passo: produtos
esperados

Consulta médica e de enfermagem.

Visitas domiciliares e nas microareas de individuos de maior
vulnerabilidade de forma sistematica;

Formar grupos operativos.

6° passo: recursos
necessarios

Cognitivo: Transmitir conhecimento sobre o assunto e planejar
estratégias que contribuam para uma escolha inteligente de
alimentos respeitando as quantidades de cada grupo da cadeia
alimentar e a pratica semanal de caminhada.

Financeiro: Adquirir recursos econémicos para realizar o projeto
como folhetos, folders, banner sobre o assunto.

Politico: Planejar um trabalho entre a ESF e comunidade.

7° passo: viabilidade do
plano - recursos criticos

Cognitivo: Transmitir e elaborar propostas de alimentacdo saudavel
e de atividade fisica.

Politico: Divulgar e pleiteiar o projeto com a gestdo municipal para
fornecer recursos para obter materiais necessarios, dispor de
espacos fisicos e profissionais capacitados para capacitar a
comunidade.

Financeiro: Adquirir materiais e equipamentos como folhetos e
cartazes educativos, videos para transmitir o conhecimento para a
comunidade.

8° passo: controle dos
recursos criticos - acdes
estratégicas

Secretaria de Saude — favoravel
Assisténcia social — favoravel

Realizar palestras educativas e praticas com o0s profissionais de
nutricdo e de educacéo fisica. Sera realizada duas palestras no més
(primeira quinzena nutricdo e segunda educacéo fisica), totalizando
seis encontros.

palestras.
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Forma pequenos grupos com individuos com obesidades grado dois
e trés, para discutira as experiencias com apoio da psicéloga.

Capacitar a comunidade e os que sofrem com sobrepeso e
obesidade da importancia da alimentacéo balanceada e do exercicio
fisico para diminuicéo dos riscos de complicacdes cardiovasculares.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazos

Nutricionista, Profissional de Educacéo Fisica e psicologa

4 meses para iniciar as atividades.

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliac&o
das acdes

Monitoramento a as avaliagbes devem ser realizadas por meio de
reunibes com todos os integrantes para discutir e planejar os
problemas identificados durante o desenvolvimento do projeto, apds
a identificacdo dos problemas, as correcdes correspondentes seréo
realizadas através do grau de dificuldade, a partir de cada alteracao
que ira ser realizada.

Novo prazo 7 meses

Fonte: Autoria Prépria, 2020.
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Quadro 3 - Desenho das operagdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo)
sobre o “n6 critico 2” relacionado ao problema “ Baixo nivel de informacdo sobre o
riscos da obesidade para a saude ”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de
Saude da Familia Itajutiba, do municipio Inhapim Estado de Minas Gerais.

N6 critico 2

Baixo nivel de informacéo da populacéo sobre o risco da obesidade
para a salde o que dificulta a aceitacdo das indicac6es médicas

6° passo: operagao
(operacdes)

Criar plano de interagdo entre medidas ndo farmacoldgicas com as
farmacoldgicas nos pacientes diabéticos e hipertensos com
sobrepeso e obesidade.

Aumentar o conhecimento de como atuam os medicamentos no
processo de tratamento da diabetes e hipertensao.

6° passo: projeto

Informacéo é vida

6° passo: resultados
esperados

Mudanga de conduta alimentar e melhor ades&o aos tratamentos
medicamentosos de uso continuo.

6° passo: produtos esperados

indices de sobrepeso e obesidade da populagdo adscrita diminuidos
e reducédo das complicacbes da diabetes e hipertenséo.

6° passo: recursos
necessarios

Cognitivo: Discutir com os usuarios sobre o assunto e planejar
estratégias para diminuir os indices de sobrepeso e obesidades.

Financeiro: Adquirir recursos para econdmicos, realizar o projeto.

Politico: Participacdo da comunidade com apoio da gestdo municipal.

7° passo: viabilidade do plano
- recursos criticos

Cognitivo: Aumentar conhecimento da populacdo sobre os riscos
cardiovascular no individuo com sobrepeso e com obesidades

Politico: Divulgar o projeto com a gestdo municipal para fornecer
recursos para obter materiais necessario

Financeiro: Adquiri recursos para realizar o projeto como folhetos e
cartazes.

8° passo: controle dos
recursos criticos - agdes
estratégicas

Secretaria de salde

Realizar palestras educativas por profissional de saldde nas trés
unidades.

Capacitar a comunidade e os individuos que sofrem de obesidade.

9° passo; acompanhamento
do plano - responsaveis e
prazos

Médico

Prazo de 3 meses.

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliacéo
das acdes

Monitoramento a as avaliagbes devem ser realizadas por meio de
reunibes com todos o0s integrantes para discutir e planejar os
problemas identificados durante o desenvolvimento do projeto, apés a
identificacdo dos problemas, as corre¢cdes correspondentes serdo
realizadas através do grau de dificuldade, a partir de cada alteracao
que ira ser realizada.

Novo prazo: 6 meses

Fonte: Autoria Prépria, 2020.
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Quadro 4 - Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo)
sobre o “nd critico 3” relacionado ao problema “Escassez de lugares na comunidade

para comprar verduras, legumes e frutas

, ha populacdo sob responsabilidade da

Equipe de Saude da Familia Itajutiba do municipio Itajutiba, estado de Minas Gerais.

N6 critico 3

Escassez de lugares para comprar verduras, legumes e frutas na
comunidade.

6° passo: operacdo (operactes)

Aumentar o conhecimento do beneficio dos vegetais na dieta
alimentar, e possiveis sequelas da ingesta pobre de verduras e
legumes.

Incentivar a comunidades a ter sua prépria horta.

6° passo: projeto

Horta paratodos

6° passo: resultados esperados

Mais familias cultivando suas verduras e legumes.

6° passo: produtos esperados

Aumento na ingesta de verduras e legumes na populacéo.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Realizar palestras para orientar fazer uma horta.

Financeiro: Recursos para investir em divulgacdo, e recursos para
comprar de material para palestras e o0 cultivo como semente e
mudas.

Politico: Apoio da secretaria de saude e educacéo, para disponibiliza
lugar e pessoas para orientacdo de manejo de cultivo.

7° passo: viabilidade do plano -
recursos criticos

Cognitivo: Capacitar a comunidade e equipe sobre o tema.
Politico: Participagdo da comunidade com apoio da gestao municipal.

Financeiro: Recurso para investir em divulgacéo e no cultivo.

8° passo: controle dos recursos
criticos - acdes estratégicas

Secretaria de saude
Realizar grupo para ensinar técnicas de plantio e cultivo.

Estimular a participacdo das familias da comunidade pelo menos em
50%.

9° passo; acompanhamento do
plano - responsaveis e prazos

Enfermagem.

Prazo de 5 meses.

10° passo: gestdo do plano:
monitoramento e avaliagdo das
acoes

Monitoramento a as avaliagbes devem ser realizadas por meio de
reunibes com todos os integrantes para discutir e planejar os
problemas identificados durante o desenvolvimento do projeto, apos
a identificacdo dos problemas, as correcdes correspondentes serdo
realizadas através do grau de dificuldade, a partir de cada alteracao
gue ird ser realizada.

Novo prazo 8 meses.

Fonte: Autoria Prépria, 2020.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A educacdo em saulde para as pessoas com sobrepeso e obesidade tem destaque
neste trabalho, fazendo-se importante abordar este tema nas atividades com os
usuarios, pois o excesso de peso acarreta diversos prejuizos a saude, além de ser

uma condi¢cao potencialmente evitavel.

O presente projeto de intervencdo tem como objetivo conscientizar o grupo de
diabéticos e hipertensos da comunidade dos riscos da obesidade e sobrepeso, para
gue se empodere do cuidado de saude e atue como multiplicador de conhecimento
sobre saude. Utilizando a influéncia que exercem na familia e sobre os outros,

criaremos uma comunidade mais permeavel a uma cultura de educacdo em saude.

Nossa funcdo como ESF é conscientizar a populacéo de referéncia sobre os fatores
de risco e a realizacdo de medidas de prevencéo e diagnostico dos agravos a saude
de cada usuério. A realizacdo de planejamento estratégico situacional para atuar de
forma estruturada nas situac6es encontradas na area de abrangéncia, bem com a
inter-relacdo com outros setores de saude, para formar parcerias e distribuir
experiéncias, poderd auxiliar no alcance de resultados que beneficiem a
comunidade de forma geral, assim como poderemos contribuir para que o sistema
possa ficar menos sobrecarregado como ac¢Bes nha perspectiva secundaria a

terciaria.

Realizamos este trabalho para avancar no processo de saude na comunidade, pois
consideramos que através da educacdo em saude, podemos ampliar o
conhecimento dos riscos da obesidade, assim como também incentivar mudancgas
nos habitos fisicos e alimentares. Deste modo, esperamos que por meio do projeto
de intervencdo haja redugdo do numero de pacientes obesos na unidade, ainda
estabilizacdo dos niveis pressoricos e glicémicos dos pacientes e melhora dos

habitos de vida.
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