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1 INTRODUCAO

Ap6s a mudanca de perfil epidemiolégico nos ultimos anos e a sua
identificacdo entre os anos de 1970 a 1980, verificou-se que uma das mais
importantes enfermidades no Brasil, era de etiologia alimentar e de ordem quantitativa,
respectiva a falta de acesso e renda insuficiente, e, portanto, passando a ser um dos

focos para elaboracéo de politicas publicas pelo Ministério da Satde. @

No intuito de desenvolver agcbes como a suplementacdo alimentar,
racionalizacdo da producdo e caréncias nutricionais, foi criado nas décadas
posteriores tornar mais acessivel o relacionamento da inddstria alimentar em seus
desenvolvimentos e interesses. A partir 1990, a Nutricdo foi surpreendida com tais
alteracoes e passa a ser primordial no enfrentamento das DCNTS’ (Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis), a mudanca de perfil dos consumidores, sedentarismo e a falta
de tempo para preparo dos alimentos ,acelerou a adesdo do consumo de alimentos
industrializados, que séo ricos em sodio, gordura e agucar ,assim consequentemente
elevando o0s numeros doencas como Diabetes, Hipertensdo, Obesidade e
Dislipidemia, e portanto descaracteriza a visdo de que somente a falta de acesso

,fosse o maior problema de Inseguranca Alimentar.®

Outro ponto ndo menos importante, foi a expressiva desigualdade social, que
agravou a falta de acesso a alimentacdo das familias carentes, em quantidade e
gualidade consideradas necessarias para atender as caréncias nutricionais. Apos a
identificacdo destes preceitos, em 2003 foi criado programas como o “Fome Zero”, e
a Lei federal n°® 11.346 que institui o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional e, portanto, tornando o papel da Nutricdo primordiais na atencao primaria,
gue naturalmente a compde e se faz necessaria para desenvolver atividades ao lado
da equipe multidisciplinar ,como no caso do NASF (Nucleo Ampliado de Saude da
Familia),que absorve a esta demanda no SUS, acompanha as incidéncias de
doencas, compreende as necessidades e desenvolvera a¢des para intervencao do

tratamento e promocao da salde ™



2 OBJETIVO

Identificar os perfis no territério com predisposicdo para desenvolver as
DCNT'’s, seja por motivo etiolégico, uma e/ou mais comorbidades associadas ou

causa socioecondmica, recorrente da IAN (Inseguranga Alimentar e Nutricional).

Rastrear as problematicas e mitigar as causas, assim reduzindo os impactos

que causam a rede publica e a qualidade de vida da populagéo.

Promover agbes efetivas e maximizar a identificagdo da etiologia das DCNT’s
na UBS Varginha e servigos de apoio CAPS (Adulto e Infantil), URSI e facilitar o
acesso para a qualidade de vida.



3 JUSTIFICATIVA

No inicio da década de 2.000, cerca de 55 milh&es de brasileiros viviam com
somente & metade de um salario minimo, e cerca de 44 milhdes viviam com um quarto
deste salario. Esta condicdo é reflexo de um cenéario econdmico, e vem se
aprofundando ainda mais com o atual enfrentamento da pandemia Covid-19, que no
gual evidenciou o desemprego, dificultando ainda mais ao acesso a alimentacao de
gualidade e em quantidade insuficientes, além de interferir em condi¢des de bem estar
como: renda, moradia adequada, abastecimento de 4gua, saneamento basico, acesso

a servicos de salide, escolas e transporte publico. ®

Tal vulnerabilidade deve-se a desigualdade de renda, e é perceptivel, que
impacta diretamente ao acesso das familias a alimentacdo, e para melhor
compreendermos o significado, se faz necessario realizar a rastreabilidade das

consequéncias que a IAN (Inseguranca Alimentar e Nutricional). ©®

Quando nao é possivel o acesso a alimentacdo de forma independente, se
faz necessario, e é direito da populacéo a intervencao do estado para desenvolver e
aplicar politicas publicas de saude, e devido a proximidade e como um canal de
primeiro contato, a Atenc&o Primaria acaba absorvendo a esta demanda e triando as

necessidades da populagdo da regido, assim cumprindo o papel de intermediario. ®

Tais doencas tem sido um enfrentamento na Atencdo Basica, pois além dos
pacientes apresentarem as doencas de etiologia genética, se faz presente doencas
recorrentes de etiologia alimentar, devido a uma alimentagcdo pobre em nutrientes,

ricos em actcar, sodio e gordura. ®

Essa instabilidade ao acesso alimentar ndo reflete somente a potencializar a
desnutricdo e caréncias nutricionais, mas expfe ainda mais as DCNT’s (Doencas

Croénicas ndo Transmissiveis) como a Obesidade, Diabetes, Hipertensao e outros ©)

As doencas crbénicas ndo transmissiveis, constituem o problema de saude de
maior magnitude atualmente e correspondem a 72% das causas de mortes. As
DCNT'’s atingem fortemente camadas pobres da populacao e grupos vulneraveis. Em
2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540 6bitos por 100 mil
habitantes. Apesar de elevada, observou-se reducdo de 20% nessa taxa na ultima

década, principalmente em relag&o as doencas do aparelho circulatério e respiratorias
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cronicas. Entretanto, as taxas de mortalidade por diabetes e cancer aumentaram
nesse mesmo periodo. A reducdo das DCNT pode ser, em parte, atribuida a expanséo
da Atencao Béasica, melhoria da assisténcia e reducao do tabagismo nas ultimas duas
décadas, que passou de 34,8% (1989) para 15,1% (2010). ©

Ja os fatores de risco no Brasil: os niveis de atividade fisica no lazer na
populacdo adulta sdo baixos (15%) e apenas 18,2% consomem cinco porgdes de
frutas e hortalicas em cinco ou mais dias por semana, 34% consomem alimentos com
elevado teor de gordura e 28% consomem refrigerantes cinco ou mais dias por
semana, o0 que contribui para o aumento da prevaléncia de excesso de peso e
obesidade, que atingem 48% e 14% dos adultos, respectivamente. ©

Baseando-se nos atendimentos e respectivamente nos indicadores da
UBS/Varginha, proferiu a necessidade de rastreabilidade e através dos resultados,
realizar a intervencéo de acdes para minimizar 0s casos mais comumente ativos no
territério. E para tanto sera aplicado um estudo para contabilizar a prevaléncia das
DCNT’s identificadas dos usuarios e contara com o auxilio dos servicos

especializados que acompanham pacientes com as mesmas comorbidades.



4 DESENVOLVIMENTO

Para estratificar os pacientes com o perfil para o estudo, sera utilizado o IAB
(Indicador de Atengcdo Bésica) que se trata de um indicador desenvolvido
internamente para mensurar e consolidar o perfil epidemioldgico dos usuarios. Apos
sua selecdo sera ainda utilizado o questionario de Escala Coelho-Savassi para filtrar
os pacientes com o perfil desejado para o estudo, ou seja, Hipertensos e Diabéticos.

A Escala de Risco Familiar de Coelho-Savassi (ERF-CS), trata-se de um
instrumento de estratificacdo de risco familiar, desenvolvido em Minas Gerais,
baseando-se na ficha A do SIAB, o mesmo é composto por parametros de risco e sao
aplicados pelos ACS (Agentes Comunitarios de Saude), o mesmo tem como objetivo

determinar o risco social e de saude, ndo necessitando de escalas mais complexas
)



e Sentinela de Risco e Classificagdo — Escala Coelho-Savassi:

DADOS DA FICHA A (SENTINELAS DE RISCO) ESCORE DE RISCO

Acamado 3
Deficiéncia Fisica

Deficiéncia Mental

Baixas condicdes de saneamento
Desnutrigdo grave

Drogadicdo

Desemprego

Analfabetismo

Individuo menor de seis meses de idade
Individuo maior de 70 anos de idade
Hipertensao Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Relacdo morador/ comodo maior que 1

Relacdo morador/ comodo igual a 1

o N W R R R R R NN W W W W

Relacdo morador/ cémodo menor que 1

Figura 1 - Sentinela de Risco da Escala Coelho Savassi - fonte: CONASS (Cons. Nacional de Secretdria da Satde).

ESCORE TOTAL RISCO FAMILIAR

0ad Sem Risco

5a6 R1 - Risco Menor

7a8 R2 — Risco Médio
9 ou mais R3 - Risco Maximo

Figura 2 - Classificagdo de Risco, Escala Coelho Savassi - fonte: CONASS (Cons. Nacional de Secretdria da Saude).



e Fatores de Risco Socioeconémico e Classificagéo:

E considerada de risco a familia que apresente um ou mais dos fatores de risco

Alfabetizacdo do chefeda |+ Chefe ndo é alfabetizado, ou seja ndo sabe ler nem

familia escrever mesmo um bilhete simples

Renda familiar * Situagdo de extrema pobreza, ou seja inclusdo no
Programa Bolsa Familia

Abastecimento de dgua * Domicilio ndo tem abastecimento de agua, ou

seja, ndo existe rede publica de abasteciemento e
a dgua é proveniente de pogos, Ccisternas,
nascentes naturais ou outras

Nenhum dos fatores de risco o
Presen¢a de um dos fatores de risco 1
Presenca de dois fatoresde risco ‘ 2
Presenca de trés fatores de risco 3

Figura 3 - Fatores de Risco e ClassificagGo Socioeconémico, Escala Coelho Savassi - fonte: CONASS (Cons. Nacional de
Secretdria da Saude).

e Condicbes Crbnicas Prioritarias e Classificacao:
E considerada de risco a familia em que um ou mais de seus integrantes
apresentarem uma ou mais condi¢des ou patologias por ciclo de vida

Gestante de alto risco
Crianga de alto risco

Hipertenso de alto ou muito alto risco
Diabético de alto ou muito alto risco

Outras consdigdes cronicas de alto risco definidas como prioritarias pela
equipe de saldde

Nenhum dos componentes tem alguma condi¢do ou patologia cronica

Apenas 1 dos componentes tem 1 patologia ou condigdo cronica 1
2 ou mais componentes tém 1 patologia ou condi¢do crénica 2

1 ou mais componentes tém concomitantemente 2 ou mais condi¢bes
ou patologias cronicas

Figura 4 - Condi¢des Crénicas Prioritdrias, Escala Coelho Savassi - fonte: CONASS (Cons. Nacional de Secretdria de Satide).
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Tendo identificado os fatores, se faz necessario discutir o acesso da familia e
realizar a pontuacao para cada um dos critérios, e em seguida fazer a somatoéria das

duas pontuacgfes chegando a pontuacao total de acordo com o quadro abaixo:

e Critérios Socioecondmicos e Classificacéo:

CRITERIOS SOCIO-ECONOMICOS

PONTUAGAO FINAL

PARA CLASSIFICAGAD i Nenhum do resenca de resenca de
i um dos
fatores de dois fatores tréds fatores
POR GRAU DE RISCO ! fatores de
risco . de risco de risco
| risco
P 0 1 2 3
Nenhum dos :
componentes tem

alguma condigio
ou patologia

cronica

Apenas 1 dos
componentes tem 1
patologia ou
condigéo crénica
Foumals T
componentes tém 1
patologia ou
condigao cronica

CRITERIOS CLINICOS

1 ou mais
componentes tém
concomitantemente
2 ou mais
condigbes ou
patologias crénicas

Figura 5 - Critérios Socioecondémicos, Escala Coelho Savassi - fonte: CONASS (Cons. Nacional de Secretdria de Saude).

PONTUAGAO TOTAL GRAU DE RISCO

0 F Sem Risco

Risco Médio

Figura 6 - Classificagdo de Risco Socioeconémico, Escala Coelho Savassi - fonte: CONASS (Cons. Nacional de Secretdria de
Saude).

A Escala Coelho Savassi, especificada acima, costuma-se ser aplicada
anualmente pela UBS, e para o estudo serd utilizado os dados mais recentes de
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2021.Assim se conseguira determinar quais dos pacientes com as comorbidades que

fazem o uso da Insulina e/ou Medicamento.

Apo6s a selecdo do perfil pelos dados indicadores dos pacientes do territério,
ser4 aplicado a Escala EBIA, mais o questionario subjetivo para identificar

informacdes de habitos pessoais, respectivamente.

EBIA (Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar), serve como inquérito
investigativo, desenvolvido para mensurar o alcance de Inseguranca Alimentar e
Nutricional, 0 mesmo é composto por 14 perguntas baseadas no direcionamento como
renda familiar e para se obter o resultado serao contabilizadas as respostas de “Sim”
e “Nao”, para categorizar a Inseguranca Alimentar que vao de AS Seguranca
Alimentar, IL Inseguranga Alimentar Leve, IM Insegurancga Alimentar Moderada e 1G

Inseguranga Alimentar Grave.

e Escala EBIA (Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar) e
classificagéo:

Sim Nao
1. Nos Ultimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram
a preocupacdo de que os alimentos acabassem antes de () ()
poderem comprar ou receber comida?
2. | Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os () ()
moradores deste domicilio tivessem dinheiro para comprar
mais comida?
3.  Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio ficaram () ()
sem dinheiro para ter uma alimentagdo sauddvel e variada?
4. Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio () ()

comeram apenas alguns alimentos que ainda tinham porque o
dinheiro acabou?

5.  Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de () ()
idade deixou de fazer uma refei¢do porque ndo havia dinheiro
para comprar comida?

6. | Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de () ()
idade, alguma vez comeu menos do que devia porque ndo
havia dinheiro para comprar comida?

7.  Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de () ()
idade, alguma vez sentiu fome, mas ndo comeu, porque nao
havia dinheiro para comprar comida?

8. | Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de () ()
idade, alguma vez, fez apenas uma refei¢do ao dia ou ficou um
dia inteiro sem comer porque nao havia dinheiro para comprar
comida?

9.  Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos () ()
de idade, alguma vez, deixou de ter uma alimentac¢do saudavel
e variada porque nao havia dinheiro para comprar comida?

12



10. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos () ()
de idade, alguma vez, ndo comeu quantidade suficiente de
comida porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

11. Nos ultimos trés meses, alguma vez, foi diminuida a () ()
guantidade de alimentos das refei¢cdes de algum morador com
menos de 18 anos de idade, porque nao havia dinheiro para
comprar comida?

12. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com () ()
menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma refeicao,
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

13. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com () ()
menos de 18 anos de idade, sentiu fome, mas ndo comeu
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

14. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com () ()
menos de 18 anos de idade, fez apenas uma refei¢dao ao dia ou
ficou sem comer por um dia inteiro porque nao havia dinheiro

para comprar comida?
Figura 7 - Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA)

Domicilios com Domicilios sem

menores de 18 anos  menores de 18 anos

54 1] 0

IL 1-5. 1-3.
M 6-9. 4-5.
IG 10-14. 6-8.

* SA: Seguranca Alimentar; IL: Inseguranca Alimentar Leve; IM: Inseguranca Alimentar Moderada:
1G: Inseguranca Alimentar Grave.

Figura 8 - Pontos de Corte Segundo Nivel de Seguranca/Inseguranca Alimentar - fonte: EBIA (Escala Brasileira de
Inseguranga Alimentar).



e Avaliagcédo Nutricional pessoal e subjetiva:

AVALIACAO NUTRICIONAL

Identificagdo do paciente

Mome:

Endereco / Area:

Idade: Género:; Estado Civil

Peso: Altura: N® de residentes no domicilio:

Renda familiar Média:

Histarico clinico

Céncer?

Cardiopatia?

Diabetes?

Diglipidemia?

Doenca Hepatica?
Deoenca Renal?
Doeencas Respiratorias?
Hiperensdo?
Cbesidade?

I rrrrrr e

Rl el el el el S B (e

Habitos gerais

Faz ou ja fez acompanhamento nuiricional 7
Fumante?

Faz ingestdo de bebida alcodlica?

Faz wso de medicamentos?

Afividade figica?

e

ot [ob | 62 [Pt =

Figura 9 - Avaliagdo Nutricional Subjetiva - fonte: elaborado pelas estagidrias

A pesquisa serd aplicada pelas ACS (Agentes Comunitarias de Saude) nos
domicilios dos pacientes selecionados, e ap0s sua conclusao, serdo entregues, para

a organizacao dos facilitadores do estudo.

Por fim, os dados serdo organizados e contabilizados em planilha Excel, que
posteriormente fardo a apresentacdo dos resultados a UBS e servigos especializados
envolvidos, para auxiliar no desenvolvimento de a¢des para minimizar os impactos da

Inseguranca Alimentar e Nutricional e respectivamente as DCNT's.
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4.1 Método

e Etapa 01 e 02: O estudo sera aplicado em pacientes do territério e servigos
especializados que ja sdo direcionados pela UBS Varginha, portadores de
Hipertenséo e Diabéticos (ambos), que serdo separados em 2 grupos contendo
3 pacientes, assim totalizando 6 pacientes, os que fazem o uso de insulina e o
outro de medicamentos com os instrumentos IAB e Escala Coelho-Savassi.

e FEtapa 03: Pontualmente a unidade fara a selecdo na respectiva amostra, 6
pacientes de cada uma das 8 areas, e cada uma delas esta dividida em 6
microareas, assim totalizamos uma amostra total de 288 pacientes, mais 0s
pacientes dos servigcos especializados que serdo selecionados conforme
relacdo de nomes que sera ja apresentado, de acordo com a triagem da UBS.

e FEtapa 04: O questionario EBIA e questionéario subjetivo, sera direcionado e
aplicados nos locais pelas ACS (Agentes Comunitarios de Saude) em suas
respectivas regides, apos aplicacdo, serdo recolhidos imediatamente para a
entrega aos facilitadores.

e Etapa 05: Apés a entrega dos dados, sera contabilizado os resultados.

e Etapa 06: Mediante os resultados, ocorrera a apresentacdo para a Rede (UBS
e Servicos), para a analise, e a partir dos resultados realizar as acdes para a

intervencao.

15



1° Selecéo: IAB (Indicador Atencéo Basica).

» Oindicador é utilizado para selecionar os pacientes para a aplicacao da Escala
Coelho - Savassi.

2° Selecdo: Escala Coelho - Savassi (Instrumento de escala
de Risco Familiar.).

* Trata-se de um indicador que constuma-se ser aplicado anualmente pela UBS e
ird auxiliar na estratificagcdo do perfil prposto da pesquisa.

3° Selecionados os pacientes Hipertensos e com Diabetes.

» Seré selecionados 6 pacientes ,sendo 3 do grupos que faz uso de Insulina e o 2
grupo dos que fazem uso de medicamentos.

4° Aplicacao do estudo: EBIA (Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar) + Avaliacdo Nutricional Subjetiva.

5° Coleta dos Resultados.

Figura 10 - Etapas do Estudo.
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5 RESULTADO

A aplicabilidade do inquérito sera realizada em periodo de 01/10 A 15/10, e
0s resultados serdo apresentados no préximo encontro, “café com NASF”, com

previséo para realizagao no dia 18/10.

Infelizmente ndo conseguiremos acompanha-los no processo, mas a convite
da equipe, participaremos da divulgacdo dos resultados, que serdo apresentados aos

colaboradores e servicos participantes.
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6 DISCUSSAO E CONCLUSOES

A conclusdo serd de extrema importancia para a tomada de decisdes da
equipe multidisciplinar e principalmente do contexto nutricional, ir4 apontar quais 0s
principais perfis que sdo acometidos pelas DCNT'S e promover agdes para intervir de
forma educativa e permanente ,para direcionar os cuidados nutricionais de modo que
toda a rede de apoio (Profissionais e Servi¢cos) possa auxiliar, assim minimizando os
impactos da doenca, melhorando a qualidade de vida, e respectivamente a

expectativa de vida da populagéo.

No ponto de vista econdmico, 0S recursos que automaticamente seriam
destinados ao tratamento das doencas, poderdo ser direcionados para os cuidados,
como preventivos e campanhas de saude como no caso da Educacédo Nutricional,
identificar as familias que de fato requerem auxilio social, além de possibilitar

investimentos na infraestrutura da propria UBS.
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