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1-. INTRODUCAO

Meu nome é, Eduardo Vazquez Roque, sou médico, cubano, fiz medicina no
instituto superior das ciéncias medicas da Habana, faculdade Calixto Garcia foi
graduado no ano 1996 e fiz especializacdo em medicina geral integral no ano

2000.Eu tenho 48 anos de idade e 21 anos de médico.

No més de julho de 2016 aderi no programa mais meédicos para o Brasil, e
atuo na cidade Iranduba do estado Amazonas.um municipio metropolitano, o mais
pequeno do estado Amazonas com so 209 quildmetros quadrados e uma populacao
estimada de 52,300 habitantes (IBGE 2010).0 municipio tem 21 Equipes de Saude
de Familia que Funcionam em 12 Unidades Bésicas de saude.

Foi lotado na Unidade Béasica Da Saude (UBS) Arthur Freire Da Cunha, onde
laboram dois Equipes De Saude (ESF), minha equipe é Cidade Nova que tem, uma
emfermeira,1 técnica de enfermagem,5 agentes comunitarias e um total de 1976

pacientes.

Na area de abrangéncia de minha unidade béasica tem dois escolas publicas
uma creche,6 igrejas (catélicas e evangélicas), e muitos comércios grandes e

pequenos.

O nivel socioecondmico da populacdo de minha area € muito variado tem
familias de alto médio e baixo nivel, mais o predominante é médio e baixo nivel. As
doencas mais comuns sdo Hipertensdo Arterial Sistémicas, Diabetes Mellitus,
parasitoses intestinais, e infec¢des respiratdrias também temos um alto nimero de
adolescentes gravidas. Como fator de risco predominantes tem: Obesidade,

dislipidemias, alcoolismo.

O Projeto de Intervencao na UBS foi sobre promocao de satude com o
titulo: Promocéao a saude: alimentacao saudavel para prevenir o Diabetes Mellitus
tipo 2.



O propadsito desta intervencao € tentar melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, fazer com que eles participem das mudancgas no seu estilo de vida e

tenham conhecimentos sobre nutricdo saudavel.

As acbes de saude que precisamos para realizar esta tarefa entre todos os
integrantes de nossa equipe de saude ndo necessitam de gastos excessivos, so da
forca de vontade para entregar aos nossos habitantes as ferramentas necessarias

para evitar o diabetes e suas complicagdes



ATIVIDADE 2 DO PORTFOLIO
ESTUDO DE CASO CLINICO
CASO CLINICO: UBS ARTHUR FREIRE DA CUNHA; ESF CIDADE NOVA.

ANAMNESE

Identificacéo

Nome: ECDoN

Idade: 41

Sexo: Masculino
Escolaridade: Ensino Médio completo
Religido: Evangelico
Estado civil: Casado
Profissdo: Motorista
Naturalidade: Manaos-AM
Residéncia Atual: Iranduba

A paciente E.C.DoN, 41 anos, vem a consulta médica no dia 06/02/2017 com os dados
da triagem: [0 PA: 130/80 mmHg [J Peso: 99.100 k g. Vem pois se queixa que ele se
fatiga muito facil aos medianos e grandes esforcos.fala que sua esposa se queixa de
nao consegue dormir direito por causa de sua barulho pois ele ronca demais em
ocacgbes tem tonturas e dor de cabeca.tamben ultimamente esta urinando con muita

frequencia.

ANTECEDENTES PESSOAIS:

Fisiologicos:

Nascido de parto normal € o primeiro filho de 03 filhos;



Patolégicos:

Doencas da infancia: (Varicela, Parotidites, Dengue);

Antecedente Cirdrgico: apendicectomia aos 14 anos de vida;

Nega alergias, Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial e comorbidades;
Medicamentos em uso: Nenhum.

Antecedentes Familiares

Pai Vivo: com HAS;
Mé&e: Viva, com HAS e Diabetes Mellitus tipo 2;
2do irmao: com HAS;

3ra Irm&: Sem Doencas.

Ao exame fisico apresenta: Ausculta cardiaca e pulmonar sem alteracbes (FC: 70
bpm; FR: 20 irpm); IMC: 36.5 (Obeso); Circunferéncia abdominal: 102cm.

Solicito exames laboratoriais de: hemograma completo, colesterol, triglicerideos,
glicose, creatinina, EAS, electrocardiograma. Brindo orientacoes sobre fazer uma
dieta saudaveil (baixa em Sal, comer verduras, legumes, frutas) fazer exercicios

fisicos(caminhadas).

Retorna a consulta dia 05/03/2017 com os resultados de exames realizados
(16/02/2017):

EAS com glicosuria (+++), Hb 15,3 g/l, glicose 198 mg/dl, colesterol 301mg/dl,

triglicerideos 263 mg/dl.electrocardiograma normal,

Com istos resultados de exames e com & clinica tipica apresentada mais 0s

antecedentes familiares e obesidade do paciente, suspeito de Diabetes Mellitus tipo 2
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Entdo Segundo o preconizado nos Cadernos de atencdo basica de Diabetes (CAB
N° 36, 2013) do Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2015-

2016) o diagnostico de Diabetes € feito através de duas glicemias de jejum de no
minimo 8 horas em dias diferentes com valores maiores ou iguais a 126 mg/dl.
Seguindo este diagrama de diagndstico solicito outra glicemia de jejum, oriento sobre
a necessidade de um jejum de 8-12 horas antes da coleta da amostra de sangue.
Encaminho a paciente a nutricionista que atende na UBS duas veces por semana para
receber orientacdes quanto a dieta e sobrepeso. Prescrevo simvastatina 20 mg um
comprimido ao dia por dois meses, segundo as cifras elevadas de colesterol e

triglicerideos. e agendo retorno.

O paciente retorna no dia 10/04/2017 com os dados da triagem: PA: 140/90 mmHg,
Peso: 100,500kg Traz consigo a glicemia de jejum (22/03/2017) de 216 mg/dl. Com
os dois resultados de glicemia em jejum elevados segundo os Cadernos de atencéo
basica de Diabetes (CAB N° 36, 2013) do Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD, 2015-2016) podemos fazer a confirmacao do diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2.

Conforme preconizado pelo CAB (2013) realizo o exame dos pés, cavidade oral e a
encaminho ao oftalmologista para fundoscopia, pois ndo temos oftalmoscopio
disponivel na UBS. Oriento quanto a importancia da adocao de medidas de mudanca
de estilo de vida (MEV) para a efetividade do tratamento, como manter uma
alimentacdo adequada (dieta com restricdo de acucar, sal, gordura saturada e
cafeina) e atividade fisica regular, evitar o fumo e o excesso de alcool e estabelecer
metas de controle de peso. Instituo o tratamento ndo farmacoldgico isolado para o
paciente com controle glicémico capilar (hemoglicotesteHGT) na UBS uma vez por

semana.

Segundo a SBD (2015-2016) os agentes antidiabéticos devem ser indicados quando
os valores glicémicos encontrados em jejum e/ou pos-prandiais estiverem acima dos

requeridos para o diagnostico do DM.



Quando a glicemia de jejum for superior a 200mg/dl, mas inferior a 300 mg/dl na
auséncia de critérios para manifestacfes graves, iniciar com modificacdes de estilo
de vida e com a Metformina associada a outro agente hipoglicemiante. A indicagcédo do
segundo agente dependeré do predominio de resisténcia a insulina ou de deficiéncia
de insulina/faléncia da célula beta. Prescrevo Metformina 500 mg um comprimido ao
dia apos café da manha. Aché que poderia ser muito bom para este paciente que tem

obesidade asociada.

No dia 21/04/2017 a paciente vai a consulta com a Nutricionista que institui o plano

alimentar e agenda retorno.

A paciente retorna no dia 03/05/2017 com os dados da triagem: PA: 130/80mmHg,
Peso: 100,00kg, Altura: 1.73m, glicose (HGT) 165 mg/dl.sem queixa. Aumento a dose
para 850 mg/dia, por ndo apresentar efeitos adversos. Solicito exames
complementares para avaliacdo: glicemia de jejum (GJ) e hemoglobina glicada
(HbA1C), colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG), creatinina sérica, exame de
urina (EAS). Agendo o retorno para quinze dias para trazer os exames solicitados e 0

HGT semanal.
Os dados da triagem (dia 23/05/2017): PA: 130/80 mmHg; Peso: 99.200 kg;

Traz consigo os resultados dos exames solicitados: GJ: 151mg/dl; CT: 182mg/dl;
EAS: glicosuria (++); TG: 130mg/dl; CG: 150 mg/dl (10/05/2017) e 147 mg/dl
(17/05/2017). mantenho o tratamento com simvastatina 20 mg mais um mes.

No dia 26/05/2015 retorna a nutricionista e relata que nao tem dificuldade em seguir
as orientacdes, com perda de peso de 1 kg em relacao a ultima consulta. Relata que
mantém atividade fisica trés vezes por semana em uma academia e tamben faze

caminhadas 5 dias.

No dia 06/06/2017 retorna a consulta com os seguintes dados da triagem: PA 130/80
mmHg; Peso 98,300 kg. traz hemoglobina glicada:9,65%, creatinina 0,7 mg/dl.sem

gueixa.



No dia 13/07/2017 retorna a consulta con os siguentes dados do triagem:PA 120/80
mmHg; Peso 98, 00Kg.Sem queixa solicito examines para avaliacao

trimestral:glicemia en jejum,hemoglobina glicada, colesterol triglicerideos,EAS.

Como eu vou a sair de ferias agendo retorno para o proximo mes de setembro quinta
dia 14.

No dia 08/09/2017 realizo visita domiciliar para montage do genograma familiar e
lembro da consulta proximo dia 14/09/2017 na UBS.
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ATIVIDADE 3 DO PORTFOLIO
PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS.

Eu comecei a trabalhar na Equipe de Saude da Familia de Cidade Nova no
municipio de Iranduba em setembro de 2016 no programa mais meédicos. Brindo
atendimento na UBS Artur Freire Da Cunha pois nossa area de abrangéncia nao
tem UBS.Em nossa comunidade temos familias com dificeis condi¢des
econdmicas e o baixo nivel cultural, onde existe uma alta prevaléncia de doencas
cronicas nao transmissiveis como hipertenséo arterial, diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares e fatores de riscos como obesidade, dislipidemias, tabagismo,
alcoolismo e maus habitos dietético. Ademais, existe um alto indice de gravidez na

adolescéncia.

A equipe realiza tarefas importantes de promocéao e prevencdo de salde, para
modificar os fatores de riscos que afetam a populacdo. O atendimento da
populacao faz-se de acordo ao protocolo de atencdo mediante a programacéao de

consultas e visitas domiciliar.

A atencdo a mulher € um tema de muita sensibilidade principalmente atencéo pré-
natal e discutem-se temas relacionados todas as semanas em nosso posto

médico.

As mulheres percebem a necessidade e anseiam receber informacdes durante a
assisténcia pré-natal, e ao mesmo tempo acabam sendo multiplicadoras do
conhecimento, pois ao trocarem vivéncias e informacdes geram poderosas fontes
transformadoras de suas limitacdes e necessidades, adquirindo dominio sobre seu
corpo e poder de decisao sobre sua gravidez. (CUNHA 2004). A comunicacéo e
informacdo em saude de nossa equipe as gestantes séo priorizadas no transcurso
da assisténcia pré-natal em todo e qualquer atendimento, uma vez que a troca de
informac0des e experiéncias pode ser a melhor forma de promover a compreensao

do processo gestacional.
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Os profissionais devemos ser um instrumento para que a cliente adquira autonomia

no agir, aumentando a capacidade de enfrentar situacdes de estresse, de crise e

decida sobre a vida e a saude. E um dos momentos na vida dessa mulher, em que
ela vivencia uma gama de sentimentos, € durante a gravidez que, se desejada, traz
alegria, se ndo esperada pode gerar surpresa, tristeza e, até mesmo, negacao.
Ansiedade e duvidas com relagdo as modificacbes pelas quais vai passar, sobre
como esté se desenvolvendo a crianga, medo do parto, de ndo poder amamentar,

entre outros, sdo também sentimentos comuns presentes na gestante. (RIOS, 2007)

A Consulta de Enfermagem proporciona orientacdo de medidas favoraveis que
visam a abordagem apropriada as necessidades peculiares das mulheres com
quem interagimos em consultas no pré-natal, na unidade béasica de satde. E
pertinente lembrar que os contatos frequentes nas consultas entre enfermeiros e
clientela possibilitam melhor monitoramento do bem - estar da gestante, o
desenvolvimento do feto e a detecgéo precoce de quaisquer problemas (MOURA,
2005). Levando-se em conta que o objetivo principal da unidade de saude da familia
€ ndo sO o de realizar o atendimento pré-natal, mas também o de promover saude

preventiva através da orientacdo da populacéo residente na area.

A realizacdo de acdes educativas no decorrer de todas as etapas do ciclo
gravido-puerperal € muito importante, mas € no pré-natal que a mulher devera ser
mais bem orientada para que possa viver a gestacao de forma positiva, ter menos
riscos de complicagbes no puerpério € mais sucesso na amamentacao.
Considerando o pré-natal e nascimento como momentos Unicos para cada mulher
e uma experiéncia especial no universo feminino, os profissionais de saude (Vieira,
2007),

O modelo de assisténcia referenciado pelo Programa de Humanizacéo no Pré-
natal e Nascimentos (PHPN), inclui o atendimento individual durante as consultas
e acOes de educacédo em saude, praticando o acolhimento, criamos vinculos com

elas e oferecemos acesso as informacdes necessarias.
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Durante o atendimento as gestantes nas consultas e nas visitas domiciliares,

realizamos orientacdo mediante conversas e palestras educativas,

e Sobre os fatores de riscos que podem afetar tanto a saude da mae quanto
de seu futuro filho, enfatizando os riscos com a hipertensao arterial, a
diabetes gestacional, a obesidade, o tabagismo, o alcoolismo entre outras.

e Sobre alimentacdo saudavel. Fundamental para manter a saude e diminuir
fatores de riscos.

e Sobre as vantagens da amamentac&o que tem o leite materno para a saude
tanto da mae quanto e de seu filho, além da forma correta de amamentar.

e Sobre os métodos anticonceptivos que elas podem utilizar depois do parto
e durante o periodo de amamentacéao.

e Também orientamos sobre prevencdo de doencas sexualmente

transmissiveis.

Em relacdo as puericulturas também fazemos a¢bes de prevencao e promocéao de

saude

e Promocao do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de idade.

e alimentacdo complementar saudavel para ajudar a melhorar estilos de vida.

e Prevencéo de acidentes domésticos. Pois os acidentes sdo umas das
principais causas de morte nas criangas

e Acompanhamento da puérpera e da crianca na atencao basica com visita
domiciliar na primeira semana apds a realizacédo do parto e nascimento.

e Busca ativa de recém-nascidos de risco e de criancas em situacao de
vulnerabilidade.

e Garantia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianga na atencgdo basica.

e Sobre as vantagens das vacinas disponiveis no SUS e garantia de acesso
as mesmas.

e Fortalecimento do vinculo familiar com a UBS.
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ATIVIDADE 4 - Visita domiciliar / Atividade no domicilio

A visita domiciliar pode ser definido como uma fracdo dos servigos prestados dentro
da unidade de saude, desde auxilio os pacientes impossibilitados de frequentar a
unidade de saude, até os servicos prestados no domicilio como cadastramento,

busca ativa, educacdo em saude e vigilancia sanitaria (BRASIL, 2012).

A atencédo domiciliar envolve acbes de prevencao a salde, prevencgdo e tratamento
de doencas e reabilitacdo, desenvolvidas em domicilio. Envolve a pratica de
politicas econbmicas, sociais e de saude para reduzir os riscos de os individuos
adoecerem; assim abrange desde a promocdo até a recuperacdo daqueles
pacientes acometidos por um agravo que esta sediado em seus lares (LACERDA ,
2006).

A atencdo basica domiciliar deve ser orientada através dos fundamentos que foram
propostos como principios norteadores para essa modalidade de atendimento, que

tem como objetivo o resgate dos principios doutrinarios do SUS.
Séo eles (BRASIL, 2013):
e Abordagem integral a familia:

Abordar ao paciente integralmente, considerando sempre seu contexto
socioecondmico e cultural e respeitando sua individualidade. O profissional de
saude que se insere nesse contexto familiar deve fazé-lo com uma postura de

respeito e valorizacao das caracteristicas peculiares daquela familia.
e Consentimento da familia, participacdo do usuario e existéncia do cuidador:

A primeira condicdo para que ocorra a assisténcia domiciliar € o consentimento da
familia. A assisténcia prestada no domicilio ndo pode ser imposta, pois isso

comprometeria a eficacia terapéutica proposta.
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e Trabalho em equipe e interdisciplinaridade: Para impactar sobre os multiplos
fatores que interferem no processo saude-doenca, é importante que a
assisténcia domiciliar esteja pautada em uma equipe multiprofissional e com
prética interdisciplinar.

e Estimulo a redes de solidariedade:

O crescente aumento de pessoas que precisam de cuidados continuos e
intensificados, esta diretamente relacionado a uma maior ocorréncia de doencas

cronicas e degenerativas, em geral, em funcéo do envelhecimento populacional.

O acompanhamento a domicilio é fundamental, lembrando, que o profissional de
saude desloca-se até a casa do individuo, que por alguma dificuldade nédo péde
comparecer a unidade de saude. Analiso o acompanhamento a domicilio como um
mecanismo de grande importancia, que beneficia diretamente o usuario, pois trata-
se uma atividade pré-positiva e ponderada, e que leva a contemplacéo de diversos
aspectos g variam desde a situagéo biopsicossocial, econdmica e trabalhista, que
por sua vez facilita o exercicio do cuidado continuado e nos aproxima ainda mais

do agravos atuais.

O principal personagem desse contexto, que nao poderia deixar de ser citado,
desempenhando uma importante funcdo em todo esse processo, € 0 agente
Comunitario de Saude (ACS). Pois é ele que informa a todo o pessoal da equipe,
todas as adversidades por ele observadas em cada seio familiar, e sobre o
desenvolvimento das a¢0es que variam desde arranjo de reunides; disseminacao
de campanhas vacinais; ensinar sobre higiene e habitos saudaveis; observar o uso
de medicacdes e orientar caso esteja sendo feito de maneira incorreta; promover a
importancia do aleitamento materno; instigar a visita as unidades basicas de saude
para cuidados que visam a prevencdo como também a observacédo do estado de

saude atual nos individuos que estdo acamados.
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De acordo com o protocolo da atengdo béasica oferecido pelo Ministério de Saude,
a visita domiciliar pode romper a visdo centrada na doenca e enxergar o paciente
“‘como um todo”, pois quando é adotada pela equipe, esta é apresentada para as
caracteristicas ambientais/ culturais/ socioeconémicos deste individuo, além de

seus fatores de riscos, vicios e estrutura familiar. (Brasilia, 2006).

Também é possivel orientar a familia e esclarecer davidas para estimular a
independéncia e a autonomia do individuo e de seus cuidadores, incentivando
praticas para o autocuidado, intervir precocemente na evolucdo de alguma
complicacdo, solicitar internacdo hospitalar quando necessario e promover acées
de promocéo a saude, incentivando a mudanca de estilo de vida. As visitas devem
ser planejadas, onde todos 0os materiais necessarios serdo preparados para cada
paciente e suas necessidades. Os prontuarios precisam ser analisados para rever
os aspectos e dificuldades observados em registros anteriores e acompanhar a

evolucdo dos casos.

No posto médico Cidade Nova, localizada no municipio Iranduba, a visita domiciliar
€ realizada semanalmente, cada semana sendo destinada a uma equipe de saude
da familia. A unidade possui quatro equipes de saude da familia, e a visita é
organizada conforme a necessidade dos usuarios, referida pelos familiares ou pelos
agentes de saude. A maior parte dos nossos pacientes atendidos no domicilio sdo
idosos portadores de doencas crénicas nao transmissiveis. Realizamos o manejo
clinico das doencas, orientacdes em relacdo ao cuidado e prevencédo de escaras,
orientacdo nutricional e atencdo ao cuidador. Durante 0 acompanhamento em
domicilio, a equipe observa e define se ha necessidade do acompanhamento pelo
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) ou de outros niveis de assisténcia, nao
devendo perder o acompanhamento desse individuo e de sua familia pela atencéo

primaria.
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Para que a visita a visita domiciliar cumpra seu objetivo, é importante conhecer a
estrutura familiar, assim como o domicilio e as condi¢des socioeconémicas. Devem-
se observar fatores de risco para os pacientes e familiares e a partir deles procurar
formas de altera-los, procurar sempre orientar a familia em relacdo a medidas de
promocao de saude, com incentivos para mudancas no estilo de vida, e realizar um

trabalho multidisciplinar com os profissionais da unidade de saude.
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ATIVIDADE 5 DO PORTFOLIO — REFLEXAO CONCLUSIVA

O curso de especializacdo em saude da familia foi essencial para aumentar as
bases cientificas e permitir compreender melhor o processo de funcionamento das
redes de atencdo. Os foruns foram espacos importantes para trocas de
experiéncias, possibilitando a visdo de outras realidades. Através dos casos foi
possivel nos deparar com situa¢cdes muito semelhantes as que encontramos no
nosso dia a dia, e assim refletir sobre a postura e condutas adotadas. Esses
conhecimentos contribuem para o crescimento pessoal, profissional e para
melhorias dos servigos em que estamos inseridos, onde abordamos temas de muita
importancia como puericultura e pré-natal, doengas cronicas ndo transmissiveis,
doencas transmissiveis, entre outras. Também através da especializacdo foi
possivel compreender melhor os processos da rede de atencao, contribuindo para

melhorias no servico de salde em que estou alocado.

A cada atividade realizada no portfélio me deparava com uma situacao real de
trabalho, com histérias semelhantes as que encontrava nas atividades de longa
distancia. As dificuldades, as decisfes e também as solug¢des e atuando em uma
nova realidade e com novos anseios pretendo implantar mais projetos de

intervencao com o intuito de melhorar a saude da comunidade.

Colocando a familia como atora principal e admitindo que a saude va além do bem-
estar fisico, busca-se com essa nova estratégia a aproximacao do servico com a
comunidade. Notamos que o acesso da populacdo ao servico foi facilitado. O
atendimento que antes possuia carater curativo, passou a ser melhor aplicado
guando comecamos a conhecer as situacdes de vida do paciente, suas dificuldades
e conseguimos levantar essas questdes e podemos avaliar a “doenga” exposta pelo
paciente melhor, vimos que muitas vezes a cura ndo esta em fazer uso de
medicacdo, que muitas vezes as medicagbes ndo podem ser adquiridas, e as

orientagdes ndo podem ser seguidas.
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Concluindo minha reflexdo, tenho certeza que cresci como profissional e como
pessoa ao final dessa pos-graduacgéao, pois alguns assuntos vistos nao haviam sido
abordados e nem sequer vivenciados por mim na graduacéo, de forma que vieram
a somar conhecimento e experiéncias desde o0s assuntos iniciais explicando o
funcionamento do SUS e da Estratégia de Saude da Familia até o exercicio clinico

da medicina através dos casos complexos.
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INTRODUGAO

A prevencao do diabetes mellitus é possivel, por meio da manutencao de
nutricdo adequada e redugao do sobrepeso.

Ao mesmo tempo em que, no Terceiro Mundo, a desnutricdo energética
proteica é responsavel pela alta taxa de mortalidade no primeiro ano de vida e pelo
comprometimento intelectual de criangas e adultos, nos grandes centros urbanos,
em todo o mundo, crescem os indices de morbimortalidade por doengas ligadas a
obesidade como o diabetes mellitus, causadas principalmente por uma nutricao
excessiva ou incorreta.

Segundo estatisticas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) de outubro
2013, no mundo ha mais de 347 milhdes de pessoas com diabetes mellitus
(DM).1(Danaei G, Finucane MM, Lu Y, Singh GM, Cowan MJ, Paciorek CJ 2011).
Em 2004 morreram 3,4 milhdes de pessoas como consequéncia do excesso de
agucar no sangue. 2(global health risk 2009).

Oitenta por cento das mortes foram em paises com rendas médias ou
baixas.3(Mathers CD, Loncar D 2006)

Em 2030, segundo a OMS, o diabetes sera a sétima causa de mortalidade.4(Global
Status report 2010)

Dos adultos brasileiros moradores das capitais, 43% estdo acima do peso,

sendo que 11% deles tém obesidade. 5.(World Health Organization 1999)
Chamou a atengao em minha pratica clinica com a populagao usuaria da unidade
de atencdo basica em que estou prestando servico, o numero elevado de
atendimentos de pacientes com sobrepeso e o diabetes. A presenca de nutricao
excessiva principalmente a custa de carboidratos e agucares pode explicar em parte

esta situacgéao.

24



Na cidade de Iranduba, temos 52,1 % de adultos acima de 18 anos com um
indice de massa corporal > 25 kg/m2, um 17,8 % destes com IMC > 30 kg/m2, s6
um 35 % que consumem frutas e hortalicas cinco ou mais dias da semana, 0 32 %
costumam consumir carnes com excesso de gordura, o 31,1% toma refrigerante

cinco ou mais dias por semana e com todos estes indicadores temos
registrado s6 9,3% de diabéticos em nosso Estado.11(Vigitel, Brasil 2012)

Pequenos passos levam a grandes recompensas, quando realizamos a
prevencao de diabetes prevenimos as complicagdes e brindamos qualidade de vida,
E o que pretendo atualmente em meu trabalho diario na Unidade de Basica de

Saude Cidade Nova de meu municipio Iranduba.
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JUSTIFICATIVA DA INTERVENGAO

Identificado o problema de saude e a transcendéncia de suas
complicagdes futuras para os moradores de minha area, acredito que sera de muito
proveito oferecer conhecimentos sobre nutrigdo como ferramenta para modificar
seus habitos alimentares e motivar a avaliagao periddica do peso corporal.

O propdsito desta intervencao € tentar melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, fazer com que eles participem das mudangas no seu estilo de vida e
tenham conhecimentos sobre nutricdo saudavel.

As acdes de saude que precisamos para realizar esta tarefa entre todos
os integrantes de nossa equipe de saude nao necessitam de gastos excessivos, s
da forca de vontade para entregar aos nossos habitantes as ferramentas

necessarias para evitar o diabetes e suas complicagoes.

26



OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Implantar agbes integradas para melhorar a dieta em usuarios com

fatores de risco para diabetes tipo 2 da unidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Capacitar a equipe de saude da unidade para orientagdo nutricional
adequada.

e |dentificar os usuarios com fatores de risco de Diabetes Mellitus;

e Organizar atividades de orientagdo de dieta saudavel para usuarios com
fatores de risco de Diabetes Mellitus

¢ Incentivar a importancia de uma dieta saudavel para os usuarios com fatores

de risco para diabetes tipo 2 .
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O Diabetes € uma doenga cronica que aparece quando 0 pancreas nao
produz insulina suficiente ou quando o organismo nao utiliza de forma efetiva a
insulina que produz.

A insulina € um horménio que regula o agucar no sangue. O efeito do
diabetes nao controlado e a hiperglicemia (aumento do agucar no sangue), que com
o tempo lesa gravemente muitos 6rgaos e sistemas, especialmente os nervos e 0s
vasos sanguineos. O diabetes tipo 2 deve-se a uma utilizagao ineficiente de insulina,
representando 90% dos casos mundiais e se deve em grande medida a um peso
corporal excessivo e a falta de atividade fisica. Segundo estatisticas da OMS de
outubro 2013, no mundo ha mais de 347 milhdes de pessoas com diabetes
melitus.(Danaei G, Finucane MM, Lu Y, Singh GM, Cowan MJ, Paciorek CJ 2011).

Em 2004 morreram 3,4 milhdes de pessoas como consequéncia do excesso
de acguUcar no sangue.? (global health risk 2009).

Oitenta por cento das mortes foram em paises com rendas médias ou
baixas.? (Mathers CD, Loncar D 2006)

Em 2030, segundo a OMS, o diabetes sera a sétima causa de mortalidade.*(Global
Status report 2010)

O diabetes aumenta o risco de cardiopatia e acidente vascular cerebral
(AVC), de forma que 50% dos pacientes diabéticos morrem de enfermidade
cardiovascular (principalmente cardiopatia isquémica e AVC).® (Morris NJ, Wang SL,
Stevens LK, Fuller JH, Keen H.2001)

A neuropatia do pé junto com a redugéo do fluxo sanguineo incrementam o
risco de ulcera dos pés e em ultima instancia, amputacao. A retinopatia pode levar
a cegueira em 10% dos diabéticos. O risco de morte € ao menos duas vezes maior
que nas pessoas sem diabetes.8(Roglic G, Unwin N, Bennett PH, Mathers C,
Tuomileht J, Nag S. 2000)
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No estudo chamado Programa de Prevencdo da Diabetes Mellitus,
encontrou-se que as pessoas com sobrepeso que baixam entre cinco e sete por
cento de seu peso total podiam reduzir o risco de desenvolver Diabetes em 58%,
consumindo comidas saudaveis e fazendo exercicios fisicos por meia hora, cinco
vezes a semana.’(Clean HLS, FDNS-SP)

A prevaléncia do diabetes mellitus e da intolerancia a glicose na populagao
urbana brasileira é de 15,4%. Assim, estima-se a existéncia de oito milhdes de
brasileiros que necessitam de orientagdes especificas para o planejamento e
mudancgas de habitos alimentares e no estilo de vida.'°(Abordagem nutricional,
Brasilia 2000)

Tomando como referéncia Vigitel Brasil 2012 estimativas sobre frequéncia e
distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protegédo para doengas crbnicas
nas capitais dos 26 Estados Brasileiros e no distrito Federal em 2012, avaliamos
que na cidade de Iranduba temos 52,1 % de adultos acima de 18 anos com um
indice de massa corporal > 25 kg/m2, 17,8 % destes com IMC > 30 kg/m2, s6 35 %
que consumem frutas e hortalicas cinco ou mais dias da semana, 32 % costumam
consumir carnes com excesso de gordura, 31,1% toma refrigerante cinco ou mais
dias por semana e, apesar de todos estes indicadores temos registrado somente
9,3% de diabéticos em nosso Estado."(Vigitel, Brasil 2012)
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4. METODOLOGIA

4.1. Cenario do estudo

Durante as consultas na Unidade de Saude da Familia Cidade Nova,
municipio de Iranduba, estado de Amazonas, o numero acentuado de atendimentos
por o Diabetes Mellitus chamou a atencéo.

Os pacientes apresentavam um indice de massa corporal elevado
registrando sobre peso para muitos de eles.

Quando os pacientes foram questionados sobre os riscos de uma dieta
excessiva em carboidratos, ndo compreendiam como estes poderiam afetar sua

saude.

4.2 Sujeitos da intervencgao

A intervengao envolvera os pacientes cadastrados na unidade Estratégia de
Saude da Familia Cidade Nova e a equipe 4 formada para a intervencéo.

As acbes dirigidas aos usuarios com risco do diabetes mellitus tipo 2 se
desenvolveram na propria unidade de saude com os agentes comunitarios e nos
bairros em moram.

A populagao analisada constitui-se por 5591 pessoas, dispostas em 1600
familias, a equipe envolvida sera composta por médico, enfermeiro e agentes de

saude.

4.3 Estratégias e agoes

As agbes serao organizadas em quatro etapas:
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Etapa 1
Inicialmente sera necessaria a identificagdo da populagdo de usuarios que
apresentam fatores de risco para desenvolver uma diabetes tipo 2 , entre os
pacientes cadastrados na unidade, para assim, direcionar as agdes preventivas.
Essa investigacdo sera realizada através de abordagem no momento do
acolhimento na unidade de saude durante as consultas, em entrevista e nas visitas

domiciliares que faz nossa equipe.

Etapa 2
Os selecionados, entao, serdo convocados para uma reuniao na unidade de saude,
para descricdo rapida do objetivo e a importancia do Projeto de intervencgao:
Alimentacao saudavel para evitar a Diabetes Mellitus e convite para comporem o
grupo Tem Saude, como serao chamados.

Etapa 3
Agendamento de consultas individuais para conscientizagcdo da importéancia da
consulta peridédica, monitoramento do peso corporal , avaliagdo sobre o
conhecimento dos alimentos que podem provocar sobrepeso e Diabetes Mellitus e

da resposta terapéutica.

Etapa 4
Serao realizadas reunides semanais, na Unidade de saude e bairros da mesma,
com o grupo Tem Saude e os profissionais da saude da equipe nas quais cada dia
sera discutido um tema relacionado a escolha de uma dieta saudavel mostrando os
grupos de alimentos e ferramentas para identificar a presenca individual de fatores
de risco da sindrome metabdlica e sobre peso, efetuado por todos os membros da
equipe. Os temas que serao abordados estdo apresentados no Quadro 1.
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Quadro 1: Tema abordado no grupo Tem Saude

DIA TEMA Palestrante
1° dia Acolhimento e explanagao do projeto. Equipe de Saude
2° dia Conhecimento sobre os grupos de | Médico
alimentos e orientacées médicas;
Mostrar as tabelas com os grupos de
alimentos.
3° dia Promover caminhadas diarias de 20 | Agentes Comunitarios de
minutos quatro vezes a semana; Saude.
Atividade Fisica.
4° dia Registro individual das mensuragdes para | Enfermeira
logo avaliar os progressos.
Mensuragbes semanais da circunferéncia
abdominal e o indice de massa corporal
5° dia Planejar de conjunto a escolha e | Médico.
quantidade de alimentos nas refei¢oes.
Atividade em grupo
6° dia Importancia e estimulo ao autocontrole | Médico e Enfermeira.
para evitar recaidas;
Atividade coletiva de relaxamento
7° dia Discussao analitica e global do projeto; Equipe de Saude

Aplicagéo do questionario;

Confraternizagao.
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4.4 Avaliagao e Monitoramento

Durante as reunides semanais que serao realizadas com a toda a equipe de
saude da unidade, sera discutido o desenvolvimento do projeto para possiveis
intervengdes se necessarias.

Os pacientes serao estimulados, durante as reunides, a testemunhar seus
pontos de vista, experiéncias vividas com o grupo, aspectos positivos e negativos
vivenciados com a intervengao, para avaliagao constante da efetividade do projeto
pela equipe.

A aplicacao de questionario (Anexo |) possibilitara avaliar os pontos positivos
e negativos do ponto de vista dos pacientes e os topicos esperados e alcangados

por eles com a intervengao.
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RESULTADOS ESPERADOS

Com a implantagao do projeto de intervencao, espera-se melhorar em o
conhecimento da populagdo em relagao a importancia de uma dieta saudavel para
evitar ou retardar a aparicdo do Diabetes mellitus tipo 2.

Por meio de atitude ativa, persistente e duradoura de toda a equipe, 0s
pacientes do “Grupo Tenho Vontade” alcancarao a percepg¢ao dos riscos que o
consumo exagerado de doces e carboidratos provoca na saude, conhecerdo os
diferentes grupos de alimentos, e saberdo prepara-los. O principal resultado

esperado é a redugao do numero de usuarios diabéticos com obesidade.
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CRONOGRAMA

Jan Fev Mar | Abr | Mai | Jun |Jul | Ago | Set
Elaboragéo do projeto X
Aprovagéao do projeto X
Revisao Bibliografica X X X X X
Discussdo e analise dos X
Resultados
Reviséo final e digitacao X
Entrega do trabalho final X
Socializagao do trabalho X
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RECURSOS NECESARIOS

Sala para realizagcéo de grupos
Balancga

Esfigmomanometro analogico
Fita metrica

Requisicao para exames laboratoriais
Equipamento de multimedia
Caneta

Folhas A4

Profissionais

Médico

Enfermeiro

Téc/Aux. Enfermagem

ACS

Prontuarios dos pacientes presentes na atividade
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ANEXO 1

Questionario de avaliagédo do “Projeto Tem Saude”

1- Vocé consume alimentos gordurosos e frituras 5 vezes ou mais a semana?

()sim ( )ndo

2- Vocé consume 5 ragdes de frutas e vegetais diariamente, 5 vezes a semana?

( )sim ( )néo

3- Vocé acompanha as refeicbes com refrigerante em veis de agua?

()sim () nao

4-Depois de avaliado seu Indice de massa corporal vocé sente que este sobrepeso?

( )sim ( )nédo

5- Vocé acredita que tem que fazer mudancgas e pensar mais o que come?

()sim ( )ndo
6- As frutas, verduras e peixes considera sdo algumos dos alimentos que tem que
aumentar em sua nutrigao.

()sim ( )ndo

7- Fazer caminhadas 20 minutos 5 vezes a semana seria muito esfor¢o para vocé?

()sim () nao

8-Gostaria de avaliar seu peso corporal todos os meses?

( )sim ( )néo
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9- O consumo frequente de alimentos com agucar representam um risco de
obesidade e diabetes mellitus.?

( )sim ( )néo
10- Temos mais suade quando comemos mais?

( )sim ( )néo
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