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RESUMO

O municipio de Alvorada possui uma populacdo estimada de 208.177,
segundo dados do IBGE, e esta localizada na regido metropolitana de Porto Alegre.
Minha unidade esta localizada no bairro Tijuca. Possui um nimero consideravel de
usuarios apresentando sequelas de Acidente Vascular Encefélico Isquémico e
pacientes que ja sofreram um ou mais episédios de Infarto Agudo do Miocardio, além
de uma grande populacdo de diabéticos insulinodependente. Este portfélio foi feito
visando a prevencgéo dos riscos cardiovasculares e desenvolvimento de diabetes

melito atuando precocemente no seu inicio: a Sindrome Metabodlica.

No relato de caso trata-se de uma mulher com diagnostico de sindrome
metabolica e possivel depressao, como conduta foi visado o tratamento para 0s seus

fatores de risco cardiovasculares e encaminhada para grupos de apoio da unidade.

A ESF Tijuca possui uma grande demanda de puericultura. Iniciamos as
orientacdes de tais cuidados ainda no pré-natal. As consultas sao feitas seguindo
orientacdes do Ministério da Saude. Orientamos principalmente a importancia do

aleitamento materno e da alimentacéo saudavel na primeira infancia.

A Visita Domiciliar € muito importante para que sejam oferecidas para a populacao
acOes de promocédo a saude, prevencdo de doencas e reabilitacdo de comorbidades
e complicacdes além do controle epidemiolégico.

Analisando este portfolio fica claro a necessidade de agir antes do
desenvolvimento das doencas crbnicas e nao apenas na reabilitacdo das
complicacbes além da necessidade de capacitar toda equipe da ESF para que
reconhecer pacientes em risco.

PALAVRAS CHAVES: Sindrome Metabdlica, Grupo de apoio, Fatores de risco

cardiovascular.
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1.

INTRODUGCAO DO PORTFOLIO

Meu nome é Fernanda Etsuko Hondo Gomes, sou graduada em Medicina pela
Universidade de Cuiaba (UNIC) no Mato Grosso desde janeiro de 2016. Estou no Rio
Grande do Sul ha dois e atuo como Médico da Estratégia de Saude da Familia desde
que graduei. Faco parte do Programa Mais Médicos desde fevereiro de 2017 na ESF

Tijuca do municipio de Alvorada, Rio Grande do Sul.

O municipio de Alvorada possui uma populacao estimada de 208.177 segundo
dados do IBGE e esta localizada na regido metropolitana de Porto Alegre. E uma
cidade predominantemente urbana e sua area de unidade territorial € de 71,311 km?
(IBGE, 2016). Quanto a economia, € voltada principalmente para o setor de servicos,
possui um PIB per capita de 11.353, 07 (IBGE, 2015) e indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,699 (IBGE, 2010).

A saude do municipio conta com 25 estabelecimentos do SUS (IBGE, 2009)
sendo 13 delas Unidades Basicas de Saude atuando como Estratégia da Saude da

Familia.

Minha unidade esta localizada no bairro Tijuca, regido central do mesmo e esta
dividida em duas equipes sendo a minha equipe composta por um médico, um
enfermeiro, uma técnica e uma auxiliar de enfermagem e quatro agentes comunitarias
de saude (ACSs). Possui também uma Equipe de Saude Bucal que € comum as duas
equipes de ESF. Sua area de abrangéncia era composta por aproximadamente 6.300
habitantes segundo os dados coletados pelas ACSs, porém essa populacdo veio
crescendo devido a uma ocupacado entre os bairros Tijuca e Salomé que entraram
para nossa area adstrita e ainda ndo temos dados exatos devido a grande populacéo

e pela grande rotatividade da mesma.

Nossa unidade foi recentemente reformada, portanto encontra-se em bom
estado. Possui dois consultorios médicos, um consultério de dentista, uma sala de
enfermeiro que tem que ser dividida entre as duas enfermeiras da unidade, uma sala
de vacina que no momento encontra-se interditada, pois ndo possui sistema de ar

condicionado, uma sala de curativos, expurgo, cozinha, sala de estoque, um banheiro



para funcionarios e um banheiro para os usuérios, uma sala para as ACSs, recep¢ao

e sala de triagem.

L& realizamos atendimentos clinicos gerais, ginecolégicas e pediatricas além
dos atendimentos especiais como pré-natal e puericultura. Ainda estamos nos
organizando quanto as atividades coletivas na unidade, tendo como planejamento um
grupo para diabéticos e grupos de saude mental para o ano de 2018. Nossas ACSs
jA possuem um grupo de convivéncia de criancas com problemas de aprendizagem e
outras dificuldades. Ele contava com a ajuda da psicéloga do NASF que agora,

infelizmente, ndo contempla mais a nossa equipe.

Nossa populacdo € composta predominantemente de adultos-jovens e
criancas, tendo também uma consideravel populacdo idosa. Possui um numero
consideravel de usuarios apresentando sequelas de Acidente Vascular Encefalico
Isquémico e pacientes que ja sofreram um ou mais episodios de Infarto Agudo do
Miocérdio, além de uma populacéo de diabéticos insulinodependente muito grande ja
com complicacBes micro e macrovasculares. Este portfolio, que € baseado no projeto
de intervencdo em anexo, foi feito visando a prevencao dos riscos cardiovasculares e
desenvolvimento de diabetes melito atuando precocemente no seu inicio: a Sindrome

Metabodlica.



2. RELATO DE CASO

Paciente, 54 anos, sexo feminino, branca, casada, dois filhos adultos que nao
moram com ela, empregada doméstica. Tem como comorbidade conhecida
hipertenséo arterial sistémica (HAS) em uso de Enalapril 10mg (1 comprimido de
12/12 horas) apenas. Comparece em consulta de rotina devido a HAS para trazer o
resultado de seus exames laboratoriais anuais. Relatou durante a consulta dois
episodios nas Ultimas 3 semanas de dor, tipo desconforto, em regido precordial,
irradiando para dorso e membro superior esquerdo e com duragdo de
aproximadamente 20 minutos, em repouso, com resolugdo espontanea, queixou-se

também de lombalgia e dores nos joelhos.

Quando questionada sobre os habitos alimentares conta que tem uma
alimentacao rica em carboidratos e gorduras com horarios irregulares devido ao seu

trabalho, ndo pratica atividade fisica.

Diz que se sente muito triste por estar acima do peso, pois o marido a critica
muito pelo seu peso, fazendo com que a mesma tenha uma baixa autoestima e a
deixando ansiosa, 0 que a faz comer mais, principalmente doces. Conta que seu
companheiro a trata bem geralmente e ndo percebe o quanto a deixa triste dizendo
gue ela esta acima do peso. Pergunto se no ultimo més sentiu que perdeu o interesse
em fazer as coisas e a mesma relata que sim, também questiono se no ultimo més
desejou morrer ou quis fazer mal a si mesma e paciente me diz que nao pois pensa

muito nos filhos e no marido e nunca faria tal coisa.

Pergunto sobre o histérico familiar e me relata que a méae era obesa, tinha
diagnostico de HAS e diabetes mellitus (DM) e que faleceu aos 60 anos de infarto
agudo do miocérdio, o pai ainda € vivo e € hipertenso assim como seus dois irmaos

mais velhos, nega outras patologias conhecidas na familia.

Apresentou os seguintes dados antropométricos: peso de 86,4 kg, altura 1,63
m, indice de massa corpérea (IMC) de 32,5 kg/mz2, cintura abdominal de 105 cm. Ao
exame fisico se apresenta em bom estado geral, llcida e orientada em tempo e
espaco, normocorada e hidratada, presséo arterial de 150/100 mmHg, frequéncia

cardiaca de 73 bpm e frequéncia respiratoria de 17 rpm. Ao exame do aparelho



cardiovascular e respiratorio ndo se notam anormalidades, assim como o exame do

abdome. Apresenta telangectasias em membros inferiores e edema leve.

Traz os exames laboratoriais que evidenciaram um colesterol total de 250 mg/dl,
HDL- colesterol 35 mg/dl, LDL- colesterol 178 mg/dl, triglicérides 185 mg/dl, glicemia
de jejum 115 mg/dl (em exame anterior apresentou glicemia de jejum de 105),
hemoglobina glicada 6,0 %, sem outras alteragcbes em exames laboratoriais, traz
também eletrocardiograma em repouso que mostra um ritmo sinusal dentro dos limites

de normalidade.

Segundo os critérios da Federacao Internacional de Diabetes a paciente tem o
diagnostico de Sindrome Metabdlica, possuindo como critérios diagndsticos a cintura
abdominal aumentada, niveis de HDL-colesterol baixos e triglicérides aumentados,
hipertenséo arterial prévia e alteracdo da glicemia (tolerancia diminuida a glicose ou
pré-diabetes segundo critérios da American Diabetes Association, aceitos pela
Organizacdo Mundial de Saude e Sociedade Brasileira de Diabetes). Além disso
apresentou niveis de LDL-colesterol aumentados. Apresenta alto risco cardiovascular
guando colocada na estratificacdo de risco (Atualizacdo da Diretriz Brasileira de

Dislipidemias e Prevencao de Aterosclerose, 2017).

Paciente apresentou também um possivel diagnéstico de depressao, porém

com baixo risco de suicidio.

Como conduta terapéutica iniciada medicacdes visando atuar em seus fatores
de risco cardiovascular, iniciamos metformina 1,5g/dia, sinvastatina 20mg/dia e AAS
100mg/dia. Recebe orientacdes quanto a alimentacdo saudavel e atividade fisica.
Também a encaminhamos para o grupo de obesidade e sindrome metabdlica da
unidade para receber apoio e mais orientacdes sobre mudancas de estilo de vida e

para o grupo de saude mental para que possa ter um apoio mais frequente.



3. CUIDADOS NA PUERICULTURA

A ESF Tijuca possui um numero muito grande de atendimentos de pré-natal,
consequentemente grande demanda de puericultura. A maioria das maes da nossa
unidade possui uma faixa etaria entre 15 a 20 anos, portanto ndo possuem muita
experiéncia com os cuidados basicos dos filhos. Por esse motivo iniciamos as
orientacfes de tais cuidados ainda no pré-natal durante a consulta médica e por meio
das agentes comunitarias de salde, que sao capacitadas pelos médicos e

enfermeiros a dar as orientacfes basicas quando sao feitas suas visitas domiciliares.

Ainda nao possuimos grupos de gestantes e maes para tais orientacdes, mas

estd em nossos projetos futuros.

A primeira consulta de puericultura é feita sempre que possivel na primeira
semana de vida do recém-nascido como indicado pelo Ministério da Saude (Cadernos
de Atencdo Basica n°® 33, 2012). Essa primeira consulta é feita pelos enfermeiros,
geralmente agendada pelos agentes comunitarios de saude que fazem a busca
desses recém-nascidos. Nessa consulta é realizada uma anamnese detalhada com
as principais informacfes como as condi¢cdes de nascimento, se houve intercorréncias
no pré-natal, historico familiar de patologias e informacgdes sobre as condi¢des sociais
dessa familia. E feito um exame fisico completo como preconiza o Ministério da
Saude, onde sao feitas todas as medidas antropométricas, exame fisico geral, exame

de genitalias e avaliacdo neuropsicomotora.

Uma das orientac6es mais importantes de todo o pré-natal e puericultura, mas
em especial nessa primeira consulta, é o aleitamento materno. Tanto a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) quando o Ministério da Saude do Brasil recomenda o
aleitamento materno por dois anos ou mais, sendo exclusivo nos primeiros seis meses
(Cadernos de Atencao Basica n° 23, 2015). Orientamos que o aleitamento materno
nao apenas protege e nutre o filho como também traz véarios beneficios para mae,

além de criar um vinculo com entre méae e bebé.

Dada as devidas orientacbes na primeira consulta a préxima consulta é
agendada para o médico. E feito acompanhamento no 1°, 2°, 4°, 6°, 9° e 12° més de

vida durante o primeiro ano de vida seguindo as orienta¢des do Ministério da Saude.
9



Quando se mostra necessario a crianga consultara mais vezes entre essas consultas
com os enfermeiros da Unidade, baseando-se nas necessidades individuais e

vulnerabilidade de cada um.

A consulta do 6° més é quando a mée recebe todas as orienta¢des para o inicio
da alimentacdo complementar do filho. Essa é uma das consultas mais importantes
de toda puericultura, pois a alimentacao que essas criangas recebem durante o inicio
de suas vidas tem um impacto muito forte na vida adulta. Segundo informacdes
colhidas no Caderno de Atencédo Bésica n° 23 do Ministério da Saude, a Pesquisa
Nacional de Demografia (2006) evidenciou uma prevaléncia de 7,4% de criangas
menores de 5 anos com excesso de peso. Esse nimero vem crescendo ainda mais e
e reflexo dos erros alimentares iniciados ja na introducdo da alimentacdo
complementar, por isso orientamos as maes para que mantenha uma alimentacéo
mais saudavel possivel. Apos a consulta dos 12 meses ¢ feita consultas no 18° e 24°
més de vida, sempre havendo a possibilidade de acompanhamento mais frequente,
de acordo com a necessidade. Apos os dois anos é feita uma consulta anual ou mais

guando necessario.
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4. VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICILIO

A Visita Domiciliar (VD) representa um importante instrumento na Atencao Primaria
para acompanhamento dos pacientes tanto cronicos como agudos. Essa pratica ajuda
a conhecer um pouco mais sobre 0s usudrios, avaliando todo o contexto social e
familiar dos mesmos. Sao realizadas por praticamente todos da equipe da ESF, mas
é feita principalmente e com mais frequéncia pelas Agentes Comunitérias de Saude.

Com essa préatica podemos promover um melhor cuidado da comunidade,
principalmente daqueles pacientes que nao tem a possibilidade de comparecer na
Unidade como € o caso dos acamados.

Também é feita dessa forma a busca ativa de usuarios que ndo deram
continuidade de seu acompanhamento como gestantes, criancas de puericultura,
pacientes com doencas infecciosas como tuberculose entre outros. As VDs sdo muito
importantes para que sejam oferecidas para a populacao acdes de promocao a saude,
prevencdo de doencas e reabilitacdo de comorbidades e complicacbes além do
controle epidemiolégico.

A frequéncia de visitas médicas deveria ser muito maior do que acontece na pratica
na ESF Tijuca. Porém como se trata de um municipio e bairro onde a equipe toda
corre riscos a seguranca nés dependemos do transporte fornecido pela Secretaria
Municipal de Saude para realiza-las. Dessa forma temos a possibilidade de fazer
apenas a cada 15 dias. Nessa ocasido realizamos em média 6 VDs.

O agendamento é feito tanto pelos familiares dos usuarios, que preenchem o0s
critérios para VD, quanto pelas ACSs que visualizam quando h&a necessidade de uma
VD meédica para determinado usuario. Geralmente o0s casos sdo discutidos
previamente para que todos os profissionais fiquem a par do quadro clinico e historico
tanto patolégico, quanto social e familiar.

A maioria dos usuarios dependentes de atencdo domiciliar sdo pacientes
portadores de sequelas de doencas crénicas e de suas complicacbes agudas, Sao
exemplos desses 0s pacientes acamados devido as sequelas de acidente vasculares
encefalicos isquémicos, complicacbes crénicas de diabetes mellitus como pés
diabéticos, retinopatias e muitas outras complicacdes das doencas crbnicas. Isso

demonstra o qudo importante € fazer uma intervencdo antes de desenvolver tais
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doencas. Dessa forma podendo evitar as futuras complica¢ges, que sédo deletérias
para 0s usuarios e onerosas para o SUS.

A demanda de VDs é muito grande e a possibilidade de realiza-las € muito
pequena. Portanto quanto antes intervirmos nos fatores de risco cardiovasculares

mais vantajoso sera para 0s usuarios e para toda a equipe da Unidade.
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5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Analisando todo o contexto deste portfélio, onde o foco foi a busca da prevencgéo
dos riscos cardiovasculares e desenvolvimento do diabetes mellitus e todas as suas
complicagdes fica claro a grande necessidade de intensificar os cuidados com o0s
usuarios das Atencao Primaria a Saude. Devendo-se usar de todas as ferramentas
disponiveis na ESF para que isso seja feito. Seja com consultas médicas individuais,
atividades coletivas, visitas domiciliares e todos os outros topicos abordados.

E notavel também a grande dificuldade de manter o bom acompanhamento e
atendimento desses pacientes por falta de recursos investidos na satude. Dessa forma
fazendo com que a equipe da ESF nado possa ofertar tudo que € preconizado.

Devemos sempre ter como base os principios basicos do SUS (universalizagéo,
equidade e integralidade). Avaliando cada usuario como um todo e nao apenas
focando nas patologias. Oferecendo a eles um atendimento de acordo com as suas
necessidades buscando diminuir ao maximo a desigualdades. Garantindo o

atendimento a toda a populacao.

Quanto a prevencao dos fatores de riscos cardiovasculares e diabetes mellitus
importante que a necessidade de agir antes do desenvolvimento das doencas e nao
apenas na reabilitacdo das complicacdes seja mais divulgada. Mostra-se vantajosa a
criacdo de atividades coletivas para orientacdo e apoio. Necessario tambéem
acompanhamento frequente de pacientes com risco aumentado, além da necessidade
de capacitar toda equipe da ESF. Para que dessa forma possam reconhecer pacientes
em risco, podendo assim dar orientacbes desde o acolhimento na Unidade até a

consulta médica.

Mesmo com todas as dificuldades buscamos cada vez mais atuar na prevencgao e
promocdo da saude para que no futuro haja um nimero imensamente menor de
pacientes com inumeras complicacdes e mostrar indices contrarios aos que temos
hoje onde o numero de doentes crénicos s6 aumentam onerando cada vez mais o

SUS e sobrecarregando cada vez mais as ESFs.
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RESUMO

A sindrome metabolica (SM), que consiste em uma combinacao de alteracdes
gue aumentam consideravelmente o risco cardiovascular, condicdo cada vez mais
frequente na nossa realidade. A ESF Tijuca localiza-se na cidade de Alvorada no
estado Rio Grande do Sul possui uma populacdo em que grande parte jA possui
diagnéstico de hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou DM2 e um grande nimero
desses ja sofreram episddios de AVC ou IAM.

Esse projeto de intervencao foi feito pensando na dificuldade de acesso dos
usuarios a servicos especializados para cuidado das complicacbes e tem como
objetivo promover a prevencao de diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares
em usuarios com diagnostico de sindrome metabdlica.

Sera realizado uma capacitacdo com a equipe da ESF e iniciaremos o
acompanhamento com 20 pacientes que serdo avaliados clinicamente e receberdo
orientacdes sobre atividade fisica, alimentacdo e habitos de vida saudavel.
Espera-se que ao fim desse projeto os usuarios da ESF recrutados apresentem uma
melhora clinica e laboratorial e que passem a ter consciéncia das consequéncias das
mas escolhas no estilo de vida.

PALAVRAS CHAVES: Grupo de apoio, Sindrome Metabdlica, Mudanca do estilo de

vida.
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1. INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM), que consiste em uma combinacao de alteracdes
laboratoriais e clinicas que juntas aumentam consideravelmente o risco cardiovascular
e de desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2). E uma condi¢do cada vez
mais frequente na nossa realidade, cada vez mais a populacdo adquire habitos de
vida sedentarios e nocivos que levam a obesidade e todas as suas consequéncias.
(VILAR, et al, 2016)

A ESF Tijuca localiza-se na cidade de Alvorada no estado Rio Grande do Sul e
tem uma populagéo de aproximadamente 15 mil habitantes, sendo que uma grande
parte dela ja possui diagnéstico de hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou DM2 e
um grande numero desses ja sofreram episodios de AVC ou IAM.

Os pacientes séo tratados principalmente com medicagdes anti-hipertensivas e
anti-diabéticas orais, pouco fazendo quanto ao estilo de vida, muitas vezes chegam
na unidade com prescricbes contendo um numero enorme de medicacbes para
controlar tanto a patologia de base quanto suas complicacfes. Essa situacao acaba
se tornando muito complicada, pois necessitamos de cada vez mais recursos
(medicacdes, exames complementares e outros) para que possamos estabilizar os
usuarios, esgotando 0s recursos que temos na atencao basica, sendo obrigados a
encaminha-los para servicos de especialidades, onerando cada vez mais 0 servico
publico, fora a demora para que o usuario chegue a esses especialistas ficando
vulneravel aos agravos.

Talvez seja mais importante do que atuar na recuperacao e reabilitacdo de tais
doencas e suas complicacfes agir na prevencdo dos mesmos, neste caso fazendo o
diagndstico da SM e atuando diretamente sobre ela buscando mudancas de estilo de
vida e tratamento precoce.

O grande problema € que os portadores da SM sdo oligossintomaticos ou
muitas vezes assintomaticos e ndo procuram atendimento médico com frequéncia nao
sendo diagnosticados cedo e quando procuram podem ser subdiagnosticados pois
além de nao apresentarem manifestacdes clinicas as alteracdes laboratoriais séo sutis

€ muitas vezes nao valorizadas.
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Esse projeto de intervencgéao foi feito pensando na dificuldade de acesso dos
usuarios a servicos especializados para cuidado das complica¢des citadas, qualidade
de vida prejudicada, gastos excessivos da saude publica com cada vez mais
medicacbes, exames complexos, internagdes. Por isso se torna necessario uma

intervengé&o precoce.
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2. OBJETIVOS

OBJETIVOS GERAIS

Promover a prevencéo de diabetes mellitus tipo 2 e doengas cardiovasculares
em usuarios com diagnostico de sindrome metabdlica na ESF Tijuca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Capacitar a equipe da ESF a identificar pacientes compativeis com o perfil de
sindrome metabolica;

- Realizar avaliacao clinica e laboratorial dos usuarios para diagnostico da SM;

- Propor mudancas do estilo de vida para prevencao de doencas cardiovasculares e
seus agravos;

- Realizar acompanhamento clinico e laboratorial, para avaliar melhora de suas
condicBes de saude ou para que sejam feitas as devidas intervencoes;

- Reduzir o risco de progressao para doencas crénicas e suas complicacoes.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A SM como dito anteriormente é uma constelacdo de alteragBes clinicas,
bioguimicas e metabdlicas que combinadas irdo aumentar o risco cardiovascular e de
diabetes mellitus tipo 2 e todas as suas complicacdes. Tem relagdo direta com o
aumento da adiposidade visceral que irda desencadear uma série de reacdes
inflamatérias que irdo culminar com uma dislipidemia aterogénica e resisténcia
insulinica que antecedem as complicacdes. (VILAR, et al, 2016)

O diagnéstico da SM é baseado na medida da circunferéncia abdominal e
outros fatores clinicos e laboratoriais como presséao arterial elevada, glicemia elevada
e/ou dislipidemia. (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016 / ABESO)

Os critérios diagnésticos compreendem obrigatoriamente a medida de
circunferéncia abdominal aumentada e mais dois dos critérios conforme apresentado

na Tabela 1.

Tabela 1 — Critérios diagndsticos (referéncias para populagéo sul-americana)

Critérios Definicéo

Obesidade Abdominal

Homens 290 cm

Mulheres =280cm

HDL-colesterol

Homens <40 mg/dI

Mulheres <50 mg/dI

Presséo arterial

Sistdlica 2130 mmHg ou tratamento para HAS

Diastdlica 285 mmHg ou tratamento para HAS

Triglicerideos

2150 mg/dl ou tratamento

Glicemia

Jejum 2 100 mg/dl ou diagnostico prévio de diabetes

Fonte: Diretrizes Brasileiras de obesidade 2016 / ABESO

O tratamento da SM é baseado basicamente em mudancas do estilo de vida
como reeducacdo alimentar, atividade fisica e consequente perda de peso. Quanto a

alimentagcao recomenda-se que composta por carboidratos complexos e integrais (45-
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65% valor caldrico total diario), proteinas (10-35% do valor calérico total diario) e
gorduras preferencialmente mono ou poli-insaturadas, também deve-se reduzir os
niveis de sodio para controle da pressdo arterial. Em relacdo a atividade fisica a
recomendacdo é a pratica de pelo menos 30 minutos de atividade fisica aerébica por
dia, pois mesmo que esse periodo ndo tenha um impacto tédo grande na perda de peso
existem evidéncias que ha uma reducdo do tecido adiposo visceral, melhora a
resisténcia a insulina e reduz os niveis de colesterol. (Penalva, D.Q.F. Sindrome
metabdlica: diagnostico e tratamento, 2008)

O tratamento medicamentoso deve ser usado nos casos em que as mudangas
do estilo de vida ndo estdo causando impacto significativo na redugcéo do risco
cardiovascular e deve ser estabelecido de acordo com cada fator de risco como por
exemplo o uso de estatinas na dislipidemia. (Penalva, D.Q.F. Sindrome metabdlica:
diagnaostico e tratamento, 2008).

E muito importante a investigacdo e diagnostico precoce na sindrome
metabolica na Atencdo Primaria a Saude pois dessa forma se previne a progressao
para doencas e eventos cardiovasculares fatais, melhorando assim a qualidade de
vida dos usuarios e também diminuindo os custos do sistema publico tanto com

internacdes hospitalares como com cuidados com pessoas com doencgas cronicas.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencao, realizado com usuarios que possuem
perfil compativel com sindrome metabdlica da ESF Tijuca do municipio de Alvorada
no Rio Grande do Sul.

Seré realizado uma capacitacdo com a equipe da ESF, incluindo enfermeiros,
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS) para que possam
identificar os pacientes compativeis e encaminha-los para consulta clinica.

Iniciaremos o acompanhamento com 20 pacientes que serdo avaliados
clinicamente em consulta médica e laboratorialmente, posteriormente sera iniciada
terapia medicamentosa quando necessario, além disso receberdo orientacdes
individualizadas feita pela médica da unidade de acordo com as necessidades
metabolicas de cada paciente sobre atividade fisica, alimentacdo e habitos de vida
saudavel.

Em seguida serdo realizados encontros quinzenais em grupo de apoio para
mudanca de estilo de vida durante 5 meses, mensalmente sera realizada uma palestra
feita pelo médico da ESF explicando um pouco mais sobre a SM e suas complicacdes,
sobre alimentacédo e habitos saudaveis de vida e o impacto sobre seus fatores de
riscos, em todas os encontros seré@o realizados atividades aerébicas direcionadas
pelas ACSs e orientacdes gerais, heste momento também sera realizado a medida da
circunferéncia abdominal, pesagem, verificacdo de pressdo arterial e medida de
glicemia capilar em ponta de dedo para avaliar o progresso realizados com ajuda das
técnicas de enfermagem. Cada encontro tera duracdo de 90 minutos, com excecao

do encontro mensal com a palestra que durara 120 minutos.
As consultas clinicas e exames laboratoriais (hemograma, lipidograma,

glicemia, hemoglobina glicada) serédo realizados trimestralmente, bem como a

reavaliacdo da terapia medicamentosa.
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5. CRONOGRAMA

2018
Atividades Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun.
Apresentacao do Projeto de Intervencédo a X
equipe da ESF
Apresentacao do Projeto de X
Intervencé@o ao Conselho Local de Saude
Capacitacdo da equipe X
Recrutar pacientes com o perfil do projeto X
Consultas individuais X X
Consulta coletiva e atividades em grupo X X X X X
Coleta de exames laboratoriais X X
Avaliacao dos resultados X
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6. RECURSOS NECESSARIOS

e Equipe: Médico, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Agentes

Comunitarios de Saude;

e Espaco fisico para realizagéo das atividades coletivas;

e 2 Glicosimetros, 600 lancetas e 600 fitas reagentes;

e 2 Esfigmomandmetro digital;

e 2 Fitas métricas;

e 1 Balanga;

e Acesso a exames
hemoglobina glicada);

e 1 Impressora;

e 1000 Folhas A4;

e 1 Datashow.

laboratoriais (hemograma, lipidograma, glicemia,
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7. RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que ao fim desse projeto os usuarios da ESF recrutados apresentem
uma melhora clinica e laboratorial, atingindo as metas esperadas, estando assim fora
dos critérios diagnésticos para a Sindrome Metabdlica, consequentemente,
diminuindo significativamente seu risco de desenvolver Diabetes Mellitus e reduzindo
principalmente seu risco de sofre eventos cardiovasculares.

Também € esperado que tais usuarios passem a ter consciéncia das
consequéncias das mas escolhas no estilo de vida e passem a adotar as mudancas
orientadas durante as atividades individuais e em grupo, além de adotar tais habitos
para toda a familia e passar adiante, orientando também as pessoas préximas
formando assim uma corrente de informacdes de uma vida saudavel.

Além disso, também se busca manter o recrutamento de usuarios dentro do
perfil pela equipe da ESF afim de trabalhar na prevencéo do desenvolvimento das

doencas crbnicas e melhorar a qualidade de vida dos mesmos.
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