ESTRUTURA DO PORTFOLIO

ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA - UNA-SUS/UFCSPA

No Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UNA-
SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusdao de curso (TCC) corresponde ao
portfélio construido durante o desenvolvimento do Eixo Tematico Il - Nucleo
Profissional. Neste eixo sdo desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os
conteudos com a realidade profissional. O portfélio € uma metodologia de
ensino que reune os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um
periodo de sua vida académica, refletindo o acompanhamento da construgédo
do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e nao
apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das
intervencdes realizadas na Unidade de Saude da Familia contendo as
reflexdes do aluno a respeito das praticas adotadas.

A construcao deste trabalho tem por objetivos:

| - oportunizar ao aluno a elaboragdo de um texto cujos temas sejam de
conteudo pertinente ao curso, com desenvolvimento I6gico, dominio conceitual,
grau de profundidade compativel com o nivel de pés-graduacado com respectivo
referencial bibliografico atualizado.

Il — propiciar o estimulo a ressignificacdo e qualificacdo de suas praticas
em Unidades de Atencdo Primaria em Saude, a partir da problematizacao de
acOes cotidianas.

7

O portfélio € organizado em quatro capitulos e um anexo, sendo
constituido por: uma parte introdutéria, onde sdo apresentadas caracteristicas
do local de atuacdo para contextualizar as atividades que serdo apresentadas
ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clinico, onde deve ser
desenvolvido um estudo dirigido de usuarios atendidos com patologias e
situacOes semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliagéo
do conhecimento clinico; uma atividade de Promocéo da Saude e Prevencgdo
de Doencas; uma reflexdo conclusiva e o Projeto de Intervengéo, onde o aluno
€ provocado a identificar um problema complexo existente no seu territorio e
propor uma intervencdo com plano de acdo para esta demanda.

O acompanhamento e orientacdo deste trabalho séao realizados pelo
Tutor do Nucleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no
altimo encontro presencial do curso.
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1 INTRODUCAO

Meu nome é Dayane Gongalves Sete Dambros, 27 anos, casada, natural de Guanhaes —
Minas Gerais, sou a filha mais nova entre trés irmaos, a segunda a escolher pela carreira médica.
Graduei em medicina, no Centro Universitario de Caratinga, UNEC, em 2014. Desde entéo,
iniciei trabalhando em cidades vizinhas a minha terra natal, em Estratégia de Saude da Familia,
plantBes hospitalares na area de urgéncia e emergéncia e por fim em uma empresa de UTI movel
com deslocamento de pacientes graves para grandes centros. Atualmente, estou atuando em
uma ESF na cidade de Uruguaiana — Rio Grande do Sul, pelo PROVAB.

Uruguaiana é uma cidade de aproximadamente 140.000 habitantes, o grande alicerce da
economia € a atividade agropecudria, mais especificamente a criacdo de bovinos e a producéao
de arroz. As atividades descritas ndo sdo daquelas que contribuem para a redistribuicdo de
renda. O acesso aos frutos da producdo fica restrito a uma peguena parcela da populacdo. A
maioria da populacéo é constituida de servidores publicos, sejam militares (trata-se de area
estratégia de fronteira) ou civis (por se tratar de regido aduaneira, muitas atividades de policia
administrativa sdo desempenhadas na regido), servidores municipais e estaduais e
subempregos, sejam formais ou informais, mas na grande maioria de pequena complexidade, o
que acarreta a percepcdo de rendimentos insatisfatorios (DATASUS, 2009).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) bairro Sdo Jodo, conta com uma populacao
adscrita 10.474 habitantes (CENSO, 2010). Trata-se de um bairro periférico, de baixo poder
aquisitivo, onde a maioria das residéncias ndo contam com saneamento béasico, em
contrapartida, o acesso a energia elétrica € praticamente universal. Algumas residéncias
apresentam dificil acesso, visto que algumas se localizam em pequenos corredores ou vielas,
ndo havendo possibilidade do transito de carros. Pavimento nas ruas em sua maioria é nao
asfaltico.

Ha grande quantidade de criancas, devido ao alto indice de fecundidade nesta regido,
principalmente mulheres na faixa etaria de 15 a 25 anos, sendo a maioria ndo planejada. Um
grande numero de pessoas, em idade economicamente ativa, desempregadas, além de ser pouca
a oferta, as pessoas nao tém a qualificacdo adequada e quando as tém, sdo remuneradas com
parcos salarios.

Através da territorializagéo e das demandas de pacientes atendidos diariamente na ESF,
fez-se o diagnostico da populagéo, que é, em sua maioria portadores de doencas crénicas como
Diabetes mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica concomitante com algum grau de obesidade;

transtorno de humor depressivo; domiciliados, gestantes e criangas. A agenda medica, devido



& elevada demanda de gestantes e acamados foi separados turnos exclusivos para esse tipo de
atendimento. Ademais séo realizados grupo com hipertensos e diabéticos uma vez por més para
realizacéo de prevencdo, promocao da satde além das trocas de experiéncias entre 0s pacientes.
Que sdo realizados sempre em uma das trés escolas presentes no territorio.

Como rede de apoio, apesar nao ter o NASF (Nucleo de Apoio a Salde da Familia)
implantado na cidade atualmente, tem grupos de apoio as ESFs composta por educadores
fisicos, nutricionistas e dentistas. E atendimentos de pediatra, ginecologista e obstetra,
psiquiatra, dermatologia, dentre outros especialidades na policlinica municipal, que d&o suporte
as ESF’s também, ajudando a pratica dos principios fundamentais da Atencdo Basica:
longitudinalidade, resolutividade e integralidade dos cuidados dos pacientes.

O Projeto de Intervencdo realizado, em anexo, tendo como titulo, Impacto da perda
ponderal, na qualidade de vida e nas comorbidades de pacientes obesos. A escolha desse tema
para o projeto advém da elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo do ESF
Sdo Jodo, os quais aumentam de sobremaneira os riscos de desenvolvimento de diversas
patologias, justificando a importancia de se iniciar uma intervencdo onde reduzam
substancialmente as comorbidades dessa populacéo adscrita.

O projeto se deu através de acGes de estimulo a perda de peso com uma dieta
hipocal6rica e de baixo custo, com reunides mensais de apoio e catalogacdo dos dados
antropométricos desses, a exemplo de: peso, Pressdo arterial, IMC, medida da circunferéncia
abdominal. E ao final do projeto diante do banco de dados, foi possivel verificar se houve ou
ndo mudancas dos diversos indicadores e suas consequéncias clinicas e laboratoriais para

aqueles que tiverem o comprometimento de seguir o programa até o final.



2 ESTUDO DE CASO CLINICO

Paciente M. B. S de 56 anos, casado, atendi na ESF com o quadro de obesidade,
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus para renovacao de receita, porém quando de
rotina, fui observar os parametros da triagem, percebi que se encontravam todos acima dos
limites de normalidade: presséo arterial 190x110mmHg, glicemia capilar de jejum 279mg/ml,
peso 139kg, IMC (indice de Massa Corporal) de 49,8% e circunferéncia abdominal de 134 cm,
notei entdo, que se tratava de paciente descompensado, com SM (sindrome metabolica), a qual
irei abordar posteriormente. Entdo questionei sobre sua historia patoldgica pregressa, familiar,
social e alimentar. Relatando entdo, uso incorreto das medicagdes continuas, auséncia de
afericOes de presséo arterial e glicemia capilar domiciliares de controle e de dieta para reducéo
ponderal e glicémica. Detalhe de toda a abordagem que chamou atencdo foi a negacdo da
doenca, devido a auséncia de sintomas fisicos.

Primeiramente fiz explicagdes a respeito da Diabetes Mellitus e hipertenséo arterial
sistémica, sobre seu padréo silencioso, progressivo e a importancia da adesdo correta ao
tratamento, concomitantemente realizacdo da mudanca do estilo de vida através de habitos
alimentares saudaveis e a pratica de atividade fisica regulares, para prevencdo das lesbes de
Orgdos-alvos seja elas lesdes micro ou macro vasculares e reducgdo do risco cardiovascular. Para
finalizar essa primeira abordagem, auxiliei no entendimento do uso de suas medicacoes,
prescrevi uma dieta hipocaldrica e de baixo custo, solicitei exames laboratoriais de rotina como
perfil lipidico e glicémica, funcdo renal e hepética, além de requisitar a registro dos valores da
PA e HGT domiciliares. Agendei seu retorno em 15 (quinze) dias para avaliacdo, darmos
continuidade ao tratamento e retirada de possiveis duvidas.

Paciente é casado ha 35 anos, sua esposa tem 54 anos, muito solicita e preocupada com
a situacdo do marido, possuem trés filhas, a primeira, 32 anos, casada, é a que mais se
preocupava com 0s assuntos referentes ao pai e morava ao lado da casa dos seus genitores,
possui dois filhos que ficam durante o dia com seus avos para poder trabalhar, a segunda filha
tem 30 anos de idade, casada, morava em uma cidade vizinha, e possuia 3 filhos, visitava seus
pais com uma frequéncia mensal e por fim a terceira e Gltima filha, 27 anos, solteira, morava
na capital finalizando seus estudos (ANEXO A).

Apo0s quinze dias paciente retornou a consulta, acompanhado de sua filha mais velha,
apresentando PA:150x100mmHg e glicemia capilar de 163mg/dl e 0 mais surpreendente, com
a perda ponderal de 4 kg e com uma enorme satisfacdo de ter conseguido dar esse primeiro

passo no tratamento, através do uso correto das medicacdes e a realizacdo da dieta para perda



ponderal. Na avaliacdo dos exames laboratoriais encontra-se com uma dislipidemia mista,
Colesterol total 350mg/dl HDL 39mg/dl, Triglicérides 232mg/dl, e claro com alteracfes
glicémicas ja esperadas, Glicemia jejum 287 e HbA1C (Hemoglobina glicada) 8,5%,
apresentou funcéo renal e hepatica normais. Mantive orientacdes da ultima consulta, adicionei
um anti-hipertensivo, para melhor controle glicémico acrescentei uma sulfonilureia &s suas
medicacgdes, além do AAS e estatina, e agendei retorno em 15 dias novamente.

Em seu segundo retorno, paciente se encontrava bastante confiante e consciente da sua
situacdo, apresentando em suas afericdes domiciliares, o controle de seus valores pressoricos e
melhora dos valores glicémicos, entdo pedi que retornasse em 30 dias, para realizarmos
acompanhamentos mensais, e repeticdo em 3 (trés) meses, dos exames laboratoriais que tiveram
os valores anormais.

Apds trés meses de acompanhamento, paciente encontra-se com controle pressorico
regular e glicémico esperado para diabético, perda ponderal de 16 kg representando uma perda
ponderal maior que 10% do seu peso inicial, circunferéncia abdominal de 122cm, e 0s exames
laboratoriais alcancaram valores surpreendentes: colesterol total: 190mg/dl HDL: 62
triglicérides: 165mg/dl HbA1C: 6,8% Glicemia jejum: 122 mg/dl. Animado com os resultados,
manteve firme no propdsito e deu seguimento ao tratamento nas consultas mensais.

A sindrome metabdlica, foi primariamente descrita em 1988 por Reaven, sendo
caracterizada por um conjunto de fatores de risco cardiovascular, dentre eles: toleréncia
anormal a glicose, dislipidemia aterogénica, obesidade visceral e hipertensdo. Condi¢es essas,
muito associadas com resisténcia a insulina (FERREIRA, 2011).

A etiologia e os mecanismos de sua fisiopatologia ainda ndo sdo bem determinados,
porém, é consenso a multifatorialidade de sua patogénese, que se desenvolve a partir de uma
complexa interacao de fatores genéticos, metabolicos e ambientais (PINHO, 2014).

Estima-se que os pacientes que apresentam a SM tém aumento de 2 (duas) vezes o0 risco
de desenvolvimento de doenca cardiovascular, de 5 (cinco) vezes a diabete mellitus tipo 2
(DM2) e em cerca de 1,5 e 2,5 vezes a mortalidade geral e cardiovascular da populagéo,
representando, portanto, um sério problema de salde publica da atualidade, com relevantes
repercussdes na pratica clinica (FERREIRA, 2011).

A sindrome metabdlica representa a anormalidade metabolica mais encontrada na
atualidade, estimando que a prevaléncia mundial em adultos seja entre 20 e 25%, e no Brasil
entre 18 e 30%, variando de acordo com a regido, sendo mais evidenciada a medida em ocorre
a elevacdo da faixa etaria e quando coexistem determinadas doencas, a exemplo da DM, HAS

e obesidade. Além da alta prevaléncia das doengas metabdlicas e cardiovasculares, é



preocupante o fato delas estarem se tornando cada vez mais frequentes, além de suas
complicagdes cronicas comprometem a qualidade de vida e a sobrevida dessa populagédo
(TEIXEIRA et al., 2008; FREITAS, 2009).

Apesar da importancia clinica da SM, por vezes ela ndo é diagnosticada em fases iniciais
sendo, portanto, detectada em fases tardias, quando j& se tem complicagdes cardiovasculares ou
manifestacoes de DM. Comprovando entdo a importancia de uma avaliagdo precoce dos riscos
para entdo tracar estratégias terapéuticas especificas, para prevenir, diminuir a incidéncia ou
retardar a progressao da SM (PINHO, 2014).

Existem varias definicdes para a Sindrome Metabolica, porém a da NCEP/ATP IlI
(National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel 111) é a mais amplamente
usada, tanto em estudos epidemioldgicos como na pratica clinica. Sendo diagnosticada a SM

quando trés dos seguintes critérios, estiverem presentes (PENALVA, 2008).

Tabela 1 — Critérios da NCEP/ATO Il

Parametro Nimero de alteracdes = 3 de:
Glicose = 100 mg/dL ou em tratamento para hiperglicemia

Homens: < 40 mg/dL ou em tratamento para HOL baixo
HDL-colesterol

Mulheres: < 50 mg/dL ou em tratamento para HDL baixo
Triglicérides = 150 mg/dL ou em tratamento para triglicérides elevados
Obesidade Cintura = 102 cm para homens ou = 88 cm para mulheres
Hipertensao =130 x 85 mmHg ou em tratamento medicamentoso para HAS

A ATPIII propde que o alvo principal do tratamento da sindrome seja a obesidade. A
perda ponderal melhora o perfil glicémico, lipidico e reduz a presséo arterial, ademais melhora
a sensibilidade a insulina, diminuindo o risco de doenca aterosclerética. O tratamento deve
iniciar com as modificacdes do estilo de vida: habitos alimentares saudaveis, aumento da
atividade fisica, devendo uma dieta aterogénica ser evitada. A dieta recomendada é composta
por carboidratos complexos e integrais, proteinas e gorduras em menor quantidade, sempre
dando preferéncia as gorduras mono e poli-insaturadas. Além de uma ingestdo controlada de
sodio, que tem um importante impacto no controle da PA (PENALVA, 2008).

A adesdo a um plano alimentar saudavel é de suma importancia no tratamento da
sindrome, o qual deve ser individualizado e prever uma diminuicdo de peso sustentavel de 5%
a 10% de peso corporal inicial. Devendo fornecer um valor calérico total (VCT) compativel
com a obtencdo e/ou manutencdo de peso corporal desejavel, no caso dos obesos, a dieta deve

ser hipocaldrica, com uma reducdo de 500kcal a 1000kcal do gasto energético total (GET)
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diério previsto ou contabilizado através do recordatério alimentar, com o objetivo de promover
reducdes ponderais de 0,5kg a 1,0kg/semana. Um método préatico para o célculo do GET €
utilizar 20kcal a 25kcal/kg peso atual/dia. Ndo recomendar a utilizacdo de dietas inferiores a
800kcal, pois ndo séo efetivas para a reducdo ponderal (SBC, 2005).

Em relacdo a atividade fisica, é recomendado praticar pelo menos 30 (trinta) minutos de
atividade aerdbica de moderada intensidade, diariamente. Ainda que o exercicio fisico ndo
promova uma perda de peso representativa, existem evidéncias da reducdo do tecido adiposo
visceral e melhora da homeostase da glicose, que promove na musculatura em atividade, o
transporte de glicose e a acdo da insulina. Ademais, melhora o perfil lipidico, diminuindo os
triglicérides e elevando os niveis de HDL-colesterol (CORNIER et al., 2008).

Além do tratamento da obesidade, quando ndo ha melhora dos componentes da SM,
mesmo com as mudancas de estilo de vida, o tratamento medicamentoso se faz necessario, para
a reducdo do risco de doenca aterosclerética. Atualmente ainda ndo se tem nenhuma droga
especifica para realizacdo do tratamento da SM. As referéncias para o tratamento
medicamentoso devem seguir os guidelines determinado para cada fator de risco. A exemplo:
no tratamento da dislipidemia aterogénica realiza-se o uso das estatinas ou fibratos, uso de anti-
hipertensivos no tratamento de HAS e antidiabéticos no tratamento da hiperglicemia.

Tabela 2 se refere aos objetivos no tratamento da SM (PENALVA, 2008).

Tabela 2 — Proposta da American Heart Association e do National Heart, Lung and Blood Institute para o
tratamento da SM

Objetivos

Estilo de vida

Obesidade Abdominal Ano 1: Reduzir o peso corporal em 7-10%

Depois, tentar alcangar o IMC < 25 Kg/m?®
Minimo de 30" de exercicio moderadofintenso, no min. Sx/'semana
{1 gordura saturada, + gordura trans, | colesterol

Sedentarismo

Dieta aterogénica

HAS Reduzir a pressdo arterial para < 140 x 90 mmHg

Glicemia de jejum alterada: + peso e T atividade fisica

Hiperglicemia DM2: Manter HbA1C < 7%

Estado pro-trombdtico AAS em baixas doses para pacientes de alto risco

Em suma, como vimos no paciente relatado, ele apresentava todos os critérios para
diagnostico de sindrome metabdlica, glicemia jejum 287mg/dL, HDL:45mg/dL, triglicérides

232mg/dL, PA: 190x110mmHg e circunferéncia abdominal: 134 cm, representando um risco
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cardiovascular elevado, onde foi estimulada a mudanca no estilo de vida, com o objetivo

primario de perda de peso, e adequando as doses das medicagdes ja em uso.
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3 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAS DE DOENCAS

Paciente D. G. S. cinco anos, sexo feminino, veio acompanhada de sua mae, a qual
relatou que a filha, ha uma semana estava apresentando lesdes na pele, que iniciaram em regido
perioral e evoluiu progressivamente para outras partes do corpo, associado a prurido. Ao exame
fisico: presenca de lesdes hiperemiadas e crostosas em membro superior direito- MSD, tronco
e coxa esquerda. Portanto, se tratava de um classico quadro clinico de impetigo, que por se
apresentar de forma disseminada, optei pelo tratamento sistémico, e aproveitei para realizacédo
da abordagem de habitos de higiene da crianca para prevencéo de novos quadros similares.

Ademais a paciente apresentava mucosas hipocoradas ++/4+, hidratada, aciandtica.
Peso e altura encontravam-se normais para idade, anotei no grafico de crescimento e
desenvolvimento em sua carteira vacinal, a qual encontrava-se desatualizada, ou seja, com
vacinas atrasadas. Como se tratava de uma crian¢ca com acompanhamento clinico ausente, maus
habitos alimentares, aproveitei a oportunidade para solicitacdo de hemograma, EPF e
atualizagdo da carteira vacinal com o corpo de enfermagem do posto.

Em dez dias a crianga retornou ao consultério, desta vez acompanhada pelo pai,
apresentando melhora clinica das lesdes de impetigo, e portava os resultados dos exames
laboratoriais solicitados, os quais constei uma anemia microcitica e hipocrdmica e negatividade
no exame parasitologico de fezes. Iniciei, por conseguinte o tratamento com sulfato ferroso e
orientei alimentagéo rica em ferro. E retorno em dois meses para repeticdo do hemograma, o
qual apds o tratamento regular, foi normalizado, porém mantive a prescricao sulfato ferroso
para reposicao de estoques de ferro.

Essa crianca que havia chegado com a queixa de um agravo a salde, que era o impetigo,
foi realizado oportunamente, a consulta de puericultura com avaliacdo do seu crescimento,
desenvolvimento e atualizacdo do cartdo vacinal. Apds o diagnostico fez-se necessario o
tratamento da anemia ferropriva a qual era portadora. Em seguida dissertarei um pouco sobre
esses assuntos.

A puericultura, tem como objetivo a promoc¢do do acompanhamento sistematico da
crianga, com avaliacdo do seu crescimento e desenvolvimento, com a finalidade de promover e
manter a salde, reduzindo as incidéncias de doencas e aumentando as chances de esta
desenvolver e crescer, de modo a alcancar todo o seu potencial (FUGIMORI, 2009).

O Ministério da Saude recomenda que a consulta de puericultura consista em uma
avaliacdo integral da saude da crianca de 0 a 6 anos, onde sera avaliado o peso, estatura,

crescimento e desenvolvimento, imunizages, estado nutricional, desenvolvimento
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neuropsicomotor e intercorréncias. H4 ainda, a necessidade de realizar a orientagéo do cuidador,
da mée ou familiar sobre os cuidados que a crianca deve ser submetida tais como: higiene,
vacinacdo, alimentacdo e estimulos, registrando todos os procedimentos no cartdo da crianca
(BRASIL, 2005).

Impetigo é uma infecgdo bacteriana superficial, que ocorre com mais frequéncia em
criancas, 0s dois principais agentes causadores sdo o Staphylococcus aureus e o Streptococcus
beta-hemolitico do grupo A. A inoculacdo é facilitada por picadas de inseto, escoriacdes na pele
e traumas. O diagnostico é puramente clinico, de acordo com a anamnese e o0 exame fisico que
pode se caracterizar como nédo-bolhoso ou bolhoso (BRASIL, 2012).

O impetigo ndo bolhoso usualmente inicia-se com lesdes eritematosas, logo apds, ocorre
a formacéo de vesiculas e pustulas que rapidamente eclodem criando areas erosadas com as
especificas crostas de coloracdo amarelada, e se distribuem preferencialmente na face, nadegas,
bracos e pernas. A duracdo das lesdes do impetigo sdo dias ou semanas e quando néo
devidamente tratadas podem abranger a derme, formando o ectima, com crosta hemorragica e
ulceracdo extensa. O impetigo bolhoso, sdo bolhas e vesiculas que desenvolvem em peles
normais, sem a presenca de eritema ao redor. Normalmente se localizam em face, maos, tronco,
coxas, nadegas, areas intertriginosas, tornozelo ou dorso dos pés. De conteido seroso ou sero-
pustulento desseca-se, gerando uma crosta amarelada, caracteristica do impetigo. Quando ndo
tratada a lesdo tem tendéncia a disseminacdo (BRASIL, 2002).

O tratamento do impetigo é realizado através de antibioticos tdpicos, que sdo o de
escolha para a maioria dos casos, enquanto que 0s agentes antimicrobianos sistémicos sdo
indicados quando ha abrangéncia de estruturas mais profundas como tecido subcutaneo e fascia
muscular, ou presenca de varias lesdes (mais do que cinco), linfadenopatia, febre, infeccdes
perto da cavidade oral, faringite, infec¢bes sobre o couro cabeludo (PEREIRA, 2014).

O tratamento inicial ocorre através da limpeza e remocao de crostas, duas a trés vezes
ao dia com &gua e sabdo, para facilitar essa remocao pode-se usar vaselina. Como exemplo de
tratamento topico tem-se a neomicina, mupirocina e acido fusidico, que serdo aplicados apés
limpeza e remocéo de crostas. O tratamento sistémico por sua vez deve ser realizado quando
existem lesdes disseminadas e comprometimento do estado geral, pode ser realizado com
penicilina benzatina: 1.200.000U para adultos e 50.000U/kg, até no maximo 900.000U para
criangas com peso abaixo de 27kg, dose Unica, eritromicina: 250mg a 500mg, quatro vezes ao
dia, em adultos, e 30mg a 50mg/kg/dia, em criangas, por sete dias e cefalexina: 250mg a 500mg,
quatro vezes ao dia, em adultos, e 25mg a 50mg/kg/dia, em criancas, por sete dias (BRASIL,
2012).
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O ato de lavar as méos, com sabonete antisséptico ou com sabéo regular, principalmente
criancgas, reduziu drasticamente suas chances de adquirir infecgdes como impetigo, diarreia e
pneumonia. Em um estudo controlado, os autores observaram queda de 34% na incidéncia de
impetigo no grupo que passou por um programa de orientacdo sobre o ato de lavagem das méaos
(PEREIRA, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude - OMS, caracteriza-se anemia, para gestantes
e criangas menores de cinco anos, como niveis de hemoglobina abaixo de 11 g/dl. Em criangas
de 5 a 11 anos, o diagndstico de anemia é realizado quando a hemoglobina sérica é menor que
11,5 g/dl; para adolescentes de 12 a 14 anos e para mulheres ndo-gravidas, abaixo de 12 g/dl;
e, por fim, para adultos do sexo masculino acima de 15 anos, abaixo de
13 g/dl (SBP, 2017).

A anemia associada a deficiéncia de ferro, faz-se a avaliagdo quantitativa e qualitativa
dos globulos vermelhos, assim como, a hipocromia (avaliada pela hemoglobina corpuscular
média — HCM) e a microcitose (avaliada pelo volume corpuscular médio — VCM) que séo
indicadores uteis (SBP, 2017).

A caréncia de ferro é deficiéncia nutricional mais comumente encontrada no mundo,
afetando quase dois bilhGes de pessoas. Na atualidade, aproximadamente 45% a 50% das
criancas brasileiras detém essa condi¢do. Quando consideramos a caréncia de ferro com ou sem
anemia, esses valores chegam a mais de 70% (PINHEIRO et al., 2008).

As consequéncias da deficiéncia de ferro, mesmo ainda sem anemia, estdo implicadas
na alteracdo do comportamento, desempenho cognitivo e crescimento em lactentes, pré-
escolares e escolares; reducdo da forca muscular; perda do apetite; condi¢cdes imunoldgicas
ruins, e risco maior de infecgOes; alteracdes no metabolismo de hormdnios tireoidianos e
catecolaminas; diminuicdo da capacidade ludica; inseguranca e desatencdo. As sequelas dessa
deficiéncia por vezes podem ser notadas por anos ap0s a corre¢do das caréncias, com
incapacidade cognitiva observadas a longo prazo. A presenca de anemia ferropriva se associa,
ainda, aumento do risco perinatal e a maior mortalidade infantil (FERRAZ, 2012).

Segundo a OMS, a melhor abordagem preventiva da caréncia nutricional de ferro
consiste em uma alimentacdo adequada, com aumento da ingesta de vegetais folhosos cozidos
carnes, legumes, além do correto preparo dos alimentos. Porém, a alimentacdo das criangas
brasileiras tem uma densidade em ferro extremamente baixa para todas as idades, tanto por
questdes culturais quanto econémicas, um problema a ser abordado para o sucesso do combate
a essa condicdo (FERRAZ, 2012).
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O tratamento € realizado com ferro elementar na dose de 3 a 5 mg/kg de peso/dia que
serdo administrados diariamente, fracionada em duas vezes ou em dose Unica, precedendo as
refeicOes principais. A duracdo varia de trés a seis meses para que seja assegurada a reposicao
de estoques de ferro, apds a correcdo dos valores de hemoglobina. A absorcdo do sulfato
ferroso, o qual contém 20% de ferro elementar, é facilitada pela administracdo concomitante
com suco de laranja ou qualquer outra fonte de vitamina C (SBP, 2017).

A resposta ao tratamento pode ser mensurada com a contagem de reticuldcitos a partir
de 48-72 horas do inicio da ingestdo de sulfato ferroso e atingem um pico ap6s 5 a 10 dias. O
hematdcrito e a hemoglobina comecam a subir apds duas semanas e atingem valores normais
com dois meses de terapia. Porém, reposi¢do deve ser continuada por no minimo dois meses
apos essa normalizacdo (MARANHAO, 2007).
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4 VISITA DOMICILIAR/ ATIVIDADE NO DOMICILIO

Atencdo domiciliar € um conjunto de a¢des feitas no domicilio do paciente, por uma
equipe interdisciplinar, onde € realizado o diagnéstico da realidade do meio em que estd
inserido, de seus potenciais e limitacbes. Faz-se a prevencdo, promocdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo, em prol do restabelecimento de sua independéncia e a conservagéao
de sua autonomia (DUARTE; DIOGO, 2000).

A visita domiciliar € de suma importancia para humanizacao da assisténcia e suporte as
necessidades de saide de um segmento da populacéo com perdas funcionais e dependéncia para
a realizacdo das atividades da vida diaria e que, portanto, possuem dificuldade ou
impossibilidade de se locomover até a ESF.

Durante as visitas domiciliares sdo realizadas acdes integrais ao paciente através do
trabalho multidisciplinar com tecnologias de alta complexidade e baixa densidade tecnoldgicas,
onde, consequentemente percebe-se uma maior rapidez no processo de recuperacgao, prevengao
de eventuais sequelas e redugéo no risco de infec¢éo hospitalar.

Buscamos através de reunifes periodicas da equipe de profissionais da Estratégia de
Salde da Familia instrumentos que aprimorem 0s cuidados destes pacientes, onde durante as
visitas domiciliares realizamos uma abordagem integral e contextual, orientando a familia
verbalmente ou através de registros, de forma clara e coesa a respeito da doenca, cuidados
especiais que a supra requer, esclarecendo possiveis davidas, e claro sempre orientando em
relacdo aos sinais de gravidade ou de alarme que deverdo ser prontamente comunicados a
equipe de profissionais.

A necessidade de assisténcia domiciliar bem como seus agendamentos ocorre por
intermédio dos agentes comunitarios de salde, que através de sua rotina laboral, veem a
necessidade de uma visita médica periddica ou por este usuario domiciliado crénico estar
apresentando algum quadro agudo; por solicitacdo do cuidador, familiar ou vizinho ou que
porgue sdo egressos de internacdo hospitalar e necessitam de acompanhamento ou orientacdes
especiais.

As visitas na estratégia em que estou lotada, sdo realizadas em um turno especifico ja
pré-estabelecido na agenda, em casos extremos de doenga aguda ou descompensacéo de alguns
quadros, abre-se a excec¢do. Normalmente a visita € realizada pelo médico, enfermeiro ou
técnico de enfermagem, e o agente comunitario de saide responsavel por aquela area. A
solicitacdo de visitas, normalmente é devido a um quadro crénico agudizado, a exemplo, sdo 0s

pacientes com quadros demenciais, sequelados de acidentes vasculares cerebrais, doentes
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terminais ou portador de alguma sindrome conggénita, e que ha alguns dias estdo apresentando
sintomas como: tosse, febre, cefaleia, vomito, diarreia, Ulcera de declbito, ou seja, algum
quadro agudo que necessita prontamente de assisténcia, orientacdo ou conduta médica.

Quando chegamos ao domicilio realizamos um estudo do contexto social e familiar do
paciente e sua doenca, primeiramente é abordado a queixa principal, ou seja, 0 motivo da
solicitacdo daquela visita, seja ela de rotina ou para avaliacdo e diagndstico de algum quadro
clinico agudo. E realizado a anamnese, normalmente o cuidador é quem fornece os dados e
queixas do paciente, devido a sua dificuldade ou impossibilidade de fala, em sequéncia €
realizado o exame fisico, com a afericdo da pressdo arterial sistémica, glicemia capilar, ausculta
respiratdria, cardiaca, e outros exames especificos como: oroscopia, otoscopia, exame
neuroldgico, palpacdo e percussdo abdominal, dentre outros, sdo realizados a depender da
necessidade do quadro. Por conseguinte, € realizado o diagnostico e tratamento da doenca em
questdo. Porém em alguns casos, dependendo da gravidade do quadro, o acamado é
encaminhado com uma guia de referéncia ao pronto-atendimento, para tratamento
intra-hospitalar e posterior acompanhamento domiciliar pds internagéo.

No caso de solicitacdo de visitas de rotina para pacientes crénicos, € realizado o exame
fisico geral destes, se necesséario, sdo solicitados exames complementares laboratoriais,
normalmente realiza-se a renovacao da receita de medicacdes continuas ou de laudos médicos,
e sdo dadas as orientacOes aos cuidadores, como: realizagdo de curativos, importancia da
mudanca de decubito e massagem de conforto, quando possivel realizar locomocao e atividades
fisicas apoiadas (andar, exposi¢do ao sol, movimentar as articulacfes), auxilio na organizagéo
das medicacdes, estimulo e orientagdo alimentar, cuidado corporal: cabelo, unhas, pele, barba,
banho, higiene oral e intima, e a orientacdo de comunicar a equipe de saude as intercorréncias
com o assistido.

Um ultimo assunto, ndo menos importante em relacdo aos cuidadores, que por se tratar
de um trabalho que muitas vezes demanda uma assisténcia integral ao paciente, se tornam
cansativos e extenuantes, o que gera um nivel elevado de estresse e até transtorno do humor
depressivo. Devido a isso ha uma grande importancia do suporte psicoldgico a essas pessoas, e

da agregacédo de varios envolvidos e participacdo ativa de toda familia neste processo.
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5 REFLEXAO CONCLUSIVA

O curso de graduagdo em medicina, dada a problemética da extensdo do conteido das
ciéncias médicas, deixa em segundo plano o estudo do Estado, em sua sistematica de promogéo
a salde publica, da relacdo intrapessoal do profissional de saide com o paciente, sua familia,
comunidade, e ndo menos importante, a relagdo com a equipe de saude.

O curso de graduacdo de medicina me possibilitou a ter conhecimento de praticas
médicas como diagnostico clinicos, fisiopatologia das doencas, tratamento. Dei inicio na minha
carreira em atendimento a saude da familia, onde aos poucos, com o amadurecimento, natural
a qualquer profissional com o decurso do tempo e com experiéncias cotidianas, foi constatado
que o conhecimento das boas praticas médicas nao era suficiente para um atendimento eficaz e
de qualidade.

O médico nédo deve atuar como se fosse um simples instrumento de acdo/reacdo. A cura
esta muito além do mecanismo diagnostico/tratamento. O ser humano é gregario por exceléncia,
ndo vive sO, é dotado de anseios, sentimentos, sejam de afeto ou de ira, e sdo essas
particularidades que tornam as relacbes humanas algo fascinante de ser estuda, observado,
sentido.

Dai decorre a necessidade do profissional, independente da area de atuacdo, ter
conhecimento do meio social que atua, do paciente e de sua familia, da cultura do lugar, seus
costumes.

O curso foi um divisor de dguas no meu entendimento sobre a sistematica da salde
publica no Brasil. E de suma importancia que o profissional de satde, que em sua maior parte
atua junto a administracdo publica, tenha conhecimento do regramento, do seu surgimento e
que possa participar de forma proativa para a melhora do sistema, seja conhecendo a historia,
0s modelos de salde publica internacional e a interna, a situacdo de salde do Brasil e seus
determinantes sociais, a importancia e a valorizacdo da atencdo primaria. A necessidade de
preenchimento das fichas epidemioldgicas para a obtencdo de dados aptos a fornecer subsidios
a realizacédo de atividades de gestao e execucédo de intervencao e prioridades daquele territorio.

O conhecimento e aprendizado de manuseio dos sistemas de informacdo em salde,
banco de dados que possibilita consulta, buscas, com possibilidade de refinadas especificagoes,
serviu para conscientizar o profissional de satde da importancia de sua alimentacgéo, e a maneira
adequada de catalogar todos os dados que posteriormente poderdo ser utilizados para o
planejamento e execugédo de medidas tendentes a melhorar a qualidade do servigo prestado e a

salde da populagdo como um todo.



19

O manuseio e conhecimento das funcionalidades e correto registo dos eventos clinico
no E-SUS, proporcionou uma abordagem mais coerente e eficaz do paciente, com melhora na
resolutividade das demandas e contando como importante ferramenta para consultas ulteriores
acerca da vida pregressa do paciente.

Vencido a primeira etapa, esse conhecimento intrinseco do sistema de salde, o curso
passou a fomentar a importancia da abordagem terapéutica singular voltada para o paciente.
Contudo, nem sempre é suficiente, deve-se ir mais longe, envolver a familia no processo
terapéutico, bem como a utilizacdo da salde baseada em evidéncias.

Os casos complexos foram de fundamental importancia em nossa pratica clinica, por
serem situacdes de alta prevaléncia em nossos atendimentos diarios na ESF- Estratégia de
Salde da Familia, bem como a discussdo e a percepcdo através de foruns das diferentes
realidades vivenciadas pelos demais colegas.

Em suma, as atividades do Portfolio atenderam as finalidades propostas, seja nas
reflexdes de casos vivenciados onde fizemos sua descri¢éo e atualizacdo do manejo de acordo
com as bibliografias atualizadas, seja na consecucdo do projeto de intervencao, onde se pude
concretizar medidas importantes sobre casos de obesidade e suas comorbidades tao prevalente

na populagéo adscrita em minha ESF.
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RESUMO

O aumento da mortalidade relacionada a obesidade é devido principalmente pela maior
incidéncia de eventos cardiovasculares, atribuidas muitas vezes a algumas condic¢des associadas
como: Hipertrofia ventricular esquerda (HVE), diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensdo
arterial sisttmica (HAS), conhecidos também como fatores de risco coronariano. A obesidade
em homens € associada também a aumentos nos casos cancer de préstata, reto e colon, enquanto
que em mulheres tem se associado a maior frequéncia de cancer de endométrio, mamas e
vesicula. Ha demonstrado a maior predisposi¢cdo a outras condicdes mdrbidas tais como:
esteatose hepatica, osteoartrose, osteoartrites, colelitiase, apneia obstrutiva do sono, alteracGes
dos ciclos menstruais, reducdo da fertilidade e alteracdo da ventilagdo pulmonar, exemplos
citados que denotam melhora significativa com a perda ponderal. Diante disto iniciei esse
projeto de intervengdo atraves do estimulo a perda de peso com uma dieta hipocaldrica e de
baixo custo, em pacientes obesos da Estratégia Saude da Familia Sdo Jodo-Uruguaiana-RS, com
reunides mensais de apoio e catalogacdo dos dados antropomeétricos desses, a exemplo de: peso,
Pressdo arterial, IMC, medida da circunferéncia abdominal. E ao final do projeto diante do
banco de dados, seré possivel verificar se houve ou ndo mudancas dos diversos indicadores e
suas consequéncias clinicas e laboratoriais para aqueles que tiverem o comprometimento de

seguir o programa até o final.

Palavras-chave: Obesidade. Perda de peso. Dieta.
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1 INTRODUCAO

A obesidade € um dos mais graves problemas de satde publica. Sua incidéncia vem
crescendo acentuadamente nas Ultimas décadas, inclusive nos paises em desenvolvimento, o
que levou a doenca atingir patamares alarmantes, chegando inclusive a condicdo de epidemia
global, de acordo com a Associacdo Brasileira para o estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO, 1998).

Antes da ocorréncia do grande éxodo rural, ocorrido entre as décadas de 1960 a 1980, a
populacdo do pais era em sua maioria alocada na zona rural, obtinham o seu sustento
basicamente da agricultura de subsisténcia (ALVES, 2011).

Né&o era comum refei¢bes fora do seio familiar, a matriarca cabia o encargo de preparar
toda a alimentacdo, dieta baseada em vegetais organicos, grdos integrais, produtos em sua
maioria sem o processamento industrial (MILETO, 2014).

Dado a natureza das atividades laborativas exercidas por aqueles que inicialmente se
encontravam na zona rural, a pratica constante de atividades fisicas contribuia para o controle
de peso, pois demandava um gasto energético favoravel. Agora no meio urbano as pessoas
contam com um ritmo de vida estressante, consequéncia de uma jornada de trabalho exaustiva
e grande tempo gasto com deslocamento da periferia para seus postos de trabalho.

O distanciamento entre o domicilio e o local de trabalho inviabilizou o uso de bicicletas
ou caminhada, sendo trocados pelo transporte automotor, o que veio a reduzir
consideravelmente o gasto energético. Se ndo bastasse, a falta de tempo para as suas atividades
habituais, fez com que a populacdo buscasse formas mais préaticas de preparacao alimentar, em
sua maioria industrializados, de baixo valor nutricional, normalmente rico em gordura, agucar,
aditivos e de elevado indice calorico.

A Estratégia de Salde e Familia (ESF) Sdo Jodo estd localizada no municipio de
Uruguaiana, Rio Grande do Sul, contando com uma populagdo adscrita 10.474 habitantes
(CENSO, 2010). Trata-se de um bairro periférico, de baixo poder aquisitivo, 0 seu povoamento
se deu a partir de populacdo originaria do meio rural, com pouca instrucdo, é, como ja
contextualizado, em face de um estilo de vida ndo favoravel, quer pelos habitos alimentares,
quer pelo sedentarismo ou grande estresse rotineiro, em consequéncia disso vem aumentando
sobremaneira os indices de obesidade e suas consequentes comorbidades.

A escolha desse tema para o projeto advém da elevada prevaléncia de sobrepeso e
obesidade na populagdo do ESF S&o Jodo (Uruguaiana/RS), 0s quais aumentam de

sobremaneira os riscos de desenvolvimento de diversas patologias supracitadas, justificando a
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importancia de se iniciar uma intervencdo onde reduzam substancialmente as comorbidades

dessa populagdo adscrita.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a perda ponderal em pacientes obesos do ESF (Estratégia Satde da Familia) S&o
Jodo-Uruguaiana-RS, e suas consequéncias clinicas e laboratoriais, ocorridas apos dois meses

de intervencao.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimular perda ponderal através de dieta hipocalorica e de baixo custo.

Avaliar as mudancas de diversos fatores como: colesterol, triglicérides, glicemia, indice
de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal, presséo arterial, comparando os valores
iniciais e os valores finais apds as intervencoes.

Dissertar sobre a importancia da reducdo do peso para o bem-estar fisico e psiquico do

paciente.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Sabe-se que a obesidade € uma doenga cronica, que envolve diversos fatores, sejam eles
sociais, comportamentais, ambientais, culturais, psicologicos, metabolicos e até mesmo
genéticos. Caracteriza-se pelo acumulo de gordura corporal resultante do desequilibrio
energeético prolongado, que pode ser causado, entre outros fatores, pelo excesso de consumo de
calorias e/ou inatividade fisica (ROCKVILLE, 2001; WHO, 2000; INCA, 2016).

Os fatores genéticos desempenham papel importante na determinacéo da suscetibilidade
do individuo para o ganho de peso, porém s&o os fatores ambientais e de estilo de vida, tais
como hébitos alimentares inadequados e sedentarismo, que geralmente levam a um balanco
energético positivo, favorecendo o surgimento da obesidade (ROCKVILLE, 2001; WHO,
2000; INCA, 2016; BRAY; POPKIN, 1998).

As estatisticas de incidéncia de doencas e agravos ndo transmissiveis vém aumentando
de forma alarmante no Brasil, e atualmente é considera uma das principais causas de 6bitos em
adultos, sendo a obesidade um dos principais fatores de risco para o surgimento de diversas
doencas nesse grupo. E possivel promover a reducdo da morbimortalidade e aumentar a
qualidade de vida e a satde dos individuos através do combate a obesidade, além de interferir
aumentando a expectativa de vida. A obesidade também tem implicacdes diretas na autoestima
dos pacientes, que se sentem excluidos da sociedade por ndo se enquadrarem na estética
normalmente difundida pela sociedade contemporanea (BRASIL, 2014; SCHMIDT etal.,
2011).

O aumento da mortalidade relacionada a obesidade ¢é devido principalmente pela maior
incidéncia de eventos cardiovasculares, atribuidas muitas vezes a algumas condic¢des associadas
como: Hipertrofia ventricular esquerda (HVE), diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensdo
arterial sisttmica (HAS), conhecidos também como fatores de risco coronariano. A obesidade
em homens €é associada também a aumentos nos casos cancer de prostata, reto e célon, enquanto
que em mulheres tem se associado a maior frequéncia de cancer de endométrio, mamas e
vesicula. Ha demonstrado a maior predisposi¢cdo a outras condigdes morbidas tais como:
esteatose hepatica, osteoartrose, osteoartrites, colelitiase, apneia obstrutiva do sono, alteracbes
dos ciclos menstruais, redugédo da fertilidade e alteragdo da ventilagdo pulmonar, exemplos
citados que denotam melhora significativa com a perda pondera. Apesar de ndo existirem
estudos cientificos que possam comprovar a real reducdo da mortalidade com medidas efetivas
contra obesidade, ndo restam duvidas que a reducdo desta, da ordem de 5% a 10% reduz as

condi¢Bes morbidas que aumentam o risco cardiovascular (SBEM, 2016).
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Os dados da ultima Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF), realizada em 2008 no
Brasil, apontam que cerca de metade da populacdo do pais acima de 20 anos apresenta
sobrepeso e cerca de 15% do total de adultos sofre com a obesidade. Um fator que chama a
atencdo na pesquisa € o aumento da incidéncia da doenca nas Gltimas décadas, além da
velocidade em que isso ocorreu, podendo ser considerado um fendmeno relativamente recente
no Brasil. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), conclui que em menos de
35 anos os casos de obesidade aumentaram em mais de 6% entre 0os homens e em quase 5%
entre as mulheres. Em 1976, os homens representavam 2,8 dos obesos do pais, e as mulheres,
7,8% dos casos. Em 2004 os homens eram responsaveis por 8,8% dos casos e as mulheres,
12,7%. Seis anos depois, em 2010, a pesquisa voltou a apontar o aumento da prevaléncia da
doenca, com o registro de 12,5% em homens e 16,9% entre as mulheres. Atualmente, 0 excesso
de peso € um problema para mais da metade dos homens brasileiros, ja que a pesquisa aponta
que 50,1% dos homens estdo acima do peso ideal, enquanto 48% das mulheres sofrem do
mesmo mal (IBGE). O aumento da obesidade € um problema constatado ndo apenas no Brasil,
mas em praticamente todos os paises ocidentais, em ambos 0s sexos e em todas as faixas etarias
(SCHMIDT, 2011; BRASIL, 2014; JONES-SMITH, 2011; MONTEIRO et al., 2007; POPKIN,
2011).

H& muitas formas de calcular o excesso de peso corporal, que pode ser estimado por
diferentes métodos ou técnicas, como pregas cutaneas, relacdo cintura-quadril, ultrassom,
ressonancia magnética, entre outras. No entanto, o indice de Massa Corporal (IMC) vem sendo
0 método mais utilizado para aferir a doenca, ja que se trata de um método simples e com custo
irrisério, amplamente aceito na realizacdo dos estudos epidemioldgicos da doenca. O calculo
do IMC ¢é simples, realizado a partir da divisdo do peso do paciente em quilogramas pelo
quadrado de sua altura em metros quadrados. Para caracterizar o excesso de peso, utiliza-se
valores acima de 25kg/m2. Valores entre 25kg/m2 e 29,9kg/m2 caracterizam sobrepeso e
individuos que apresentam valores acima de 30kg/m? sdo considerados obesos. Estes valores
elevados de IMC estdo diretamente associados ao risco de doencas e morte prematura (INCA,
2016; AFONSO; SICHIERI, 2002; ANDRADE et al., 2003; ANJOS, 1992; KUCZMARSKI;
FLEGAL, 2000).
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4 METODOLOGIA

A partir de relatos feitos pelos profissionais da saude e da populacdo adscrita da ESF
Sdo Jodo- Uruguaiana, a qual me encontro alocada atualmente, fez-se necessario a implantacao
de uma intervengdo em pacientes que apresentavam sobrepeso e obesidade, devido ao elevado
indice de prevaléncia e também pelas comorbidades sofridas pelos mesmos. Sendo que diversas
vezes houve a procura espontanea por parte da populacéo e outras devido a real necessidade de
mudancas de habitos para reduzir a morbimortalidade consequente deste aumento de peso.

Em um primeiro momento seré realizado a apresentacdo do projeto de intervencédo para
a equipe de profissionais de satde da Unidade, a fim de expor os objetivos, metodologia e
resultados esperados. Com a aceitacdo da equipe, o cronograma das atividades do projeto de
intervencdo a serem desenvolvidos serdo apresentadas, juntamente com 0s prazos. Essa
apresentacdo se faz necesséria devido a importancia de uma acdo multidisciplinar de todo o
corpo profissional visando um resultado final favoravel.

Cabera estabelecer a funcdo de cada profissional na execucdo do projeto, a exemplo:
técnicos de enfermagem ficardo responsaveis por colher os valores antropométricos destes
pacientes como peso, IMC, medida em centimetros da circunferéncia abdominal; os agentes
comunitérios de saude terdo como incumbéncia a realizagéo da divulgacéo do projeto e tomar
nota da populagdo interessada em participar; a nutricionista, por sua vez, dara o suporte quanto
a orientacdes alimentares e dicas nutricionais; por fim, ao enfermeiro e médico restara a
responsabilidade de promover o aconselhamento e orienta¢fes que se julgar necessarias, tendo
como objetivo reduzir as comorbidades consequentes do aumento do peso.

Em um segundo momento, seré realizado um levantamento pela equipe acerca dos
recursos necessario para realizacdo do projeto. Serd solicitado a gestdo municipal a
disponibilizacdo de materiais de apoio, tais como fichas de acompanhamento, fita métrica,
balanga, exames laboratoriais.

Em um terceiro momento seré feita a identificacdo de pacientes elegiveis para o projeto
de intervencdo, de acordo com a listagem feita pelo agente comunitarios de saude
anteriormente, segundo os critérios de indice de massa corporal e interesse pessoal de participar.

O quarto momento sera colocar em préatica os planos de agéo através de reunides mensais
com 0s pacientes interessados e os profissionais de saude, cujo objetivo sera tomar nota dos
dados pessoais dos pacientes, dar inicio a orientacdo alimentar e, de forma interativa,
possibilitar que o publico alvo possa tirar eventuais duvidas, e dar suporte para o enfrentamento

das possiveis dificuldades vivenciadas por aqueles, quando da mudanca do estilo de vida. Para
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tanto, a medida que os dados alimentarem os registros, havera reunides entre a equipe de
trabalho a fim de verificar os resultados obtidos e, se necessario, implementar novas medidas
no intuito do sucesso dos trabalhos.

Quinto momento sera a catalogacao mensal de todas as informacgdes provenientes do
acompanhamento dos participantes. E ao final do projeto diante do banco de dados, serd
possivel verificar as mudancas dos diversos indicadores e suas consequéncias clinicas e
laboratoriais para aqueles que tiverem o comprometimento de seguir o programa até o final.

De posse das informacg6es colhidas sera realizado a analise de dados e marcado uma
reunido geral com a equipe e com todos participantes para a apresentacdo dos resultados e
avaliagéo do trabalho feito.
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5 CRONOGRAMA
Acodes Jul./16 | Ago./16 | Set./16 | Out./16 | Nov./16 | Dez./16
Apresentacédo do
trabalho para equipe X
da ESF Sao Joéo
Divulgacéo do X
projeto
Adscrigéo de
pacientes  elegiveis X
para o projeto
Aquisicdo dos X
recursos necessarios
Execucdo do projeto X X X X X
Cz_ﬂalogagaf) de dados X X X X X
e informacdes
Anélise dos
X
resultados
Apresentagéo dos
resultados e avaliacdo X

do trabalho
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6 RECURSOS NECESSARIOS

- Sala para realizagéo de grupos;

- Requisicéo para exames laboratoriais;

- Ficha padrao para coleta de dados mensalmente;
- Computadores;

- Folha A4;

- Balanca;

- Esfignomandmetro aneroide com estetoscopio;
- Impressora,

- Fita métrica;

- Calculadora;

- Canetas esferograficas;

- Pasta para arquivamento das fichas padrdes;

- Profissionais da satde: Médico, Enfermeiro, Téc. Enfermagem, Agentes Comunitarios
de Saude e nutricionista.
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7 RESULTADOS ESPERADOS

Ao final dessa intervencao espera-se que 0s pacientes que participaram ativamente do
projeto, que era a real mudanga do estilo de vida adotando habitos alimentares mais saudaveis
e hipocaldricos para consequente perda ponderal, normalizacdo dos valores laboratoriais de
colesterol, triglicérides, glicemia e melhora no indice de massa corporal (IMC), circunferéncia
abdominal, pressdo arterial. Além do compartilhamento de vivéncias e conhecimentos para o
nosso crescimento pessoal e social, e estimular a equipe ao trabalho multidisciplinar e

interativo.
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