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RESUMO

Introducdo: As demandas na atencdo primaria a salude sdo diversas, contudo é
importante identificar as principais necessidades da populacdo. Tendo em vista 0 quadro
epidemioldgico e nutricional da populacdo, caracterizar e identificar as demandas dos
usuarios pode ajudar no melhor planejamento e organizacdo do cuidado nutricional na atencéo
bésica.

Objetivos: Caracterizar os usuarios e suas demandas no acolhimento da area da
nutricdo de uma unidade béasica de salde.

Métodos: Estudo transversal. Analisou-se os dados registrados no instrumento
utilizado no acolhimento, referente aos usuarios atendidos no periodo de setembro de 2014 a
fevereiro de 2015. Foram registrados dados relativos a antropometria, patologias, uso de
medicamentos, atividade fisica, idade, sexo e ocupacao.

Resultados: A maioria dos usuarios atendidos eram do sexo feminino e a faixa etaria
predominante foi de idosos (maiores de 60 anos). A maior prevaléncia de doenca nos adultos
foi de doencas cronicas: hipertensdo arterial (48,6%), seguida de diabetes melittus (26,9%).
Em relacdo ao perfil nutricional dos usuérios, observou-se, em todos 0S grupos, um
predominio de sobrepeso e obesidade. Quanto a realizacdo de atividade fisica, a maioria dos
adultos e gestantes ndo realiza e, do grupo das criancas e adolescentes a maior parte realiza
algum tipo de atividade fisica. Observou-se um predominio de encaminhamento por
profissionais médicos. A maioria dos adultos teve a indicacdo de cuidado para o grupo de
alimentacdo saudavel, e grande parte das gestantes e criancas e adolescentes foram
encaminhadas para a agenda individualizada.

Conclusao: Observou-se uma demanda maior por parte dos idosos, doentes cronicos,
sedentarios e apresentando excesso de peso. A maioria dos usuarios foi encaminhada para

atendimento coletivo, em grupo de alimentacdo saudavel.

Palavras-chave: Acolhimento. Atencdo Primaria a saude. Perfil de Saude.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1  POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

De acordo o disposto no texto da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
aprovada através da Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, a atencéo bésica deve ser a
principal porta de entrada e o contato preferencial dos usuérios de saude com a Rede de
Atencdo a Saude. Ela é caracterizada por um conjunto de acbGes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogao e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades (BRASIL,
2012a).

As equipes da atengdo bésica devem realizar o cuidado a salde e 0 manejo das
demandas observando critérios de risco e vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de
qgue toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos. (BRASIL,
2012a).

Um dos fundamentos da Atencéo Basica é possibilitar o acesso universal, continuo e
de qualidade aos servicos de saude, sempre acolhendo os usuérios. O servi¢o de salde deve
sempre ouvir 0s usuarios, de maneira universal para dar o melhor encaminhamento, capaz de,
na maioria das vezes, resolver ou minimizar os problemas de salde de quem procura o
servigco. Esta proximidade e acolhimento sdo fundamentais para desenvolver relacdes de
vinculo e afeto que facilitam a continuidade do trabalho e consolide a atengdo basica como
porta de entrada principal para a rede de atencdo a salde, (BRASIL, 2012a) sendo o
acolhimento uma atitude de inclusdo, um ato de aproximacgédo com o outro (BRASIL, 2013).

O trabalho da Atencéo Bésica deve ser além de multiprofissional, interdisciplinar e
sempre com 0 usuario como centro da atencdo. Neste sentido, tanto a PNAB como a Politica
de Humanizagio no Sistema Unico de Sadde (SUS) ressaltam a importancia da integralidade.
Ferreira, et al. (2009) descrevem que 0s momentos de discussdo e trocas de experiéncias da
vivéncia de residentes em uma Unidade de Saude da Familia com outros profissionais
potencializam a constru¢do do conhecimento e permitem que o trabalho seja efetivado pela
integracdo do trabalho em equipe e que um profissional complementa o fazer do outro.



Como responsabilidades, entre outras, os profissionais e esferas do governo devem
estabelecer prioridades, estratégias e metas para a organizacdo da atengdo bésica, do mesmo
modo, como caracteristicas e atribuicbes do processo de trabalho dos profissionais e das
equipes da atencgdo se destaca a programacdo e implementacéo de atividades de acordo com as
demandas e necessidades dos usuarios, e o desenvolvimento de agfes, principalmente para
grupos de risco detectados, com o objetivo de tratar e prevenir os danos, além de desenvolver
autonomia individual e coletiva. (BRASIL, 2012a)

Tem-se também como caracteristica do trabalho dos profissionais da Atengdo Basica
a realizacdo do Acolhimento, com uma escuta qualificada que possa avaliar as situacOes de
urgéncia, risco, vulnerabilidade e de saude dos usuérios, identificando as necessidades de
cuidados e encaminhamentos (BRASIL, 2012a). Também a Politica Nacional de Alimentacéo
e Nutricdo (PNAN) estabelece que o processo de acolhimento deve considerar a alimentacéo e
a nutricdlo como determinantes de salde, sendo necesséria uma escuta qualificada e
humanizada. (BRASIL, 2012b)

12  OACOLHIMENTO E HUMANIZAGAO NA ATENCAO A SAUDE

Acolhimento é uma atitude de inclusdo, € o ato de aproximacdo com o outro, estar
em relag&o, e sobre este contexto que o acolhimento foi inserido como uma das diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do SUS, o Humaniza SUS. Ele deve estar presente
e sustentar as relacdes entre equipes, servicos e usuarios, sendo construido de forma coletiva
com o objetivo e o compromisso de firmar relacdes entre os envolvidos. Deve ser feito através
de uma escuta qualificada, sempre ouvindo as necessidades do paciente e garantindo o correto
acesso ao sistema de satde. (BRASIL, 2013).

O acolhimento esta presente em todas as relagdes da vida, € uma préatica cotidiana, e
¢ construido através dos vinculos entre as pessoas. Dentro de um servico de saude é
necessario que sejam construidos vinculos entre os profissionais e a populacdo, com diadlogos
e um trabalho coletivo e cooperativo entre todos (BRASIL, 2010a). Garuzi et al. (2014),
apontaram o acolhimento como uma ferramenta capaz de promover este vinculo entre os
envolvidos no cuidado, além de possibilitar o estimulo do autocuidado por parte do paciente.

O acolhimento no SUS é identificado como a recepcao, onde serd feita a triagem e o
correto encaminhamento para os servigos especializados. O objetivo do acolhimento é o

enfoque no sujeito e na sua necessidade, ndo apenas na sua doenca. Vem para trazer



afetividade e construir relagdes entre profissionais e populacdo, trazendo o usuario como
participante ativo no processo de producdo da salde. Souza et al (2008), em um estudo com
diferentes unidades de salde destacaram que uma das equipes reconheceu a importancia do
acolhimento na relacdo com o usuario, pois compreende de uma forma mais ampliada as
necessidades de saude da populagdo, podendo desenvolver atengdo e trato diferenciado a
partir destas.

A Politica Nacional de Humanizacdo (Humaniza-SUS), partindo do contexto de
humanizacdo como eixo norteador das praticas de atencdo e gestdo nas esferas do SUS,
expressa 0s principios e modos das relagcBes entre os profissionais e usuérios do sistema,
sempre tendo como principal tarefa a qualificacio da atencdo na sadde. E necessario ter
atencdo com os usuarios, garantindo seus direitos e de seus familiares, mas também melhorar
as condicBes de trabalho dos profissionais, para que estes possam exercer seu trabalho da
maneira mais produtiva e eficaz possivel. A humanizacéo leva em conta o didlogo entre os
profissionais e pacientes e as necessidades, desejos e interesses de todos (BRASIL, 2004).

O Humaniza SUS investe na interacdo entre as pessoas atraves de atitudes éticas, no
que se refere ao reconhecimento do outro, aceitando as suas diferencas, estéticas, estratégias
para a construcdo da prépria humanidade e politica, implicando em um compromisso coletivo
(BRASIL, 2010a). Humanizar a atencdo em salde contribui para a qualificacdo do servigo,
olhando cada sujeito em sua especificidade, necessidades e valores.

Dentro das diretrizes que integram o PNAN se destaca a Organizacdo da Atencédo
Nutricional, em que necessita da organizacdo do servico de saude, para melhor atender as
demandas dos pacientes (BRASIL, 2012b). O acolhimento também exige do servi¢o de saude
uma reorganizagdo, possibilitando assim, a intervencdo e o fortalecimento das equipes
multidisciplinares, qualificando a assisténcia a salide (GARUZI et al., 2014). Solla et al.
(2005) trazem o acolhimento como uma acgdo gerencial para esta reorganizacdo do processo
de trabalho.

Sousa et al perceberam em estudo que uma grande parcela da populagdo se encontra
descontente com o0s servigos prestados em uma Unidade Baésica de Saude (UBS),
demostrando a necessidade de ajustes e melhorias no sistema (Sousa et al., 2011). Em outro
estudo, o acolhimento foi visto pelos profissionais de saide como um elemento importante
para organizar a demanda e o processo de trabalho, contudo exigindo mais esforco e
dedicacédo por parte do profissional (SOUZA et al., 2008). Segundo Scholze et al., (2007) o
profissional também deve ser acolhido. Deve-se estabelecer atribui¢des claras para cada um,

evitando sobrecarga de trabalho que possa ameacar a sua integridade pessoal. Ja segundo
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Takemoto & Silva (2007) o acolhimento favoreceu apenas o atendimento da demanda
espontanea e de queixas agudas e ndo se apresentou como um fator de transformacéo do
processo de trabalho.

Além de constituir um elemento de mudanca, o acolhimento também tem o potencial
de amplificar as préticas de cuidado dos profissionais da satde (SCHOLZE et al., 2009) e ser
uma garantia de acesso ao servico de saude (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

Acolher é assumir uma postura capaz de escutar e conceder as respostas mais
adequadas ao paciente naquele momento. E prestar um atendimento com responsabilidade e
resolutividade, porém nunca esquecer e sempre estar atento as diferencas. Souza et al. (2008)
destacaram em seu estudo que alguns usuarios relatam que “tém profissionais que atendem
bem, porém outros nao dao a minima atenc¢do.” (SOUZA et al., 2008). Fazer acolhimento é
escutar as queixas, medos e expectativas, identificando os riscos e vulnerabilidades de cada
um. E compreender as necessidades de satde do usuario, que vao além da identificagdo dos
agravos e doengas, que muitas vezes sdo imperceptiveis dentro de uma abordagem limitada
em sinais e sintomas (SOUZA et al., 2008). Acolhimento é a recepc¢éo, escuta e identificacdo
de demandas e 0 momento onde devem ser dadas as respostas adequadas. O profissional deve

entender e tentar resolver os problemas de salde trazidos pela popula¢do (SOLLA, 2005).

1.3  OS PROBLEMAS ALIMENTARES E NUTRICIONAIS E AS DEMANDAS
NA ATENCAO BASICA

Nos ultimos anos a populacdo mundial e brasileira vem passando por uma transicao
nutricional, com a diminuicdo da desnutricdo e o aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade. Além de todas as consequéncias que estas morbidades trazem. Isto mostra 0 novo
cenario da populacdo em relacdo a alimentagdo e nutricdo. (BRASIL, 2012b)

Obesidade € uma doenca cronica, prevalente tanto em paises desenvolvidos, quanto
em paises subdesenvolvidos. Atualmente € tdo comum, que esta tomando o lugar de doencas
que eram tradicionais, como desnutricdo, por exemplo. Obesidade é um fator de risco para o
desenvolvimento de outras doencas cronicas, contudo, ¢ uma doenca que pode ser evitada
e/ou tratada através de mudancas no estilo de vida e requer estratégias de prevencao e controle
a longo prazo (WHO, 2000).

O indice de Massa Corporal (IMC) é um indicador simples de peso por altura,
comumente utilizado para classificar sobrepeso e obesidade em adultos e idosos. Para a

Worlds Health Organization (WHO), quando o IMC é maior ou igual a 25kg/m2 a pessoa €
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classificada com sobrepeso e, quando for maior ou igual a 30kg/m2 com obesidade (WHO,
2000).

Mais da metade da populacdo brasileira se encontra acima do peso (BRASIL,
2014a). O namero de pessoas com sobrepeso subiu de 43,3% para 50,8% em apenas 5 anos, e
a obesidade subiu de 13% para 17,5% também nestes 5 anos (BRASIL 2009 e BRASIL
2014a).

Essa mudanca no perfil nutricional, também denominada de transi¢do nutricional esta
relacionada com a mudanca de habitos alimentares da populacdo. Sobre o consumo de
alimentos da populacdo brasileira, na comparagdo dos dados da Pesquisa de Orgamento
Familiar (POF) de 2008/2009 com a POF 2002/2003 (BRASIL, 2010b) observa-se um
aumento no consumo de refeicdes prontas e misturas industrializadas na participacao relativa
de alimentos e grupos de alimentos no total de calorias determinado pela aquisi¢do alimentar
domiciliar, assim como um aumento no consumo de refrigerantes e uma diminui¢cdo no
consumo de feijoes e leguminosas (BRASIL, 2010b). Entretanto, na Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) de 2013 (BRASIL, 2014b) os dados mostram que o feijdo ainda tem uma boa
presenca no prato do brasileiro, sendo que 71,9% da populacdo pesquisada relatou consumir
feijdo regularmente (5x na semana ou mais). Por outro lado, quase ¥ da populagéo (23,4%)
relatou que consome regularmente (pelo menos 5 dias na semana) refrigerantes ou sucos
artificiais e 21,7% da populacdo relatou consumir alimentos doces, como bolos, tortas,
chocolates e balas também pelo menos 5 vezes na semana.

Em relacdo aos habitos mais saudaveis de alimentacdo da populacdo, a PNS de 2013
mostrou que, no Brasil, 37,3% da populacdo acima de 18 anos consumiam as 5 porcdes de
frutas e hortalicas diarias preconizadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (BRASIL,
2014b).

O consumo aumentado de refrigerantes e bebidas acucaradas € relacionado com o
aumento significativo de algumas doencas crénicas. Schulze et al. (2004) compararam a
incidéncia de ganho de peso e o risco de desenvolver Diabetes Mellitus tipo 2 com o consumo
de bebidas acucaradas e encontraram associacdes positivas entre 0 aumento do consumo
destas bebidas e um maior ganho de peso e aumento no risco de desenvolver Diabetes
Mellitus tipo 2.

De acordo com a PNS de 2013, 21,4% da populacdo referiu diagnostico de
Hipertensdo Arterial, 6,2% de Diabetes Melittus, 4,1% de Doenga Cardiovascular e 12,5% de
colesterol alto. Quando questionados quanto as recomendagdes médicas para o tratamento do

colesterol, “manter uma alimentacao saudavel” apareceu em 97,3% dos casos, € “manter um
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peso adequado” em 87,9%. Isto demostra que a nutricdo tem atuacdo nas principais
recomendacdes de salde para pacientes que apresentam o diagnéstico de colesterol alto
(BRASIL, 2014b). Este quadro mostra a importancia de agdes em diversos setores, incluindo
a nutricdo, afim de promover a alimentacdo saudavel e adequada e atencdo nutricional para
todos.

A PNAN tem como objetivo melhorar as condi¢des de alimentagdo, nutricdo e saude
da populacéo brasileira, sempre garantindo a seguranca alimentar e nutricional e a prevencao
de agravos relacionados a nutricdo, e tem a PNAB como ordenadora de todas as suas acoes.
(BRASIL, 2012b)

A lei 8080 de 19/09/1990 entende que a saude é um direito fundamental de todo ser
humano e tem a alimentacdo, entre outros fatores, como um determinante e condicionante,
além de que acdes em alimentacdo e nutricdo devem ser executadas e desempenhadas de
formas complementares a outras a¢des de satde. (BRASIL, 1990).

Em 2010 a alimentacdo foi introduzida no artigo 6° da Constituicdo Federal como um
direito. Nesta direcéo as politicas publicas, como o PNAN e o PNAB, assim como a Politica
Nacional de Promogdo a Saude, que tem como uma de suas diretrizes, “reconhecer na
promocdo da salde uma parte fundamental da busca de equidade, da melhoria da qualidade de
vida e de saude” (BRASIL, 2010c) vem implementando no pais estratégias visando garantir
uma alimentacéo saudavel e segura a populacdo, bem como estimular os individuos a terem
melhores escolhas em relacdo a alimentacao.

Um dos principios da PNAN ¢ a alimentacdo como um elemento das préaticas de
salde, que tem implicacdes diretas na qualidade de vida da populagdo, além do respeito a
diversidade socioeconémica e a cultura alimentar de cada um. Tem como principio também o
fortalecimento da autonomia de cada individuo, implicando na capacidade de escolhas e
praticas alimentares mais saudaveis e que o individuo seja capaz de experimentar e vivenciar
diferentes experiéncias, podendo assim tomar as melhores decisfes. Para que isto seja
possivel é necessario o investimento em estratégias de comunicacdo e educacdo em saude
para que os profissionais de salude possam passar 0 seu conhecimento adiante. (BRASIL,
2012b)

Dentro das diretrizes do PNAN, se destaca a promoc¢éo de Alimentacdo Adequada e
Saudavel, em que acdes de promogédo da salde com a participacdo popular séo consideradas
favorecedoras de escolhas mais saudaveis e ainda respondem as necessidades da populacéo.
Outra diretriz é a Vigilancia Alimentar e Nutricional que constitui na descri¢do de tendéncias

de alimentac&o e estado nutricional da populagdo (BRASIL, 2012b).
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As causas de demandas na atencdo priméria sdo diversas, contudo € importante
identificar as principais necessidades da populagdo. A atengdo primaria lida com uma ampla
variedade de problemas e diagnosticos, e se 0s 50 diagnosticos mais frequentes forem bem
manejados sera permitida a resolucdo de mais da metade da demanda médica em
ambulatérios. (STARFIELD, 2002)

Neste sentido, e tendo em vista o quadro epidemioldgico e nutricional da populacéo e
a necessidade de melhor planejamento e organizacdo da atencdo nutricional nos servicos de
atencdo basica a salde, o presente trabalho pretende contribuir para caracterizar as demandas

dos usuérios em relacéo ao cuidado nutricional, em uma unidade bésica de salde.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar os usuarios e suas demandas no acolhimento da area da Nutricdo da

Unidade Basica de Saude Santa Cecilia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Descrever o perfil socioecondémico, nutricional e de salde dos usuérios
atendidos;

2.2.2 ldentificar as demandas de atencdo nutricional dos usuarios atendidos;

2.2.3 Descrever o tipo de atendimento nutricional ao qual a populagdo foi

encaminhada.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal.

3.2 POPULACAO

Todos os usuarios do servico de saude da UBS Santa Cecilia atendidos no acolhimento

nutricional no periodo de setembro de 2014 a fevereiro de 2015.

3.3 LOCAL DE ESTUDO

Unidade Basica de Saude Santa Cecilia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS. A
atencdo nutricional da populacdo adstrita ao territorio da UBS Santa Cecilia encontra-se
organizada de forma a atender as demandas dos usuarios, seja no tratamento nutricional como
na promocao da saude através da alimentagdo saudavel, no formato individual ou coletivo, na
prépria UBS ou em atendimento domiciliar.

O Servico de acolhimento da nutricdo nesta unidade ocorre no Laboratério de
Avaliacdo Nutricional (LAN) todas as segundas-feiras no turno da tarde, das 13h30 as 17h.
Os usuarios sdo atendidos por ordem de chegada, ndo necessitando de agendamento prévio. O
acesso a atencdo nutricional ocorre através do encaminhamento por algum profissional da
unidade (médico, enfermeiro ou outro) ou por livre demanda. O processo de acolhimento é
realizado por estagiarios do curso de Nutricdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), supervisionados por nutricionista da UFRGS e/ou professores.

O acolhimento nutricional constitui-se de uma escuta qualificada do paciente com
utilizacdo do Instrumento de Acolhimento Nutricional — Adulto (ANEXO 1). Com base nos
resultados desta escuta e da avaliagdo objetiva e dos aspectos subjetivos da situacéo de satde
do usuario, sdo identificadas as necessidades de cuidado nutricional e definido o
encaminhamento para atendimento individual (agenda) ou para atendimento em grupo ja
previamente estabelecido — Grupo de Alimentacdo Saudavel (Tercgas-feiras); Grupo de

Gestantes (Quintas-Feiras); Grupo de Alimentagdo Saudavel e Qualidade de Vida (Segundas-
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Feiras), dados apresentados nas Tabelas 1 e 2. Nesta decisdo é considerada, aléem dos critérios

técnicos de avaliagdo, a manifestacéo de preferéncia do usuério.

Tabela 1 - Dias e Horarios das Agendas Individuais.

Dia Horério

Terca-Feira 18h — 20h
Quarta-Feira 14h —18h
Quinta-Feira 08h — 12h

Tabela 2 - Dias e Horéarios dos Grupos

Grupo Dia da semana Horério
Grupo de Alim. Saudavel e 22, feira 13h30 — 15h
Qualidade de Vida
Grupo de  Alimentagao 32, feira 18h - 19h30
Saudéavel
Grupo de Gestantes 52, feira 10h — 12h

3.4  VARIAVEIS ANALISADAS

Para analise, os usuarios foram classificados em trés grupos: Adultos (>19 anos a <60
anos) e ldosos (>60 anos), Criancas e Adolescentes (<19 anos) e Gestantes.

No grupo Adultos e Idosos foram analisados os seguintes dados:

. Dados socioeconémicos e demograficos: idade, género e ocupacéo;

. Forma de demanda: procura do servico por livre demanda, encaminhamento
por algum profissional;

. Tipo de encaminhamento: agenda individualizada ou grupo;

. Dados de saude: realizacdo e tipo de atividade fisica, patologias apresentadas,
uso de medicamentos e sintomas gastrointestinais;

o Dados antropomeétricos: peso, altura, IMC e circunferéncia da cintura (CC).

No grupo de Gestantes foram analisados ainda: idade gestacional, peso e IMC pré-
gestacional e ganho de peso durante a gestacao.

No grupo de Criangas e Adolescentes foram analisados os seguintes dados:

o Dados demogréficos: idade e género;
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o Realizacdo e tipo de atividade fisica;
o Dados antropométricos: peso, altura e IMC;
o Tipo de encaminhamento: agenda individualizada ou grupo.

35 TECNICAS ANTROPOMETRICAS E CLASSIFICACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL

A balanca digital utilizada no acolhimento € da marca Welmi®, com precisao em 200
gramas, e a estatura foi aferida utilizando estadiémetro fixo na parede marca Tonelli®.

O IMC foi calculado como a razdo da medida do peso em quilos e o quadrado da
estatura em metros (kg/m?), e para adultos e gestantes foi classificado como recomendagéo da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000). Para idosos o IMC foi classificado através da
recomendacdo de Lipschitz et al.(1994)

A circunferéncia da cintura foi medida por meio de fita antropométrica Cescorf® de 2
metros e classificada como baixo, elevado ou muito elevado risco de complicagdes
metabolicas, segundo os parametros da WHO (WHO, 2000).

Para a classificacdo do estado nutricional das gestantes foi utilizado o peso pré
gestacional e a estatura para o célculo do IMC pré gestacional e com ele calcular se 0 ganho
de peso estava adequado dependendo da idade gestacional que a gestante se encontrava.

Para a classificacdo do estado nutricional de criancas e adolescentes foi utilizado o
IMC para idade de acordo com as referéncias da World Health Organization (WHO, 2006 e
2007).

A classificacdo da adequacdo do ganho de peso gestacional foi realizada com base nos
pontos de corte propostos pelo Institute of Medicine , com o uso do IMC pré-gestacional.
(Rasmussen KM; Yaktine AL, 2009).

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os individuos cujos instrumentos nao tivessem o registro

de varios dados o que prejudicaria a analise dos resultados, em qualquer um dos grupos.
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3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos a partir dos instrumentos foram inseridos em um banco em planilha
Excel. Pelo carater descritivo do estudo, ndo foram realizados testes estatisticos. As variaveis
foram descritas por frequéncias absolutas e relativas. Os dados foram analisados no programa
SPSS verséo 21.0.

Os resultados foram apresentados em tabelas com o intuito de identificar as principais

demandas e perfis dos usuarios desta unidade.

3.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado em comité de ética em pesquisa.
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4 RESULTADOS

Foram atendidos no acolhimento nutricional da UBS Santa Cecilia no periodo de
setembro de 2014 a fevereiro de 2015, 153 usuarios. Destes, foram incluidos na anélise 129 e
foram excluidos, seguindo os critérios de exclusdo 24 usuarios.

A distribuicdo dos dados sobre a caracterizacdo dos usuarios atendidos no acolhimento
esta descrita na tabela 3.

Tabela 3 - Caracteristicas gerais da amostra (n=129)

Variaveis n %

Sexo

M 25 19,4

F 104 80,6
Faixa etéria

< 18 anos 17 13,2

19 a 45 anos 37 28,7

46 a 59 anos 35 27,1

> 60 anos 40 31,0
Gestante

Sim 7 5,4

Né&o 122 94,6
Ocupacéo (n=111)

Fora do mercado 49 44,1

Servigos domésticos 11 9,9

Servicos 19 17,1

Administrativo 16 14,4

Outros 16 14,4

A maioria dos usuéarios atendidos no acolhimento nutricional, no periodo estudado,
eram mulheres (80,6%). Dentre os avaliados, 13,2% eram menores 19 anos; 28,7% tinham
idade entre 19 e 45 anos; 27,1% de 45 a 59 anos e 31% acima de 59 anos. Dos 129 usuarios, 7
eram gestantes.

Em relacdo a ocupacdo, a informacdo foi obtida para 111 usuarios. Observou-se que
a maioria dos usuarios se encontram fora do mercado de trabalho (44,1%). Dentre os que

estdo no mercado de trabalho, aqueles que realizam ocupacdes referentes a servi¢os, como:
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motoboy, vendedor, organizador de evento, “promoter”, seguranga, mecanico, cobrador,
cabeleireiro, hidraulico, garcom, advogada e técnico de enfermagem, sdo os mais prevalentes
(17,1%).

A distribuicdo dos dados sobre uso de medicamentos e atividade fisica esta descrita
na Tabela 4, a seguir.

Entre os adultos e idosos 76,2% utilizam medicamentos, ja no grupo das gestantes a
maioria (85,7%) ndo faz uso de nenhuma medicacéo.

Em relacdo a atividade fisica, percebe-se uma predominancia de individuos que néo
realizam, tanto no grupo dos adultos, quanto no grupo das gestantes. Dentre os que realizam
atividade fisica, a maioria faz caminhadas ou bicicleta. Entretanto, no grupo das criangas e
adolescentes, a grande maioria (75%) pratica algum tipo de atividade fisica, com

predominancia de Lutas e Esporte e Educacéo Fisica na escola.

Tabela 4 - Distribuicdo dos individuos de acordo com o uso de medicamentos e Atividade Fisica

Variaveis* Adultos Gestantes Criancas
(n=105) (n=7) (n=17)
n (%) n (%) n (%)
Uso de medicamentos
Sim 80 (76,2) 1(14,3) -
Néao 25 (23,8) 6 (85,7) -
Atividade Fisica
Sim 32 (30,5) 2 (28,6) 12 (75,0)
Né&o 73 (69,5) 5(71,4) 4 (25,0)
Tipo de atividade Fisica
Caminhada/Bicicleta 17 (53,1) 2 (100) 1(10)
Hidroginastica 2 (6,3) 0 (0,0 0(0,0)
Musculacao/Academia 11 (34,4) 0 (0,0 2 (20)
Natag&do 13,1 0 (0,0 0(0,0)
Danca 13,1 0 (0,0 0(0,0)
Educacéo Fisica 0 (0,0 0 (0,0 3 (30)
Lutas/Esporte 0(0,0) 0(0,0) 4 (40)

* Se ndo consta na tabela o dado é porque o usuério ndo respondeu a questao

Na tabela 5 estd descrita a distribuicdo dos dados referentes a forma de

encaminhamento ou procura do servi¢o de nutricdo. Observamos que ha uma predominéncia
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de encaminhamentos realizados pelos profissionais médicos, tanto para adultos e idosos,
quanto para gestantes.
Quanto a indicagdo para a atencdo/cuidado nutricional, no grupo dos adultos a maioria

(53,3%) foi encaminhado para o grupo de alimentacao saudavel.

Tabela 5 - Distribuicdo dos individuos e grupos de acordo com encaminhamentos e indicacgéo de
cuidado

Variaveis Adultos Gestantes Criancas
n (%) n (%) n (%)
Encaminhado
Medico 76 (80,0) 6 (85,7) -
Livre demanda 14 (14,7) 1(14,3) -
Enfermeiro 1(1,1) 0 (0,0 -
Outros 4(4,2) 0(0,0) -
Indicacdo de cuidado
Agenda individualizada 49 (46,7) 6 (85,7) 14 (82,4)
Grupo de Alimentacdo Saudavel 56 (53,3) 0 (0,0 3 (17,6)
Gestante 0 (0,0 1(14,3) 0(0,0)

A distribuicdo de patologias e sintomas gastrointestinais relatados pelos usuarios esta
descrita na tabela 6. E importante destacar que, para a anélise de dados neste estudo, um
usuario pode apresentar mais de uma patologia. Portanto, sdo 105 adultos atendidos e 132
doencas principais: Hipertensao Arterial (HAS); Diabetes Melittus tipo 2 (DM2); outra e sem
patologia. Também é importante descatar que a variavel de encaminhamento ndo foi analisada
no grupo das criangas e adolescentes.

A grande maioria dos adultos (81,9%) apresenta pelo menos uma patologia, ja no
grupo das gestantes a maioria (57,1%) ndo apresenta nenhuma patologia.

A patologia mais frequentemente encontrada nos usuarios adultos foi hipertensao,
presente em 48,6% dos casos, seguidos de outras patologias (36,2%) e DM2 (22,9%). Nas
gestantes a patologia mais frequente encontrada foi DM2, em 28,6% das usuérias.

Entre as “outras” patologias, a mais frequente foi Colesterol Alto/Dislipdemia, que
contribuem com 13,3% dos casos, seguida de depressao, com 4,8% dos casos.

Quanto aos sintomas gastrointestinais, a grande maioria dos adultos e gestantes nédo

apresentam nenhum sintoma. Daqueles que apresentam algum sintoma gastrointestinal, a
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constipacdo é a reclamacdo mais frequente dos adultos, em 19% dos casos, seguido de
nauseas, com 10,5% dos casos.
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Tabela 6 - Distribui¢do dos individuos de acordo com as patologias e sintomas gastrointestinais

Variaveis Adultos Gestantes
n (%) n (%)
Principal*
HAS 51 (48,6) 1(14,3)
DM2 24 (22,9) 2 (28,6)
Outra 38 (36,2) 0 (0,0
Sem patologia 19 (18,1) 4 (57,1)
Outras*
Depresséao 5 (4,8) -
Colesterol alto/dislipidemia 14 (13,3) -
HIV 3(2,9 -
Refluxo 3(2,9) -
Gastrite 1(1,0) -
Asma 4(3,8) -
Hipotireoidismo 4(3,8) -
Artrose 2(1,9 -
Angina 1(1,0) -
Incontinéncia Urinaria 1(1,0) -
Fibromialgia 1(1,0) -
Chron 1(1,0) -
Celiaca 1(1,0) -
Apnéia 1(1,0) -
Hernia de disco 2(1,9 -
Insuficiéncia renal 1(1,0) -

Sintomas gastrointestinais

Nausea 11 (10,5) 1(14,3)
Voémito 0 (0,0 0 (0,0
Disfagia 0 (0,0 0 (0,0
Dificuldade de mastigar 1(1,0) 0 (0,0
Diarréia 8 (7,6) 0 (0,0
Constipagéo 20 (19,0) 1(14,3)
Sem sintomas 65 (61,9) 5(71,4)

* questdo de multipla resposta

Em relacdo ao estado nutricional dos adultos, a distribuicdo de dados até descrita na
tabela 7. Os dados mostram que no grupo dos adultos tem-se um predominio de usuarios

acima do peso (89,2%), sendo que destes 33,8% com sobrepeso e 55,4% com algum grau de
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obesidade. No grupo dos idosos 0 excesso de peso também é predominante, com 60% dos
USUArios.
Em relacdo a medida da circunferéncia da cintura, a maioria dos usuarios apresentam

algum risco para complica¢es cardiovasculares (91,5%).

Tabela 7 - Distribuicdo dos individuos de acordo com o estado nutricional e risco de
complicages cardiovasculares de adultos e idosos

Variaveis n %

Classificagdo do IMC adulto

Desnutricdo Grave 0 0,0
Desnutricdo moderada 0 0,0
Desnutricdo Leve 1 15
Eutrofia 6 9,2
Sobrepeso 22 33,8
Obesidade grau | 19 29,2
Obesidade grau Il 10 15,4
Obesidade grau 11 7 10,8
Classifica¢do do IMC idoso
Baixo peso 1 2,5
Eutrofia 15 37,5
Excesso de peso 24 60,0
Classificagdo da CC (n=82)
Baixo Risco 7 8,5
Risco elevado 10 12,2
Risco muito elevado 65 79,3

Na tabela 8 estdo descritas as caracteristicas e 0 estado nutricional das gestantes.
Podemos observar que das 7 gestantes atendidas no acolhimento da nutricdo na unidade, no
periodo, a maioria (57,1%) ja se encontrava no 2° trimestre de gestacao.

Segundo o IMC pré-gestacional , nenhuma das gestantes se encontrava abaixo do
peso antes da gestacdo, e a maioria, 71,5% estavam acima do peso.

Quanto ao ganho de peso na gestacdo, 5 gestantes (71,4%) apresentavam ganho de

peso inadequado e apenas 2 (28,6%) apresentavam ganho de peso na gestacdo adequado.

Tabela 8 - Distribuigdo das gestantes de acordo com idade gestacional, estado Nutricional e
ganho de peso (n=7)
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Variaveis n %

Trimestre gestacional — n(%)

1° 2 28,6

20 4 57,1

3° 1 14,3
Classificacdo do IMC Pré-gestacional

Baixo peso 0 0,0

Eutrofia 2 28,6

Sobrepeso 3 429

Obesidade 2 28,6
Ganho de peso

Adeguado 2 28,6

Inadequado 5 71,4

A distribuicdo do estado nutricional das criancas esta descrita na Tabela 9.

Quando analisamos o estado nutricional das criangas e adolescentes, observamos um

predominio de criangas apresentando obesidade, estado presente em 47,1% dos usuarios desta

faixa etaria, seguido daqueles que apresentam sobrepeso.

Tabela 9 - Distribuicdo das criangas e adolescente de acordo com o estado nutricional (n=17)

Varidveis n %
Estado Nutricional
Baixo Peso 1 59
Eutrofia 3 17,6
Sobrepeso 5 29,4
Obesidade 8 47,1
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5 DISCUSSAO

A partir da analise desta amostra foi possivel identificar que o sexo feminino é o mais
predominante na procura do servico de nutricdo nesta unidade basica de salde, sendo este
resultado semelhante ao encontrado em outros estudos. Autores como Pimentel et al. (2011)
que caracterizaram a demanda de uma unidade de Saude da Familia e Souza et al. (2011) em
uma Unidade Basica de Saude, obtiveram valores em torno de 70%.

No Brasil ja é descrito que as mulheres procuram mais 0s servigos de satde do que 0s
homens (Travassos et al., 2002). Outro ponto importante, que deve ser levado em
consideracdo € o aumento da preocupacdo com estética, principalmente do ponto de vista
feminino, que pode levar também a uma maior procura pelo servico de nutricéo.

Em um estudo no qual se analisou 0 motivo da menor procura de homens pelo servigo
e saude, Alves et al. (2011) constataram que muitas vezes o foco de atuacdo das equipes de
salde ndo é o sexo masculino. Além disso, segundo 0s autores acima, 0s homens percebem-se
presos a “crengas” de que compdem um grupo forte e que cuidados preventivos sdo
preciosismo das mulheres, resultando no fato de que os homens acabam por procurar 0
servico de saude quando o problema/doenca ja estd instalado. Desta forma, é clara a
necessidade de direcionar acdes de salde voltadas para 0 sexo masculino, com o objetivo de
sensibiliza-los da importancia do cuidado e principalmente da prevencao dos agravos a saude.

Também foi possivel identificar a predominancia de procura pelo servi¢co de nutricdo
por usuarios com a faixa etaria acima de 60 anos. Sendo este dado semelhante ao encontrado
por Sousa et al. (2011). E possivel que a maior parte dos atendidos pela nutricdo nesta
unidade sejam idosos uma vez que boa parte da populacdo que reside neste territorio € de
idade mais avangada, com uma expectativa de vida maior, com alta prevaléncia de doencas
crénicas, além disto os mais velhos estdo vivendo mais e procurando melhorar a sadde.

Quanto ao uso de medicamentos, 76,2% da amostra afirmaram fazer uso de algum
medicamento de uso continuo. Dado semelhante foi encontrado por Sousa et al. (2011), onde
64,4% dos usuarios de uma Unidade Bésica de Saude faziam uso de remédio continuo.

O valor de mais de 75% da amostra fazer uso de algum medicamento é condizente
com a quantidade de usuérios com alguma doenga crénica, pois apenas 18% da amostra ndo
apresenta nenhuma doenca relacionada.

Quanto ao nivel de atividade fisica chama a atencédo o fato de que a grande maioria dos
usuarios sdo sedentarios. Cada vez mais estudos demonstram a importancia da atividade fisica

na manutencdo da saude e prevengdo de doencas. Latré et al. (2014), demostraram que
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enquanto pessoas mais sedentéarias apresentavam pior perfil lipidico e metabdlico, com
elevados biomarcadores de resisténcia a insulina e inflamag8o, aqueles que eram menos
sedentarios apresentavam menores valores de pressao diastdlica. Hassapidou et al. (2013)
também encontraram resultados semelhantes, considerando que adultos ndo sedentarios
apresentavam menor risco de desenvolver DM2, HAS e hipercolesterolemia.

De acordo com os resultados da pesquisa Vigitel de 2013, 46% dos adultos de Porto
Alegre ndo praticam atividade fisica suficiente e 14% sdo fisicamente inativos (BRASIL,
2014a). Sousa et al. (2011) encontraram dados de 65,5% de inativos, mas € importante
ressaltar que a maior parte da populacdo estudada era de idosos, que por limitacdes fisicas da
idade acabam praticando menos atividade fisica.

A mudanca de habitos, a urbanizacdo e a diminuicdo da pratica de atividades fisicas
também estdo associados a um aumento significativo do sobrepeso e da obesidade. Segundo
estudo realizado com idosos no sul do Brasil, aqueles que praticavam menos atividade fisica
eram os obesos (Venturini et al., 2013). Além da inatividade fisica a pesquisa Vigitel mostrou
que 28,9% da populacdo brasileira assiste mais de 3 horas de televisdo por dia (BRASIL,
2014b), contribuindo ainda mais para os habitos sedentarios.

E bastante expressivo a prevaléncia de criangas e adolescentes que praticam algum
tipo de atividade fisica, principalmente aquelas realizadas na escola, em atividade curricular
de educacéo fisica e esportes. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar de
2012, na regido sul do Brasil mais de 90% dos escolares participam de pelo menos 1 da
semana das aulas de educacao fisica, mostrando a importancia do ambiente escolar para a
salde das criancas e como espaco privilegiado de intervengdes de promocdo da saude.
(BRASIL, 2012c)

Em relacdo as patologias, no presente estudo ficou evidente a maior prevaléncia de
hipertensdo arterial e diabetes entre 0s que buscaram o servico de acolhimento nutricional.
Quase metade da populacdo estudada apresentava o diagnostico de hipertensao arterial, dado
que condiz com outros estudos realizados com usuérios de unidades basicas de saude
(SOUSA et al., 2011 e PIMENTEL et al., 2011).

A Pesquisa Nacional de Saude de 2013 também demostrou que 21,4% da populagdo
pesquisada apresentava diagnostico de HAS. No sul do Brasil este dado era ainda maior, ou
seja, de 22,9%. Ja a DM estava presente em 6,2% da populacdo (BRASIL, 2014b). Dados da
Vigitel de 2013 também demostram resultados semelhantes, sendo que em porto alegre 25,6%
da populacéo era portadora de HAS e 7,8% de DM. (BRASIL, 2014a)
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A hipertensdo arterial representa uma importante patologia em satde publica devido a
sua elevada prevaléncia na populacdo, além de ser responsavel por pelo menos 45% das
mortes por doencas no coracdo e 51% das mortes por acidente vascular cerebral, no mundo
(WHO, 2013). A WHO estima que, em 2008, aproximadamente 40% dos adultos maiores de
25 anos estavam diagnosticados com HAS no mundo, além de todos aqueles que ndo estavam
diagnosticados, nem tratados (WHO, 2013).

A deteccdo e o tratamento da HAS precoce, além de politicas publicas para reducao
dos fatores de risco tem contribuido com o declinio gradual da mortalidade por doencas
cardiacas e por AVCs em paises de alta renda. (WHO, 2013). E importante destacar que a
nutricio tem um grande papel no tratamento da HAS, pois dentre o tratamento néo
farmacoldgico da doenca estd o controle de peso e habitos alimentares mais saudaveis
(BRASIL, 2006).

Dentre os fatores de risco para HAS estdo a inatividade fisica, obesidade e DM,
(WHO, 2013), todas varidveis encontradas em grande prevaléncia no presente estudo. O DM
também é uma doenca crénica que representa um importante problema de satde publica no
mundo e no Brasil. A WHO estima que entre 2000 e 2025 o numero de diabéticos no mundo
ird dobrar (WHO, 2006).

Muitas vezes pessoas que apresentam o diagndstico de DM, apresentam
concomitantemente o diagndstico de HAS e dislipdemia, além de CC elevada. Todos estes
fatores fazem parte do diagnostico de Sindrome Metabdlica. (WHO, 2006) Sozinhos estes
fatores ja contribuem para o risco de desenvolver doencas cardiovasculares, contudo
combinadas elas se tornam mais perigosas. (WHO, 2006)

No presente estudo ficou claro a alta prevaléncia de HAS e DM. Entretanto é
importante observar que os outros fatores de risco para o desenvolvimento de Sindrome
Metabolica, como dislipdemia estave presente em 13,3% dos usuarios estudados, além de uma
CC muito elevada, encontrada em 79,3% dos USUarios.

Estes dados demostram que o tratamento ou o cuidado em saude e nutricdo deve
incidir ndo s6 sobre uma das doencgas ou queixas principais dos usuarios, mas este deve
ocorrer de forma de cuidado integral do individuo e do seu modo de vida.

No Brasil, a equipe de saude da familia deve trabalhar de forma integrada na
abordagem da HAS, assim como na DM, enfatizando o controle dos fatores de risco, além de
desenvolver acbes, campanhas e atividades com o objetivo de prevencgéo e tratamento das
doencas crénicas (BRASIL, 2001).
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Na classificacdo nutricional dos adultos ficou evidente o alto nimero de usuarios
acima do peso, sendo que entre os adultos, mais de 50% se encontravam com algum grau de
obesidade e apenas 9,2% estavam com o peso ideal. E importante destacar que a maioria dos
usudrios procurou o servico de nutricdo quando encaminhado por algum profissional da area
da saude, presumivelmente por j& apresentar algum problema de salde que precisasse do
apoio nutricional.

Na comparacdo com dados nacionais, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
adultos do presente estudo foi maior do que aquela observada na Pesquisa Vigitel de 2013
para Porto Alegre que apresentou uma prevaléncia de 54,1% de sobrepeso e 17,7% de
obesidade (BRASIL, 2014a). Contudo, os dados encontrados refletem a tendéncia observada
no Brasil. No ano de 2008, 64,9% da populacdo se encontrava acima do peso, havendo um
incremento de 6,9% de sobrepeso ou obesidade no pais. (BRASIL, 2009)

O excesso de peso também foi observado em 60% dos idosos, dado condizente com o
observado na Pesquisa Vigitel de 2013, onde 56,3% da populagéo idosa se encontrava acima
do peso ideal, assim como em estudo realizado em Vitdria, ES, onde também foi encontrada
uma alta prevaléncia de idosos acima do peso (ANDRADE et al., 2012)

E importante destacar a alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade pre-gestacional do
presente estudo, pois eles séo relacionados com o desenvolvimento de complicagdes durante a
gestacdo. Em um estudo realizado na maternidade escola da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Padilha (2007) obeservou que as mulheres que tinham o IMC pré-gestacinoal de
obesidade apresentavam um risco aumentado de desenvolver sindromes hipertensivas na
gravidez. Nucci et al. (2001) encontraram associacdo entre méaes com IMC pré gestacional de
sobrepeso e obesidade com o maior risco para desenvolver Diabetes Melittus Gestacional e
desordens hipertensivas.

Estes fatores demonstram a importancia da avaliacgio e do acompanhamento
nutricional antes e durante a gestacdo para prevenir os possiveis complicacGes. O presente
estudo também mostrou uma inadequacdo no ganho de peso durante a gestacdo. Dado que
também foi encontrado por Faio et al. (2011), que verificou que o ganho ponderal materno
total das gestantes, principalmente aquelas com sobrepeso e obesidade foi excessivo.

Observamos o predominio de sobrepeso e obesidade entre as criangas e adolescentes
avaliadas, sendo importante destacar que estas foram encaminhadas ao servico de nutricdo por
médicos ou familiares cientes do estado de saude da crianca ou do adolescente. O excesso de
peso é um fator de risco presente em uma parcela significativa de criancas e adolescentes no

Brasil e em outros paises, representando um desafio para as equipes que atuam na saude
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plblica. Conforme observado em outros estudos com escolares no Brasil (VENANCIO, 2013
e COELHO, 2012) a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os jovens também é alta. A
realidade de excesso de peso nas criancgas brasileiras também é descrito na POF 2008 — 2009,
onde consta a Antropometria e Estado Nutricional de Criancas, adolescentes e adultos no
Brasil. Nas criancas menores de 10 anos de idade o peso mediano, segundo as idades,
ultrapassa o padrdo esperado pela OMS. Mais de 40% das criangas até 10 anos de idade
estavam acima do peso ideal e mais de 25% das criangas e adolescentes, entre 10 e 19 anos,
também estavam acima do peso. (BRASIL, 2010d)

A presenca da obesidade nesta faixa etéria é frequentemente associada com o
desenvolvimento precoce de outras doencas crénicas. Um estudo realizado em escolas
publicas de Minas Gerais, mostrou que criancas com o IMC acima do percentil 75
apresentavam chances aumentadas para os fatores de risco para doencas cardiovasculares. O
IMC elevado, também foi associado de forma positiva com a Pressdo Arterial Sistolica e
Diasto6lica, além de insulinemia e triglicerois (GONCALVES, 2014). O aumento da pressdo
arterial sistélica e diastolica associada a presenca de obesidade também foi descrita por
lampolsky et al, em estudo realizado com escolares em escolas publicas do municipio de
Santo André-SP.

Quando analisamos para que tipo de atendimento nutricional o usuério foi
encaminhado percebemos uma importante indicagdo para a atengdo nutricional realizada de
forma coletiva no grupo de alimentacdo saudavel. Esta estratégia pode apoiar de forma mais
adequada os usuarios a realizar escolhas mais saudaveis e ao autocuidado com a sua

alimentacéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou contribuir com a andlise das caracteristicas e demandas
dos usuérios da UBS Santa Cecilia, em relacdo ao atendimento/cuidado nutricional. Os
resultados demonstram claramente que a demanda maior é por parte dos usuarios mais idosos,
que apresentam doengas cronicas, que necessitam de um cuidado mais imediato de tratamento
ou mudanca na alimentacéo.

E importante destacar que quase a metade desta demanda ¢ inicialmente encaminhada
para o grupo de Alimentacdo Saudavel, indicando que esta populacdo necessita, além de
cuidados especificos na dieta, aqueles cuidados bésicos que se referem a uma reeducacgéo
alimentar e mudancas no estilo de vida.

A possibilidade de encaminhamento para o grupo favorece o cuidado e articula melhor

a organizacdo de atividades de promocéo da salde e tratamento dos adoecidos.
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ANEXO |

HOSPITAL DE

% m Unidade Basica de Satde - Santa Cecilia

rORTO ALeGRE  ®’s - ACOLHIMENTO NUTRICIONAL - ADULTO

Elaborado pelas Académicas de Nutricdo: Lais Cardoso Fagundes e Neusa Teresinha Klein. Fev./2014.

1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Data: / /

Nome do Paciente:

Ocupagao: : : Encaminhado: ( ) médico ( )livre ( ) Enf. { )Outro:

Ntmero do Prontudrio Fémiliar/lndividual: Idade: Género: ( )M

[ E

Atividade Fisica: ( )SIM .( )NAQ Se SIM. Qual?

Patologias: ( )DM2 ( )HAS ( )Obesidade ( )Outra:Qual?

Medicagdes: ( )SIM ( )NAO  Se SIM: Quais?

Sintomas Gastrointestinais: ( ) nduseas ( )vémito ( )disfagia ( ) dificuldade para mastigar ( )diarreia

Queixa principal:

il - DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso Atual: _ Peso Usual: Peso Ideal: Peso Desejado:
Altura: IMC: CE: %PP:
Diagnéstico Nutricional:
IMC aduitos < 60 anos IMC adultos > 60 anos Ci da Cintura
() Obesi Grau lll 240,0 ( ) Excesso de peso >27,0 Risco C I Elevado Muito Elevado
( ) Obesidade Grau Il 35,0-39,99 () Eutrofia 22-27,0 Homem ()29 cm ( )2102cm
() Obesidade Grau | 30,0 -34,99 () Magreza <22 Mulher ( )280cm ( )=288cm
{_) Sobrepeso 25,0-29,99 '
()Eutrofia "~ 18,5-24,99
( ) Cesnutrigac leve 17,0-18,49
{ ) Desnutricio 16,0 - 16,99
() Desnutricdo Grave <16,0

ii — HISTORIA SOCIAL

Com quem mora?

Quem prepara as refei¢des?

Breve Histdrico (Condices de vida, fatos relevantes):

Chservag¢bes quanto 3 alimentagao:

Encaminharnento: ( ) Agenda Individualizada ( ) Grupo

37



