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RESUMO

Introducdo: A atencdo priméria a salde esta organizada de forma regionalizada,
continua e sistematizada & maior parte das necessidades de salde de uma populagdo. E
responsavel por caracterizar e identificar o quadro epidemioldgico e nutricional dos
usudarios, assim como organizar acdes de prevencdo e tratamento, a nivel individual e
coletivo.

Obijetivos: Identificar qual é o perfil da populacdo atendida no acolhimento da
nutricdo, assim como as demandas, forma de direcionamento por parte do acolhimento e
adesdo ao cuidado nutricional em uma Unidade de Salde da Atencédo Basica.

Método: Estudo transversal, realizado através da analise dos dados registrados no
instrumento utilizado durante o acolhimento da nutricdo pelas nutricionistas e académicas do
curso de nutricdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Foram analisados os
registros no periodo de janeiro de 2016 a setembro de 2016 e posteriormente verificou-se o
comparecimento na primeira consulta poés-acolhimento da nutricdo. Foram registrados
durante o acolhimento dados referentes ao modo de acesso a Unidade Basica de Saude,
patologias, idade, sexo, medicacGes, demanda pessoal, ocupacdo, rotina alimentar, dados
antropomeétricos, combinacfes para a proxima consulta e encaminhamento resultante do
acolhimento.

Resultados: O perfil dos usuérios atendidos no acolhimento nutricional era de
adultos, do sexo feminino, que buscavam atendimento através de encaminhamento
médico (70,4%), seguido da demanda espontanea (24,4%). O motivo principal pelo qual
0s usuarios buscaram atendimento foi para a perda de peso (38,5%) e orientagdes para o
Diabetes Mellitus (21,7%). Em relagéo ao perfil nutricional dos usuarios, observou-se, em
todos os grupos, um predominio de sobrepeso e obesidade. A principal combinacdo de meta
realizada durante o acolhimento foi o incentivo do consumo de frutas, verduras e legumes
(54,8%), seguido da reducgdo de sal, gordura e acucar da dieta (45,9%). Observou-se que
apos o acolhimento, a maioria dos usuarios teve a indicacdo para a agenda individual
(60%), seguido de encaminhamento o grupo (22,9%), onde se verificou a maior prevaléncia
de abstencéo (58,1%).

Conclusdo: Observou-se uma demanda maior por parte dos adultos, referindo

auxilio para 0 manejo das doencas crénicas ndo transmissiveis, e apresentando peso acima



do recomendado. A maioria dos usuarios foi encaminhada para atendimento individual,

onde se observou a maior adesao.

Palavras-chave: Acolhimento. Atencdo Primaria a saude. Perfil de Saude.
Atendimento Nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Primary health care is organized in a regionalized, continuous and
systematic way for most of the health needs of a population. It is responsible for
characterizing and identifying the epidemiological and nutritional status of the users, as well
as organizing prevention and treatment actions, both individually and collectively.

Objectives: To identify the profile of the population served in the reception of
nutrition, as well as the demands, form of direction by the host and adherence to nutritional
care in a Basic Health Care Unit.

Method: A cross-sectional study, carried out through the analysis of the data
recorded in the instrument used during the reception of nutrition by the nutritionists and
academics from the nutrition course of the Federal University from Rio Grande do Sul. The
records were analyzed from January 2016 to September 2016, and the attendance at the first
post-nutrition consultation was subsequently verified. Data regarding access to the Basic
Health Unit, pathologies, age, sex, medication, personal demand, occupation, food routine,
anthropometric data, combinations for the next consultation and referral resulting from the
reception were recorded during the reception.

Results: The profile of the users served in the nutritional host was of adults, female,
who sought care through medical referral (70.45%), followed by spontaneous demand
(24.4%). The main reason users sought care was for weight loss (38.5%) and guidelines for
Diabetes Mellitus (21.7%). Regarding the nutritional profile of the users, a predominance of
overweight and obesity was observed in all groups. The main goal combination was the
encouragement of fruit, vegetable and vegetable consumption (54.8%), followed by
reduction of salt, fat and sugar from the diet (45.9%). It was observed that after the
reception, the majority of the users had the indication for the individual agenda (60%),
followed by the group indication (22,9%), where the highest prevalence of abstention was
observed (58.1%).

Conclusion: There was a greater demand on the part of the adults, indicating aid for
the management of chronic noncommunicable diseases, and presenting weight above the
recommended one. The majority of users were referred for individual care, where the

highest adherence was observed.

Key-words: Reception. Primary health care. Health Profile. Nutritional Care.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

1.1. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

A Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB) foi aprovada através da Portaria n°
2.488, de outubro de 2011, com o objetivo de estabelecer diretrizes e normas para a
organizacdo da atencdo basica, Estratégia da Salde da Familia e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude. De acordo com o texto da PNAB, a atencdo basica caracteriza-se
pelo conjunto de acbes em salde, de ambito individual e coletivo, abrangendo a promocao e
a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude. A Politica ainda traz como propdsito o
desenvolvimento de uma atencdo integral que influencie na situacdo da salde e no
fortalecimento da autonomia da populacao, considerando tanto os determinantes quanto os
condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2012a).

A Atencdo Basica a Salde (ABS) se organiza por meio de uma equipe
multiprofissional, composta por um médico generalista, ou especialista em Saude da
Familia, ou médico de Familia e Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em
Saude da Familia; auxiliar ou técnico de enfermagem; e agentes comunitarios de sadude. As
equipes utilizam variadas ferramentas para reconhecer as necessidades de salde no seu
territorio, critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e asseguram que todas as demandas,
necessidades de saude ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2012a). Compete,
assim, a Atencdo Basica coordenar as acdes de cuidado por meio da elaboracao,
monitoramento e da gestdo dos projetos terapéuticos e organizar o fluxo dos usuarios na Rede
de Atencgdo Basica (BRASIL, 2012b).

Conforme orienta a PNAB (BRASIL, 2012a), a pratica de atencdo ao cuidado “[...] €
desenvolvida com o maior grau de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida das
pessoas”. Enfatizando que seja o contato preferencial da sociedade e a principal porta de
acesso e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo & Salde. Desse modo as equipes de
salude devem se organizar para representar um papel acolhedor, de escuta e oferecer um
feedback positivo. A maneira organizada de atendimento tem por objetivo promover a
resolucdo dos problemas de saude e/ou de reduzir danos e sofrimentos da populagéo, ou
assegurar respostas, ainda que seja ofertada em outros pontos da rede. O acolhimento do
usuério representa um gesto fundamental de inclusdo e aproximagdo em relacdo ao outro
(BRASIL, 2012a; BRASIL, 2015).



Essa concepcdo ampliada da representacdo do papel acolhedor esta sustentada nos
principios e diretrizes da Atengdo Bésica conforme a PNAB, BRASIL (2012, p. 21) que diz:

Adscrever os usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacao
entre as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acles de
salde e a longitudinalidade do cuidado. A adscricdo dos usuarios é um processo de
vinculacdo de pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o
objetivo de ser referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na
construcdo de relagBes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador da
salde, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizagdo pela
salde, construido ao longo do tempo, alem de carregar, em si, um potencial
terapéutico (BRASIL, 2012a).

Neste sentido, tanto a PNAB como a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) no
Sistema Unico de Satde (SUS) evidenciam que a Atencdo Baésica, para ser resolutiva,
necessita da capacidade ampliada de escuta e respostas ampliadas. Para entdo, lidar com a
complexidade dos sofrimentos, demandas e necessidades de salde as quais esta exposta
(BRASIL, 2013a).

A criacdo das diversas politicas publicas de salude vem crescendo de modo
paradoxal nos dltimos 20 anos, apesar do financiamento insuficiente e desigual. O SUS,
criado em 1990 € um dos maiores exemplos de politica publica do Estado Brasileiro,
principalmente por ser fruto de debates democraticos tanto na sociedade civil quando nos
espacos institucionais do pais (CAMPOS, 2006; BRASIL, 2013a).

A partir disso, € necessario usufruir do carater estruturante e estratégico que a
Atencdo Basica pode representar na constituicdo das redes de atencdo a Saude. Em razéo
dessa condicdo, que ocorre principalmente pela sua proximidade com o cotidiano da
populacdo em seu territorio, as equipes da atencdo basica tém a possibilidade de se vincular,
responsabilizar e realizar agbes de promocdo e prevencdo no territorio, tanto no ambito
individual quanto no ambito familiar (BRASIL, 2013a).

1.2 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Concebida em 2003, a PNH busca efetivar os principios do SUS no cotidiano das
praticas de atencdo e gestdo, produzindo mudangas na saude publica no Brasil e
incentivando trocas solidarias nos modos de gerir e cuidar. A PNH tem como propésito

afetar os gestores, trabalhadores e usuarios do SUS com os principios e diretrizes da
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humanizac&o, elaborar tecnologias relacionais e de compartilhamento das préaticas de gestdo
e atencdo, desenvolver estratégias metodoldgicas de mudancgas sustentaveis do sistema,
além de implementar métodos de acompanhamento e avaliacdo dos conhecimentos gerados
das experiéncias coletivas exitosas (BRASIL, 2010).

O humanizaSUS, como também é conhecida a PNH, busca como resultado a
reducdo do tempo de espera e das filas, a garantia dos direitos de todos os usuérios, o
atendimento acolhedor e resolutivo fundamentado em critérios de risco, a valorizacdo do
trabalho na salde, uma gestdo mais participativa nos servicos e principalmente, a efetivacao
do modelo de cuidado com responsabilidade e vinculo. Como alicerce, a PNH relne a
transversalidade, a indissociabilidade entre a atencdo e gestdo, bem como o
protagonismo/corresponsabilidade/autonomia da populacdo (BRASIL, 2015a).

Um dos principais conceitos que norteiam a PNH é o acolhimento, que de acordo
com a diretriz do humanizaSUS (BRASIL, 2015a, p. 7) é definido por:

Acolher é reconhecer o que 0 outro traz como legitima e singular
necessidade de saude. O acolhimento deve comparecer e sustentar a relagdo entre
equipes/servicos e usuérios/populacBes. Como valor das praticas de saude, o
acolhimento € constituido de forma coletiva, a partir da anélise dos processos de
trabalho e tem como objetivo a construgdo de relagdes de confianga, compromisso e
vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e usudrios com sua rede
socio-afetiva (BRASIL, 2015a).

Nesse sentindo, salienta-se que acolher e escutar o outro ndo significa consentir
com tudo ou apoiar todos os seus planos. Mas sim que cada qual deve baixar sua prépria
voz e objecBes o suficiente para conseguir acolher o outro na sua esséncia, sem julga-lo ou
desconsidera-lo pelo fato de ser ou agir de forma diferente (FRACOLLI e ZABOLI, 2011).

Autores de um estudo sobre acesso e acolhimento, realizado em uma UBS
localizada na cidade de Porto Alegre-RS, constataram através dos relatos que o elo usuario-
profissional de salde se estabelece, em especifico, sobre as respostas e orientagdes
espontaneas desses profissionais em relagdo aos usuarios. Esses esclarecimentos prestados,
quando consideram o estilo de vida do usuario, interferem positivamente no enfrentamento
das dificuldades, elucidacdo das duvidas e no aumento da relagdo de confianga existente.
(RAMOS e LIMA, 2003).

Ramos e Lima (2003, p. 33) também expressaram que: “[...] a conjugagdo de
fatores facilitadores de acesso e/ou acolhimento propiciaram a satisfacdo do usuario com o

atendimento, determinando a escolha do servico e estabelecendo, frequentemente, um bom
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vinculo, expresso através de um longo tempo de uso [..]”. Outra concep¢do das
potencialidades do acolhimento é a exigéncia que a pratica exige do servi¢co de salde
guanto a necessidade de reorganizacdo, oportunizando desse modo, espacos de conversacao
entre 0s membros da equipe de saude e fortalecimento multidisciplinar, repercutindo na
atencdo a saude (GARUZI et al., 2014).

1.3  ORGANIZACOES DO CUIDADO NUTRICIONAL

Os hébitos alimentares das popula¢des tém sido objeto de preocupacéo das ciéncias da
salde desde que os estudos epidemioldgicos passaram a demonstrar a correlacdo entre perfil
alimentar com o crescimento das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). O Brasil,
assim como outros paises passou por importantes transformac@es principalmente nas Gltimas
décadas, onde foram observadas alteracdes na qualidade e quantidade da dieta, modificacdes
no estilo de vida, nas condi¢cdes econdmicas, sociais e demogréficas (GARCIA, 2003;
SOUZA, 2010).

Atualmente observa-se a adocdo de dietas, caracterizadas pelo excesso de alimentos de
grande densidade energética, ricos em gorduras e em aclcar refinado simples, e pela
diminuicdo do consumo de carboidratos complexos e fibras alimentares. As grandes
transformacdes sociais, que resultaram em mudancas no consumo alimentar, repercutiram
também na diminuicdo da pobreza e exclusédo social e, por conseguinte, da fome e escassez de
alimentos. Pode-se atribuir como incentivador da Transi¢cdo Nutricional a facilidade de acesso,
variedade dos alimentos e melhor distribui¢do. (GARCIA, 2003; BRASIL, 2012b).

A obesidade é definida pela Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) como uma doenca
crbnica responsavel pelo acimulo anormal ou excessivo de gordura corporal. Possui carater
inflamatorio, heterogéneo e razdo multifatorial, sendo determinada também por fatores
geneéticos, ambientais, socioculturais, fisiologicos e psicologicos. A obesidade é considerada
como um importante fator de risco para o desenvolvimento de outras doencas croénicas,
portanto requer muita aten¢do no manejo do tratamento (WHO, 2000; MOLINER; RABUSK,
2008).

Através do Indice de Massa Corporal (IMC), é possivel classificar um individuo
guanto ao seu perfil nutricional. O IMC ¢é um indicador simples, obtido pela divisdo do peso,
pela altura ao quadrado, sendo utilizado desde 1997, quando foi adotado pela OMS. De
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acordo com esse indice, o sobrepeso € classificando quando o IMC é maior ou igual a 25 kg/
m2 e obesidade quando o incide é maior ou igual a 30 kg/m2 (WHO, 2000).

Segundo a Vigilancia de fatores e protecdo para doencas crbnicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), mais da metade da populacdo adulta (52,5%) esta com excesso de
peso. A porcentagem de adultos obesos corresponde também ao elevado valor de 17,9%, sem
diferenca entre homens e mulheres, apresentando ainda a tendéncia de aumento até os 44 anos
de idade. Destaca-se também, que a cidade de Porto Alegre apresentou a maior frequéncia de
homens obesos (24,2%), quando comparada com as outras capitais do pais (BRASIL, 2015b).

Nesse mesmo contexto, as afericbes antropométricas obtidas pela Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) de 2008 - 2009 realizadas com pessoas de idades variadas,
também evidenciaram informacbes importantes sobre o estado nutricional da populacao
brasileira. Através das andlises dos dados, foi possivel mostrarprincipalmente a desnutricdo
nos primeiros anos de vida, e 0 excesso de peso e a obesidade, em todas as demais idades.
Evidenciando assim, que o sobrepeso e a obesidade praticamente triplicaram entre criancas de
5 e 9 anos de idades e entre adolescentes, nos ultimos vinte anos no Brasil, representando um
problema de grande relevancia para a saude publica (IBGE, 2010).

O padrdo alimentar da populacdo vem se modificando nas Ultimas décadas, e para
compreender essa transicdo, devemos ponderar os aspectos multifatoriais envolvidos, assim
como considerar a urbanidade como contexto da comensalidade contemporanea. A
globalizacdo econémica e a industrializacdo sdo fatores que exerceram um papel determinante
na histdria da alteracdo do comportamento alimentar, devido a diversidade de produtos e
servicos distribuidos em escala mundial e ao suporte publicitario envolvido (GARCIA, 2003).

A obesidade na infancia e na adolescéncia esté diretamente relacionada a obesidade na
idade adulta. Cerca de 50% das criangas obesas aos 6 meses de idade e 80% das criancas aos 5
anos de idade, permanecerdo obesas no futuro. Como consequéncia, podem desenvolver
aterosclerose e hipertensao arterial, que sdo doencas tipicamente encontradas em adultos, pois
estdo relacionados as alteracbes do estado nutricional. Outras patologias, como dislipidemia,
diabetes, hipertensdo arterial, problemas patoldgicos, doengas respiratorias, litidiase biliar e
distdrbios alimentares estdo também relacionados a obesidade (LAMOUNIER; WEFFORT,
2009).

Essas modificacBes do perfil nutricional sdo globalmente reconhecidas pelo fendbmeno
denominado transi¢do nutricional, que abrange as mudancas dos habitos alimentares da
populacdo com o aumento do sobrepeso e obesidade. Conforme ultimos dados sobre os

habitos alimentares dos brasileiros, a Pesquisa de Orcamento familiar (POF) de 2008- 2009
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descreve que o consumo da populagdo engloba o habitual arroz e feijdo como a base da dieta,
acrescido de alimentos contendo baixo teor de nutrientes e ricos em calorias. A ingestéo
diaria de frutas, legumes e verduras ndo atingem os niveis recomendados pela OMS. Em
contrapartida, bebidas adicionadas de acUcar (sucos, refrescos e refrigerantes) sdo consumidas
em grandes quantidades, principalmente pelos adolescentes, que ingerem o dobro da
quantidade registrada para adultos e idosos, além disso, também séo considerados grandes
consumidores de biscoitos, linguicas, salsichas, mortadelas, sanduiches e salgados (IBGE,
2009).

Segundo a POF, o Brasil apresenta grandes percentuais de inadequacao da alimentacao
(IBGE, 2009, p. 105) apresentando:

Excessivo consumo de acUcar foi referido por 61% da populacdo, a
prevaléncia de consumo excessivo de gordura saturada (maior do que 7% do
consumo de energia) foi de 82% na populagdo, o percentual da populacdo com
consumo abaixo do recomendado de fibras foi de 68% e mais que 70% da populacéo

consome quantidades superiores ao valor maximo de ingestéo toleravel para o sédio.

O Estado Brasileiro entende pela Lei 8080, de 19/09/1990 que a saude é um direito
fundamental de todo o ser humano e qualifica a alimentacéo, entre outros fatores, como um
elemento condicionante e determinante da saude. A lei resalta que acBes no ambito da
alimentacdo e nutricdo devem ser praticadas de forma a complementar outras estratégias de
salde. (BRASIL, 1990).

Com o prop6sito de melhorar as condi¢cdes da alimentacdo, nutricdo e a salde da
populacéo brasileira, o Conselho Nacional de Saude aprovou em junho de 1999 a portaria n°
710, denominada por Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN). As benfeitorias
defendidas pela politica promovem praticas alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia
alimentar e nutricional, a prevengdo e o cuidado integral dos agravos, A politica tem por
pressuposto os direitos & Salde e a Alimentagdo, e é alicercada pelos principios do SUS
(universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacgéo e
participacao social) (BRASIL, 1999).

Somam-se aos principios do SUS, os fundamentos da PNAN, onde a alimentagéo é
expressa como elemento de humanizacgdo das praticas de salde, pois respeita a diversidade,
socioeconomia e a cultura individual, por se entender que esses fatores implicam
positivamente na qualidade de vida e valorizacdo do ser humano. E é atraves do

fortalecimento da autonomia individual, que incentivamos a capacidade de anélise e escolha
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de préticas alimentares saudaveis, tornado o sujeito livre para vivenciar diferentes
experiéncias e capaz de tomar boas decisfes. Para que esses principios sejam executados, é
fundamental o investimento em instrumentos de comunicacéo e principalmente em estratégias
de educacdo em saude que apoiem os profissionais de salde nas praticas promotoras de satde
(BRASIL, 2012b).

A Politica Nacional de Atencdo e Nutricdo é considerada uma politica social inserida
no género das politicas pablicas e é integrado por diretrizes, que indicam as linhas de acdes
para o alcance da modificacdo dos determinantes de salde e promog¢do da mesma. Dentro das
diretrizes, destaca-se a Promoc¢do da Alimentacdo Adequada e Saudavel (PAAS) e a
Vigilancia Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2012b).

A PNAN (BRASIL, 2012b, p. 33) define a pratica da alimentacdo adequada e saudavel
pela “[...] pratica alimentar apropriada aos aspectos biol6gicos e socioculturais dos individuos,
bem como ao uso sustentavel do meio ambiente [...]”. Isto é, estar de acordo com as
necessidades correspondentes para cada etapa dos ciclos da vida. Sendo necessario também,
que seja referenciado pela cultura alimentar, pelas caracteristicas de género, raca e etnia, de
facil compreensao, facilidade de compra, porcdo adequada, e desenvolvida através de praticas
produtivas adequadas e sustentaveis, com quantidades minimas e controladas de
contaminantes fisicos, quimicos e biol6gicos (BRASIL, 2012b).

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, consiste por promover as atividades
continuadas e rotineiras de observacdo, através da coleta e analise de informacgdes. Com o
objetivo de fornecer subsidios para decisdes politicas, de planejamento e gerenciamento de
programas de melhorias (BRASIL, 2003, 2012b). Segundo Recine e Vasconcellos (2010, p.
74) “[...] monitorar a situacdo da saude, tanto no ambito alimentar e nutricional de forma
sistematica revela desigualdades entre regides geograficas, grupos populacionais e populacoes
vulneraveis e permite subsidiar intervencGes [...]”. Para isso, mantém-se 0 desafio da
construcdo de indicadores que sejam capazes de incorporar as dimensbes das diversas
variaveis em saude, principalmente no planejamento da atengéo basica e nas demais esferas de
gestdo do SUS.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil dos usuarios e demandas do acolhimento realizado pela equipe da
Nutricdo, e avaliar a adesdo ao cuidado nutricional na &rea da Unidade Bésica de Saude

(UBS) Santa Cecilia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre- Rio Grande do Sul.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Descrever o perfil antropométrico e demogréafico dos usuérios atendidos;
2.2.2 Verificar as demandas de cuidado nutricional dos usuarios acolhidos;

2.2.3 Caracterizar o tipo de atendimento/cuidado ao qual a populagéo foi

encaminhada.
2.2.4 Avaliar a adesdo ao cuidado nutricional a partir dos encaminhamentos

originados do acolhimento.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal, realizado através da analise dos dados registrados durante o
acolhimento da nutricdo e dados da primeira consulta ap6s o acolhimento no periodo de
janeiro de 2016 a setembro de 2016.

3.2 POPULACAO

Todos os usuarios do servico de salde da Unidade Bésica de Saude Santa Cecilia
recebidos no acolhimento da area da Nutri¢cdo no periodo de janeiro de 2016 a setembro de
2016.

3.3 LOCAL DA PESQUISA

Estudo realizado na Unidade Basica de Saude Santa Cecilia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre- RS. O cuidado nutricional da populacdo pertencente ao territorio da UBS
Santa Cecilia encontra-se organizado de modo a atender as demandas dos usuarios, seja no
tratamento nutricional como na promocéo da salde através da alimentacdo saudavel, no
formato individual ou coletivo, na propria UBS, em atendimento domiciliar ou no territorio,
como em escolas.

O acolhimento da nutricdo ocorre no Laboratorio de Avaliacdo Nutricional (LAN)
todas as segundas-feiras no turno da tarde, das 13h30min as 17h. Os usuarios sdo
atendidos por ordem de chegada, ndo necessitando de agendamento prévio. O acesso a
atencdo nutricional ocorre atraves do encaminhamento por algum profissional da unidade
(médico, enfermeiro ou outro) ou por demanda espontanea. O processo de acolhimento é
realizado por académicas em estagio obrigatério do ultimo ano do curso de Nutricdo da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e nutricionistas.

Ap0s a escuta dos pacientes, sao realizadas combinacdes de metas para mudancas de

comportamentos e/ou realizadas combinacdes, podendo ocorrer o encaminhamento para o
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atendimento individual (agenda) ou atendimento em grupo j& previamente estabelecido.
Atualmente a UBS disponibiliza os seguintes grupos relacionados diretamente com a
nutricdo: Grupo de Alimentacdo Saudavel (tercas-feiras), Grupo de Gestantes (quintas-

feiras), Grupo de Alimentacdo Saudavel e Qualidade de Vida (Segundas-Feiras).
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3.4  VARIAVEIS ANALISADAS

Para a andlise dos dados, os usuarios foram classificados em quatro grupos, de
acordo com os ciclos de vida:
= Criancas e Adolescentes (<19 anos);
= Adultos (>19 anos a <60 anos);
= |dosos (=60 anos);
= Gestantes.
As variaveis analisadas foram:
= Demograficas: sexo e idade;
=  Antropométricas: massa corporal (kg) e altura (m);
= Formas de acesso ao acolhimento nutricional: encaminhamento médico;
encaminhamento de enfermagem; encaminhamento por outro profissional;
demanda espontanea.
= Motivo da procura do servico de atendimento nutricional: perda de peso;
orientagdo para tratar diabete mellitus; orientagcdo para tratamento de
dislipidemia; alimentacdo saudavel; alimentacdo saudavel na gestacdo;
obesidade na infancia e adolescéncia; outros.
= Tipo de tratamento encaminhado: grupo; agenda individualizada; agenda

individualizada + grupo; resolugdo com orientagdo no momento; outro.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na presente analise todos os usuarios do servigo de saude da UBS
recebidos no acolhimento da area da Nutricdo no periodo definido para estudo. Foram
excluidos do estudo os individuos cujos formularios de atendimento ndo foram
preenchidos por completo durante o acolhimento, resultando em falta de algumas

informagdes para anélise.
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3.6 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E CLASSIFICACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL

As medidas antropomeétricas utilizadas do estudo foram aferidas no acolhimento
nutricional utilizando a balanca digital da marca Welmi®, com precisdo em 200 gramas, e a
estatura foi aferida utilizando estadiémetro fixo na parede também da marca Tonelli®
devidamente calibrados e disponiveis do laboratério de avaliacdo nutricional na UBS.

O IMC foi calculado através da divisdo do peso em quilogramas pela estatura em
metros ao quadrado, considerando cada ciclo da vida, conforme a Organizagdo Mundial da
Saude (WHO, 1995). Para classificar o estado nutricional das criancas e adolescentes, foi
utilizado o IMC/idade de acordo com as referéncias da OMS (WHO, 2006; 2007).

A partir das variaveis antropomeétricas aferidas, a classificacao do estado nutricional das
gestantes foi realizada utilizando o IMC para a semana gestacional (ATALAH, et al., 1997).

Para a classificagdo do estado nutricional nos idosos, foi utilizado o IMC e classificou-

se atraves da recomendacdo de Lipschitz et al (1994).

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram obtidos a partir dos registros coletados através do instrumento
desenvolvido pela Nutricdo para o atendimento (anexos). Posteriormente verificou-se o
comparecimento na primeira consulta pés-acolhimento para analisar a adesdo ao cuidado
nutricional, verificou-se o comparecimento na primeira consulta pés-acolhimento. Foram
registrados durante o acolhimento dados referentes ao modo de acesso a Unidade Béasica de
Salde, patologias, idade, sexo, medicacdes, demanda pessoal, ocupacgéo, rotina alimentar,
dados antropométricos, diagnostico nutricional, combinacOes para a proxima consulta e o
encaminhamento resultante do acolhimento. A partir dessa coleta de dados, criou-se um
banco de informacGes em planilha Excel®. Por se tratar de um estudo com carater
descritivo, ndo foram realizados testes estatisticos e os dados foram analisados no programa
SPSS verséo 21.0.
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4 RESULTADOS

A populacdo estudada que compareceu ao acolhimento da nutricdo durante o
periodo de janeiro de 2016 a setembro de 2016 é composta principalmente por usuérios do
sexo feminino e adultos, seguido de usuarios idosos. A principal forma de acesso ocorreu
pelo encaminhamento médico seguido daqueles que procuraram 0 servico por demanda

espontanea, conforme na tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicéo dos usuérios de acordo com as caracteristicas demogréficas e procura pelo
atendimento nutricional (n= 135)

Variaveis n Porcentagem
Sexo
Masculino 45 33,3%
Feminino 90 66,7%
Ciclos da Vida
Criancga e Adolescente 10 7,7%
Adulto 70 53,8%
Idoso 50 38,5%
Gestantes 5 3,8%
Forma de Acesso
Encaminhamento Médico 95 70,4%
Encaminhamento Enfermagem 5 3,7%
Encaminhamento outro profissional 2 1,5%
Demanda espontanea 33 24,4%
Motivo
Perda de Peso 55 38,5%
Orientacdo DM 31 21,7%
Orientacdo Dislipidemia 13 9,1%
Alimentacao Saudavel 11 7,7%
Alimentacdo na Gestacao 5 3,5%
Obesidade Crianca/Adolescente 2 1,4%
HAS 7 4,9%
Outro 19 13,3%

Legenda: DM= Diabetes Mellitus; HAS= Hipertenséo Arterial Sistémica.

Na mesma tabela 1, é possivel observar os motivos pelos quais 0s usuarios demandam
atendimento do servico de atencdo nutricional, correspondendo ao principal motivo a perda de

peso, seguido do tratamento nutricional para o diabetes.
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Na tabela 2, os usuarios acolhidos da unidade basica de saide foram classificados conforme o

ciclo de vida e perfil nutricional.

Tabela 2 — Distribuicéo dos usuarios de acordo com o perfil nutricional (n= 135)

Variaveis n Porcentagem

Crianca e Adolescente (n=10)

Baixo Peso 0 0%
Eutrofia 3 30,0%
Sobrepeso 1 10,0%
Obesidade 3 30,0%
Obesidade Grave 3 30,0%
Adulto (n=70)
Desnutricdo Grave 0 0%
Desnutricdo Moderada 0 0%
Desnutricéo Leve 0 0%
Eutrofia 10 14,3%
Sobrepeso 22 31,4%
Obesidade Grau | 19 27,1%
Obesidade Grau Il 13 18,6%
Obesidade Grau Il 6 8,6%
Idoso (n=50)
Baixo Peso 9 18,0%
Eutrofia 8 16,0%
Sobrepeso 33 66,0%
Gestantes (n=15)
1° Trimestre 4 80,0%
2° Trimestre 1 20,0%
3° Trimestre 0 0%
IMC Pré Gestacional
Baixo Peso 0 0%
Eutrofia 3 60,0%
Sobrepeso 2 40,0%
Obesidade 0 0%
IMC Gestacional Atual
Adequado 3 60,0%
Sobrepeso 2 40,0%

Legenda: n= nimero de individuos; IMC: indice de Massa Corporal.

De acordo com tabela referida, é possivel constatar que a prevaléncia da obesidade em
criangas e adolescentes foi de 60%, representando o maior indice de toda a populacéo
estudada, de acordo com o nimero de individuos atendidos no periodo (n= 10). Os dados
mostram que no grupo dos adultos tem-se também o predominio de usuarios acima do peso,

sendo que destes 31,4% com sobrepeso e 54,3% com algum grau de obesidade, totalizando
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85,7% de adultos acima do peso recomendado. No grupo dos idosos o excesso de peso
também é predominante, representando 60% dos usuarios (n= 33).

Nesta mesma tabela 2, sdo descritas as caracteristicas e o estado nutricional das
gestantes, onde podemos observar que das 5 gestantes que procuraram 0 servico de
acolhimento da nutri¢do, 4 encontravam-se no primeiro trimestre de gestacdo. Segundo o IMC
pré-gestacional, a maioria estava com peso adequado e 40% estavam acima do peso.

A seguir, na tabela 3, destacam-se as principais metas ou combinacfes realizadas

durante o acolhimento da nutrico.

Tabela 3 — Principais combinac6es realizadas durante o acolhimento (n=135)

Variaveis n Porcentagem
Aumentar o consumo de frutas, verduras e legumes 74 54,8%
Reduzir a quantidade de sal, gordura e agucar 62 45,9%
Aumentar o consumo de fibras 23 17,0%
Incentivo de atividade fisica 20 14,8%
Organizacgdo da rotina, horarios e quantidades 37 27,4%
Hidratacdo 15 11,1%
Preenchimento de registro alimentar 15 11,1%
Outras 49 36,3%

Constata-se que, das 135 consultas de acolhimento realizadas no periodo de estudo,
foi incentivado o aumento do consumo de frutas, verduras e legumes com 74 pacientes
(54,8%) neste primeiro momento de atendimento. Observamos também, que a segunda maior
combinacéo estabelecida durante o atendimento foi a reducdo da quantidade de sal, gordura e
agucar (45,9%), seguida de combinac®es classificadas como outras, pois entende-se que foram
combinages relacionadas ao contexto pessoal do usuario.

A seguir, encontra-se a tabela 4, que representa as formas de encaminhamento

disponiveis a partir do acolhimento nutricional e ades&o.

Tabela 4 — Representacdo da adesdo ao tratamento nutricional encaminhado (n= 135)

Encaminhamento Adeséo N&o adeséo

n % n %
Grupo (n=31) 13 41,9 18 58,1
Agenda (n=81) 63 77,8 18 22,2
Agenda e Grupo (n=15) 4 26,7 11 73,3
Resolvido com Orientagédo (n=7) 7 100 0 0

Outro (n=1) 1 100 0 0
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Pela andlise da tabela acima, conseguimos compreender 0s encaminhamentos
realizados durante o periodo do estudo e a adesdo dos pacientes a estes, quando comparado
com as diferentes formas de tratamentos que foram originadas a partir do primeiro contato
com o servico de nutri¢cdo, na UBS. Os pacientes podem ser direcionados para o atendimento
em grupo, agenda individual, atendimento em grupo aliado ao acompanhamento individual,
resolugdo no momento do acolhimento ou utilizando a rede para encaminhar o paciente para
outros servigos necessarios na rede.

O direcionamento para a consulta individual na agenda representa a principal forma
de encaminhamento por parte do servico de nutricdo, por conseguinte, mostra-se com a
maior adesdo por parte dos usuarios (73,8%). O contrario ocorre quando 0s pacientes sdo
encaminhados para o acompanhamento aliado da agenda e grupo, ocasionando na abstencéo
de 73,3%. Dos 31 pacientes direcionados para o atendimento exclusivo no grupo, 58,1% néao

compareceram na consulta apos o acolhimento e 41,9% compareceram.

5 DISCUSSAO

Para que a ABS possa exercer funcdo na Rede de Atencdo a Saude, é fundamental que
a populacéo identifique sua unidade de satde de referéncia e reconheca o importante papel
resolutivo em necessidades de salde. Para isso, a ABS tem se organizado para que 0 acesso
seja facilitado e resolutivo as necessidades da populacdo. De tal maneira, o acolhimento tem
sido compreendido como um momento crucial pelo seu papel de escuta atenta e qualificada,
que considera as demandas trazidas pelos usuérios. E através da escuta atenta que as equipes de
salde conseguem direcionar o tratamento disponivel no local ou elencar as necessidades de
encaminhamentos deste usuario para outros locais da Rede de Atencdo a Saude (BRASIL,
2016).

No presente estudo, encontramos a predominancia do atendimento as mulheres, com
percentuais importantes da maior procura de atendimento, em relacdo ao sexo masculino.
Condicéao que pode ser atribuida pelo fato histérico de tradicionalmente, nos sistemas de saude,
tem-se priorizado o cuidado da mulher desde o &mbito da atencdo na salde reprodutiva,
direcionada ao cuidado no pré-natal, parto, planejamento reprodutivo e da prevengdo de
canceres de colo de Utero e mama, que representam importante relevancia ao cuidado da salde.

Ao passo que as mulheres conquistam e desempenham cada vez mais fung¢bes no

mercado de trabalho, é frequente encontrar mulheres que assumem o papel de responsabilidade
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pela familia, fortalecendo a equidade de género. A resposta costumeira de que cabe Unica e
exclusivamente a mulher o cuidado da casa, dos filhos, dela mesma e do seu companheiro, ja
ndo tem lugar no mundo atual, que inclui as multiplas questdes ligadas a diversidade sexual e
novas possiveis configuracdes na formacao dos modelos familiares (BRASIL, 2009).

Fundamentado nas modificagdes naturais do desenvolvimento da humanidade, o
sistema de saude alterou nos ultimos anos o modelo de atencdo. De modo que, ha pouco
tempo, o sistema ainda era formado por quatro grupos populacionais: criancas, adolescentes,
mulheres e idosos. E através de estudos, observou-se que para melhorar a satde no Pais, seria
necessario criar estratégias publicas para os individuos do sexo masculino. A partir dessa
necessidade de cuidado, o Ministério da Saude em 27 de agosto de 2009 criou a portaria n°
1.944/GM que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Integral da Saude do Homem
(PNAISH) (BRASIL, 2009).

Conforme demonstrado em nosso estudo, na préatica atual de atendimentos, pouco se
viabilizaram essas estratégias publicas de atengdo a saude, que ainda refletem a baixa procura
do sexo masculino ao servico de atendimento estudado. A PNAISH objetiva a reorganizacao
das acdes de salde, atraves da inclusdo desse grupo da populacéo por meio do acolhimento. Na
perspectiva dessa politica, para acolher de forma plena este grupo, é fundamental criar espacos
direcionados para o publico masculino, no qual 0s servigos possam reconhecer a necessidade
de cuidado e aten¢do especifica desse grupo.

Ao encontro das pesquisas e dos resultados apresentados, pode-se entender que 0s
homens s@o mais vulneraveis, principalmente por ndo buscarem os servigos de satide como as
mulheres (PINHEIRO et al., 2002; FIGUEREDO, 2005). Diversos autores tém comprovado a
vulnerabilidade masculina as doencas, sobretudo nas que se referem as doencas cronicas, além
do falecimento precoce (BRASIL, 2009).

Em relacéo a avaliagdo do perfil demogréafico do local estudado, e baseado nos ciclos
da vida, demonstrou-se que 53,8% dos pacientes atendidos no servigo de nutri¢cdo sdo adultos,
seguidos dos idosos com 38,5%. Na literatura, encontram-se muitos estudos avaliando o perfil
demogréafico dos atendimentos em Unidades de Saude, mas pouco se sabe sobre o perfil dos
atendimentos exclusivos do servico da nutricdo nesses locais, principalmente pela ausencia de
nutricionistas nesses locais.

Num estudo realizado em ljui- Rio Grande do Sul, os pesquisadores avaliaram o perfil
demografico de 1.001 pacientes que ingressaram no servigo de nutricdo. Neste estudo, foi

possivel concluir que as mulheres foram as responsaveis pela maior procura do atendimento
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nutricional (75%) e a média de idade da populacdo atendida correspondeu ha 37 anos
(SCHMIDT, BERNARD, VIEIRA, 2013). Conforme os resultados de Silva et al. (2011), que
também avaliou os atendimentos do servico de nutricdo, através de 304 usuarios de uma
Unidade Basica de Saude localizada em Minas Gerais, foi possivel observar novamente a
prevaléncia de 83,9% de mulheres, onde os usuérios tinham a idade média de 46,3 anos.

No presente estudo, identificamos as principais formas de acesso dos pacientes ao
servico da nutri¢do, sendo através do encaminhamento medico que 70,4% dos usuarios deram
entrada ao inicio do cuidado nutricional, seguido da demanda espontanea (24,4%) e depois
pelo encaminhamento da enfermagem (3,7%). A organizacdo dos processos de trabalho dentro
dos servicos de salde surge como ponto chave para a mudanca do perfil de atendimento, pois
passa a operar de forma centrada no usuario e em suas necessidades.

O modelo histérico do médico hegemonico, originado a partir do Relatorio Flexner,
estabeleceu mudancas na formagdo dos médicos americanos no século passado. Este modelo
influenciou os servigos de salde brasileiros, que passaram a trabalhar centrados no saber e na
figura da medicina. Sabemos que o fluxo assistencial de uma unidade basica de salde ainda €
voltado para a consulta médica, o que pode explicar o elevado percentual (70,4%) de
encaminhamentos, e justifica a preferéncia inicial dos usuérios por atendimento médico
(NOGUEIRA, 1994; FRANCO, 1999).

Por outro lado, para a mudanca desse modelo assistencial é necessario rever o modo
de cuidado empregado na producdo de saude. Processo que carece de interacdo de saberes e
préticas, aliadas ao conhecimento técnico e enfoque nas relacGes, que sdo fundamentais no
cuidado integral da saude. A integralidade deve ser iniciada pela organizacdo do trabalho na
atencdo bésica, pois a assisténcia ideal € multiprofissional, com base nas diretrizes como a do
acolhimento, onde a equipe se responsabiliza pelo cuidado.

Em relacdo ao estado nutricional dos usuarios acolhidos, com excecéo das gestantes,
gue em sua maioria encontravam-se no primeiro trimestre de gestagéo, todos os demais ciclos
da vida apresentaram alteragdes na composic¢do corporal relacionadas com o peso acima do
recomendado. Sabe-se que a presenca desses desvios nutricionais, sobretudo a obesidade,
relaciona-se fortemente com o desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis.

Ao analisarmos 0s motivos de procura pelo acolhimento da nutricdo, a reducdo de
peso foi 0 motivo de atendimento com maior prevaléncia (38,5%), seguido de orientacGes para
diabetes mellitus com 21,7%. Essa situacdo € compativel com os dados encontrados na

literatura, os quais mostram o crescimento do interesse pelo atendimento nutricional em
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conjunto com o aumento do excesso de peso e obesidade na populacdo. Fato que esta
diretamente relacionado aos hébitos da sociedade contemporanea, que dispdem de menos
tempo para planejar e realizar suas refeicées. Tornando o ato de se alimentar uma rotina sem
planejamento e ndo um prazer a mesa, refletindo na sadde, quando nutricionalmente
desequilibrada.

O diabetes mellitus (DM) representa um importante problema de salde publica em
nosso meio, conforme o percentual de procura por atendimento contatado em nosso estudo.
Atualmente, estima-se que a populacdo mundial com DM é de aproximadamente 382 milhdes
de pessoas e deverd atingir 592 milhGes em 2035 (GUARIGUATA et al., 2014)

Com base nas crescentes projecdes, o Ministério da Satde vem desenvolvendo planos
de acOes, para reduzir as complicacdes e Obitos decorrentes das doencas crénicas. No ano de
2000, a Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus foi reorganizada no Brasil,
objetivando melhorias da assisténcia aos portadores das doencas cronicas ndo-transmissiveis.
Uma das ac¢0es realizadas foi a criacdo do HIPERDIA, que cadastra e acompanha os portadores
de hipertensdo e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do SUS, permitindo
disponibilizar informac6es para adquirir, dispensar e distribuir medicamentos de forma regular
e sistémica aos pacientes cadastrados (BRASIL,2001).

As doencas cronicas ndo transmissiveis constituem o problema de saude de maior
magnitude e correspondem a 72% das causas de morte no Brasil, sendo as representam as
quatro principais patologias crénicas nao transmissiveis, como doencas cardiovasculares,
neoplasias, doencas respiratdrias cronicas e diabetes melittus (BRASIL, 2011).

Curiosamente em nosso estudo, apenas 4,9% da populacdo referiu a hipertensdo
arterial como motivo principal pela procura por atendimento nutricional. Diferente de Pimentel
et al. (2011), que também avaliou em seu estudo as demandas trazidas por usuarios de uma
Unidade de Saude (n= 244) e, encontrou a hipertensdo arterial sistémica como o principal
motivo referido pelos pacientes, entretanto a busca relacionava-se com atendimentos médicos.

Seguindo esta tematica, um estudo avaliou a adesdo ao tratamento ndo-farmacoldgico
em pacientes com diagnéstico de hipertensdo em Umuarama- Parana. Os autores constataram
que dentro dos critérios de adesdo elencados para o tratamento, a dieta apresentou a maior
dificuldade para seguimento, ocasionando no menor percentual de adesdo (BALDISSERA,
CARVALHO, PELLOSO, 2009). A partir dos resultados obtidos, juntamente com os dados
encontrados na literatura, € possivel concluir que os pacientes hipertensos nao relacionam a

alimentacdo adequada como parte fundamental do tratamento, preferindo por intervencdes
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farmacoldgicas e justificando o baixo percentual de procura pelo atendimento nutricional para
hipertensdo na Unidade Basica de Saude.

O acolhimento é um momento chave para o inicio do cuidado nutricional, pois atraves
dele que se inicia a construcdo do vinculo e o inicio do acompanhamento. Para o
estabelecimento do vinculo, se faz necessario um bom atendimento por parte dos profissionais
que atendem desde o primeiro contato, onde 0 usuario precisa ser escutado, acolhido,
respeitado, tratado de forma humanizada e atendido de forma resolutiva.

O desempenho profissional é expresso pelo interesse demonstrado durante o
atendimento e se estende para o exame fisico, questionamentos realizados na consulta, nas
orientacdes dadas e na resolubilidade das condutas adotadas. Em nosso estudo, observamos
gue apos a escuta dos pacientes, algumas combinacdes foram estabelecidas j& no momento do
acolhimento, como por exemplo, o incentivo do consumo de frutas, verduras e legumes, a
reducdo de sal, gordura e acucar, incentivo da atividade fisica, além de combinacgdes pontuais
da vida pessoal dos usuarios.

As combinacdes realizadas durante os acolhimentos sdo baseadas no Plano de Ac¢des
Estratégias para o Enfrentamento das doencas crbnicas ndo transmissiveis no Brasil durante o
periodo de 2011- 2022. O Plano aborda as quatro principais doencas cronicas ndo
transmissiveis e os fatores de risco. O objetivo principal é promover e implementar as politicas
publicas, baseadas nas evidéncias para a promoc¢ado e o controle das DCNT, assim como seus
fatores de riscos. Como metas, o plano refere a reducdo do consumo nocivo de alcool, o
aumento da atividade fisica no lazer, o regular consumo de frutas e hortalicas, a reducdo do
consumo de sal entre outras (BRASIL, 2011).

Ao analisarmos o perfil de encaminhamento nutricional a partir do acolhimento,
percebemos que o atendimento em agenda individual é o recurso mais utilizado para
acompanhar os usuarios na Unidade Basica de Saude estudada. Mesmo com as praticas de
saude publica e coletiva no Brasil privilegiarem, em suas portarias e programas as acoes
em grupos com usuarios ou grupos populacionais, ainda prevalece as praticas de saude
voltadas para a atencgéo individual em detrimento das a¢6es coletivas (BRASIL, 2010).

O atendimento em grupo demonstrou ser a segunda opg¢do de encaminhamento
utilizada pelos profissionais, seguida da combinacdo de grupo e agenda para o
acompanhamento. Sabe-se que a o resultado da participacdo em um grupo sé é positivo se
para o individuo faz sentido estar nele. De modo que o atendimento em grupo pode

ocasionar bons resultados para 0 manejo clinico da doenca e para atingir objetivos do
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profissional e do paciente no seguimento, pois possibilita encontros continuados e isso
potencializa 0 acompanhamento horizontal e o processo de aprendizado, tratamento e de
terapéutica (BRASIL, 2010).

Avaliou-se também, a adesdo dos usuérios ao tratamento encaminhado, onde se
obteve o maior percentual de comparecimento nos atendimentos da agenda individual com
77,8% de adesdo. J& o atendimento em grupo, contabilizou 41,9% de adesdo,
possibilitando observar a preferéncia pelo atendimento individual pelos usuérios da
unidade de saude.

Sabemos que os grupos voltados para a educacdo em saude funcionam como
eficientes estratégias nos espacos de atencao basica, pois abrem espacgos para a escuta das
necessidades das pessoas e facilitam o processo de autocuidado. E caracteristica da
dindmica do grupo propiciar momentos em que todos possam falar sobre seus problemas e
buscar solugbes em conjunto com profissionais, de forma que o acesso a informacéo
circule entre a experiéncia técnica e a vivéncia pessoal de cada individuo, mas ainda
encontramos bastante resisténcia para essa modalidade de acompanhamento (BUENO;
SIEBERT, 2008).

O momento do acolhimento demanda alterac6es na forma de realizar o atendimento
individual, pois ultrapassa a barreira de apenas incluir o “atendimento agudo do dia”. O
elevado percentual de 58,1% de abstinéncia no grupo pode ser interpretado pela falta de
entendimento do usuério sobre o funcionamento do grupo, ou até mesmo pela falta de

vinculo durante o acolhimento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho se propds, como objetivo geral, a contribuir com a analise das
caracteristicas, demandas e adesdo do acolhimento nutricional na Unidade Bésica de Saude
Santa Cecilia. Através dos resultados encontrados, foi possivel verificar a maior demanda de
adultos, com objetivo de perda de peso e controle do DM. A principal forma de
encaminhamento foi a indicacdo de atendimento individual, que obteve também a maior
adesao.

O cuidado e atencdo € uma necessidade em comum a todos os individuos, mas
devemos nos atentar para a importancia de realizar um bom acolhimento para a melhor
compreensdo da pessoa que busca ajuda nutricional. Este momento é fundamental na
criacdo de vinculo e na identificacdo de fatores de risco, pois através dele conseguimos
perceber as demandas do paciente e relacionar com o contexto social.

Para o cuidado nutriconal ser resolutivo, é fundamental observar qual estagio de
mudanc¢a o paciente se encontra e aperfeicoar a forma de abordagem e anaminese a ser
realizada. Um paciente no estagio de negacdo ou pré-contemplacdo, por exemplo,
dificilmente conseguira reconhecer a necessidade de mudanca de comportamentro e planejar
metas nutriconais em um primeiro momento.

Reconhecemos que a exclusdo de usuarios na pesquisa ocorreu principalmente pela
falta de dados aferidos durante o acolhimento, possivelmente pelo curto periodo de
atendimento, fluxo intenso de usuarios e também pela dificil compreensdo das evolugdes
nos prontuarios. As evolugfes no modelo atual sdo eficientes para compreender questdes
sintomaticas e farmacoldgicas da medicina, mas limitante para a compreensdo de
comportamentos e mudancas de habitos, pois se perde muitas informacdes dos usuarios,

principalmente pela falta de unificacdo dos dados no servico de nutri¢do na evolucéo.
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I- IDENTIFICAC;\O DO PACIENTE Equipe:
Data: / /201__Nome do Paciente: (F) (M) Profissional referéncia:
Prontudrio Individual: Idade: Ocupagédo:
Encaminhado: ( ) médico ( ) Enf. ( )livre( ) Qutro: Jaacomp. g/ nutri? _
Atividade Fisica: { ) NAO ( )SIM
Patologias: ( )DM2 ( ) HAS
Medicacdes:( )NAO ( )SIM
Sintomas Gastrointestinais: ( ) nduseas ( ) vomito ( )disfagia ( )dificuldade para mastigar ( )diarreia( ) constipacdo
Demandas:
11— DADOS ANTROPOMETRICOS
e Gestante: semanas
Peso: Atual: kg Usual: kg (tempo: ) %PP: Ideal/Desejado: kg Peso Pré Gest.
Altura: m IMC: kg/m? Outras medidas Diagn. Pré Gest:
. s e Ganho Peso:
Diagnostico Nutricional: =
Adequacdo:
Referéncia: ( ) OMS 98 ( ) Lipschtz 94 ( ) Atalah 1997 ( ) OMS 2006/2007 ( )

111 — HISTORIA SOCIAL

Com gquem mora?

Onde faz as refeicdes/prepara?

OBS (CondicSes de vida, fatos relevantes, rotina, alimentacdo):

Se necessério (R 24h no verso)

VI—-CONDUTA
Orientagdes/Combinagdes :

Encaminh.: ( ) Agenda ( ) Grupo () Resolvido ¢/ orientacdo ( ) P/ outro profissional ( )



ACOLHIMENTO DA NUTRICAO

Data: Equipe:
Nome paciente: |dade:

Encaminhado: ( ) ndo, demanda espontanea ( )sim, quem:

PI:

il

UBS
Lnidade Bisica de Sadde

Patologias:

Medicagdes:

Demandas:
( ) Perda de peso ( ) Alimentagao saudavel
( ) Orientagao DM2 ( ) Alimentagao na gestagao

( ) Orientagdo HAS ( ) Obesidade crianga/adolescente

( ) Orientagao dislipidemia ( ) Outro:

Ocupacao:

Rotina alimentar (breve descrigao da alimentagao usual):

Objetivo:

Peso usual: % PP:
Peso atual: kg

Altura: m

IMC: kg/m?

Diagnéstico nutricional:

Combinagdes (até 3):

Observagoes:

Gestante
IG:
Peso pré:

Diagnéstico pré:
Ganho de peso:
Adequacao:

Encaminhamento:

( ) Resolvido com orientagao
( ) Agenda

( ) Grupo. Qual:

Preenchido por: Evoluido( ) SISVAN( )
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