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RESUMO

A Atenção Primária à Saúde corresponde ao primeiro 
nível de contato da população com o sistema de saúde. 
Considerando os preceitos do SUS, não se pode deixar 
de destacar as transições demográficas, epidemiológicas e 
nutricionais ocorridas no Brasil. Dessa forma, se faz ne-
cessária a inclusão de ações multidisciplinares, que visem 
promoção da saúde, que possam evitar os agravos ocasio-
nados pela transição nutricional. O objetivo desta pesqui-
sa foi avaliar o conhecimento do usuário entre as equipes 
de saúde da família (ESF), do município do Vale do Jequi-
tinhonha-MG sobre o serviço de nutrição e a associação 
desses resultados com os fatores socioeconômicos da po-
pulação. Constitui-se de um estudo quantitativo, descriti-
vo, analítico e transversal, realizado com 615 usuários. As 
informações foram coletadas por meio do instrumento 
Primary Care Assessment Tool (PCATool) versão adulta e o 
instrumento Critério Brasil. Dos 615 usuários, observou- 
se que 64,6% (n=397) dos entrevistados referiram a ESF, 
quando ficavam doentes ou precisavam de conselhos de 
saúde. Foi observado que, aproximadamente, 58% dos 
indivíduos informaram que o serviço de nutrição estava 
disponível. Sobre o programa de suplementação ofertado 
apenas 33% o identificaram. E em relação ao aconselha-
mento sobre alimentação saudável ou sobre dormir, 54% 
disseram existir esse tipo de aconselhamento. Quando 
perguntados sobre o aconselhamento sobre exercício fí-
sico, cerca de 62% dos entrevistados declararam ter rece-
bido esse aconselhamento. Sobre a realização de exames 
para verificar níveis de colesterol, calcula-se que 68% dos 
indivíduos afirmaram que tal assunto foi abordado. Os 
resultados mostraram que, em todas as áreas de abrangên-
cia, os serviços abordados neste estudo ainda precisam 

ABSTRACT

The Primary Health corresponds to the first level of  contact 
of  the population with the health system. Considering the 
principles of  the SUS, one can not fail to highlight the 
transitions demographic, epidemiological and nutritional 
occurred in Brazil. Thus, it is necessary to include actions 
aimed at multidisciplinary health promotion able to avoid 
the complications caused by nutritional transition. The 
objective of  this research was to evaluate the knowledge 
of  the user between the family health teams (FHT) of  
Vale of  Jequitinhonha-MG on the food service and the 
association of  these results with the socioeconomic 
population. It consists of  a quantitative, descriptive, 
analytical, cross-sectional with 615 users. Data were 
collected using the instrument Primary Care Assessment 
Tool (PCATool) adult version and instrument Criterion 
Brazil. Of  the 615 users, it was observed that 64.6% (n 
= 397) of  respondents reported FHS when they was sick 
or need health advice. Was observed that approximately 
58% of  subjects reported that the nutrition service was 
available. About supplementation program offered only 
33% identified and in relation to advice on healthy eating 
or sleeping about 54% reported living that kind of  advice. 
When asked about advice on exercise approximately 62% 
of  respondents reported receiving this advice, and on 
conducting tests to check cholesterol levels approximately 
68% of  individuals stated that this matter was addressed. 
The results showed that in all areas covered by the 
services covered in this study still need more investment 
and promotion in order to improve the knowledge and 
access of  individuals to the services available in the basic 
health units. It is believed that the inclusion of  dieticians 
in primary health care can encourage people's knowledge 
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de mais investimento e divulgação, a fim de melhorar o 
conhecimento e acesso dos indivíduos aos serviços dis-
poníveis nas unidades básicas de saúde. Acredita-se que a 
inserção do profissional nutricionista nas unidades básicas 
de saúde possa favorecer o conhecimento da população e 
realização de ações na busca pela segurança alimentar e 
nutricional e consequente promoção da saúde dos indi-
víduos.

PALAVRAS-CHAVE: Alimentação; Avaliação em Saú-
de; Estratégia de Saúde da Família.

INTRODUÇÃO

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) reflete um 
avanço na atenção básica de saúde, transformando o mo-
delo biomédico de cuidado, em um modelo de saúde que 
visa desenvolver ações de promoção e proteção à saúde 
do indivíduo, da família e da comunidade. Sua implemen-
tação foi efetuada com base na sociedade, de forma par-
ticipativa, objetivando, assim, realizar estratégias e ações 
mais eficazes para os problemas de saúde.1

Além disso, a ESF buscou modificar a assistência desi-
gual à saúde da população, principalmente aquelas comu-
nidades excluídas ao acesso dos serviços básicos de saúde. 
Hoje, a equipe de saúde da família possui uma ampliada 
cobertura populacional e, dependendo de sua capacidade 
resolutiva, pode, por meio de suas ações, deliberar grande 
parte dos problemas e necessidades de saúde dos usuários. 
Para que isso ocorra, no entanto, se faz necessário o for-
talecimento dos profissionais, além de uma organização 
de serviço adequado para atender de forma humanitária e 
estabelecer vínculo com toda a população referenciada.2,3

A equipe básica preconizada pela ESF é composta pela 
existência de equipe multiprofissional responsável por, no 
máximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 
3.000 habitantes e composta por, no mínimo, médico, en-
fermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde (ACS). Dependendo 
do município, poderão contar também com o apoio de 
profissionais da equipe de saúde bucal, saúde mental e re-
abilitação.4

Dessa forma, o propósito da unidade básica é agre-
gar e reafirmar os princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS) de universalização e integralidade, desenvolvendo 
ações de promoção e proteção à saúde do indivíduo, da 
família, e de toda a população, sendo esse atendimento re-
alizado na unidade de saúde da comunidade. Cabe ainda,

and implementation of  public policies and actions in the 
pursuit of  food security and nutrition and consequent 
promotion of  the health of  individuals.

KEYWORDS: Food; Health Evaluation; Family Health 
Strategy.

a equipe da ESF, desenvolver ações de programação como 
grupos terapêuticos, visitas domiciliares e assistência dire-
cionada a grupos específicos e/ou de risco.1

Nesse sentido, com o objetivo de ampliar a cobertura e 
resolubilidade das ações da atenção básica, surgem os Nú-
cleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), constituídos 
por equipes multiprofissionais, atuando em parceria com 
os profissionais das ESFs, e, atuando de forma unificada 
a toda a equipe de saúde. Integrando a equipe do NASF 
podem-se ter diferentes especialidades médicas (acunpu-
turista, ginecologista, homeopata, pediatra e psiquiatra), 
assistente social, profissional da educação física, farma-
cêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, psicólogo, terapeu-
ta ocupacional e nutricionista.5

No NASF, é possível a integração do nutricionista 
com os demais profissionais das ESFs, desenvolvendo 
dessa forma, um trabalho multidisciplinar e, ampliando a 
resolutividade da atenção primária.6

Dentre as atribuições do nutricionista no NASF en-
contram-se: o cuidado nutricional no curso da vida; assis-
tência nos distúrbios alimentares, deficiências nutricionais 
e desnutrição; auxílio nos planos terapêuticos das doenças 
crônicas; conhecimento e estímulo à produção e ao con-
sumo dos alimentos saudáveis; articulação intersetorial 
para viabilizar hortas e pomares comunitários; organiza-
ção da referência e contrarreferência do atendimento.5

Considerando os preceitos do SUS, promoção e prote-
ção da saúde, não se pode deixar de destacar as transições 
demográficas, epidemiológicas e nutricionais ocorridas no 
Brasil, onde se constataram as mudanças de hábitos e es-
tilos de vida, levando ao surgimento de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), como a ocorrência elevada 
de obesidade, diabetes mellitus, hipertensão arterial, doen-
ças cardiovasculares, câncer, entre outras. O crescimento 
dessas doenças trouxe consequências para a qualidade de 
vida da população adulta, além de ocasionar grandes gas-
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tos com assistência hospitalar no SUS.7
No entanto, nota-se no Brasil que a transição nutri-

cional ocorreu sem solucionar os problemas oriundos 
das insuficiências alimentares, ocasionando, dessa forma, 
a permanência de anemias carenciais, aliada ao aumen-
to substancial da obesidade e dos agravos relacionados. 
Assim, o Brasil convive com dois aspectos nutricionais 
distintos e interligados.8 As causas dessa sobreposição no 
perfil nutricional podem estar relacionadas à mudança no 
estilo de vida e hábitos alimentares da população, ocorrida 
nos últimos anos.9

Outro estudo mostra, ainda, uma prevalência de quei-
xas relacionadas a sobrepeso e obesidade entre os usuários 
das ESFs, reforçando a necessidade de uma equipe multi-
disciplinar nas unidades básicas de saúde.10 Dessa forma, a 
inserção do nutricionista na equipe básica de saúde apoia- 
se na aprovação da Política Nacional de Alimentação e 
Nutrição (PNAN) pelo Ministério da Saúde.11

Destaca-se, assim, a importância da inserção e in-
corporação de ações voltadas à alimentação e nutrição 
no campo da saúde pública, capaz de prevenir e evitar 
os agravos à saúde. Algumas ações já estão inseridas na 
esfera da Atenção Primária à Saúde (APS), como ações 
de vigilância alimentar e nutricional, promoção da alimen-
tação saudável e programas de prevenção e controle de 
distúrbios nutricionais.12

No entanto, ainda observa-se a precária oferta de ser-
viços que visem à segurança alimentar e nutricional nas 
unidades básicas, comprometendo o desenvolvimento de 
atividades de promoção da saúde e, também, impedindo o 
cumprimento do princípio da integralidade.13

O desenvolvimento desses serviços ainda representa 
um desafio para a saúde pública, cabendo aos gestores e 
profissionais enfatizar a necessidade de se pensar os mo-
dos de gestão e de construção das políticas públicas;13 tor-
na-se imprescindível enfatizar a necessidade de divulgação 
e conhecimento dos serviços disponíveis nas ESFs aos 
usuários para que, progressivamente toda a comunidade 
se beneficie e tenha acesso a um serviço de qualidade.14,12,13

Nessa perspectiva, um estudo demonstra que muitos 
serviços solicitados pela população estão além da estrutu-
ra das unidades básicas de saúde, como a solicitação por 
especialistas ou por aqueles profissionais que não inte-
gram as ESFs, como nutricionistas, fisioterapeutas, gine-
cologistas e outros. Percebe-se a falta de informação dos 
usuários com os serviços do SUS. Há a necessidade de 
que seja estabelecida para a população maior facilidade ao 
atendimento a esses profissionais e que seja priorizado o 
acesso de casos de risco ou grupos específicos, que devem 
ser atendidos por determinados serviços ou programas 
específicos, reforçando, assim, o processo de referência e 

contrarreferência, e admitindo aqueles que realmente ne-
cessitam desse tipo de atendimento.15

Dessa forma, a avaliação da efetividade das ações de-
senvolvidas nas unidades de saúde se faz importante, a 
fim de monitorar as políticas públicas desenvolvidas. Nes-
se sentido, foi desenvolvida uma ferramenta denominada 
PCATool (Primary Care Assessment Tool) com base no 
modelo de avaliação da qualidade de serviços de saúde. O 
PCATool é baseado nos atributos da APS, cujo objetivo 
é medir a presença e a extensão dos atributos essenciais e 
derivados da APS. O PCATool permite, assim, avaliar a 
qualidade e identificar aspectos que exigem reafirmação 
ou reformulação das ações da APS.16

O PCATool, em sua versão validada para crianças ou 
para adultos, já foi utilizado em pesquisas nos Estados 
Unidos,17 e após validação, vem sendo utilizado no Brasil 
para mensurar a extensão da APS, permitindo a realização 
de pesquisas consistentes e avaliando a relação entre os 
atributos da atenção primária, a utilização dos serviços e 
os resultados em saúde.18

Diante do exposto, considerando a ESF como por-
ta entrada dos indivíduos ao serviço de saúde e, consi-
derando, ainda, a importância das ações do nutricionista 
nas equipes de saúde, o objetivo do trabalho foi avaliar o 
conhecimento da população cadastrada nas ESFs de um 
município localizado no Vale do Jequitinhonha, MG, so-
bre o serviço de nutrição disponível.

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo de delineamento transversal, 
descritivo, analítico, quantitativo cuja população foi com-
posta por 660 adultos, cadastrados em sete Equipes de 
Saúde da Família da zona urbana do município de Dia-
mantina, MG.

Assumiu-se prevalência de 50% do evento estudado, 
uma vez que esse dado era desconhecido na população 
do estudo, com margem de erro estimada de 4% e nível 
de confiança de 95%. Para compensar eventuais perdas o 
resultado foi acrescido de 10%.	 Para assegurar a repre-
sentatividade da amostra, efetivou-se a distribuição de 
modo proporcional à real distribuição dos adultos pelas 
equipes de saúde da família, obedecendo aos seguintes 
passos: inicialmente, com base nas fichas de cadastro fa-
miliar foi obtida a relação dos adultos com idade superior 
a 20 anos, calculou-se a distribuição percentual dos adul-
tos pertencentes a cada equipe. Em seguida, utilizando os 
dados do cálculo amostral, estabeleceu-se a distribuição 
dos adultos de forma proporcional à população existente 
nas unidades de saúde.

Com o objetivo de proporcionar a cada membro da 
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população de estudo a mesma chance de ser incluído, tam-
bém foi realizado um sorteio aleatório dos participantes, 
tomando-se como referência a lista de cadastro de cada 
equipe. Somente um adulto mais velho, por domicílio, foi 
entrevistado.

As entrevistas foram realizadas na residência do usuá-
rio, no período de janeiro a agosto de 2012. 

Utilizou-se para coleta de dados, parte do instrumento 
de Avaliação da Atenção Primária em Adultos (Primary 
Care Assement Tool- PCATool®) elaborado por Bárbara 
Starfield, validado no Brasil por Harzheim (2004). As vari-
áveis dependentes foram as sete equipes de saúde da famí-
lia, categorizadas de um a sete. As variáveis independentes 
foram divididas em relação ao conhecimento dos serviços 
de nutrição e foram consideradas cinco perguntas conti-
das no instrumento PCATool (disponibilidade do serviço 
de nutrição ou dieta, disponibilidade do programa de su-
plementação nutricional, aconselhamento sobre alimen-

RESULTADOS

Dos 660 participantes, foram entrevistados 615 indi-
víduos (93,2%) adscritos às equipes de atenção primária 
do município, 45 (6,8%) foram considerados perdas por 
motivos de falecimento, recusa em participar da pesquisa, 
endereço inexistente e/ou sem condições para responder 
ao questionário. De 615 usuários, observou-se que 64,6% 

tação saudável ou sobre dormir, aconselhamento sobre 
exercício físico e abordagem sobre exames para verificar 
níveis de colesterol) que avaliam o atributo ‘integralidade’, 
ou seja, os serviços disponíveis e prestados pelo serviço 
de atenção primária.  

Foi utilizado o Critério Brasil® versão 2008, para medir 
a classe econômica do entrevistado e determinar seu po-
der de compra. Para fins de análises, as categorias foram 
agrupadas e transformadas em salários mínimos.

A análise dos dados foi realizada, utilizando-se o 
programa estatístico Statistical Package for Social Science 
(SPSS®) versão 19.0 (IBM®, Chicago, IL, USA). Utilizou- 
se o teste qui-quadrado de Pearson, com nível de signifi-
cância de 95%, para avaliar a associação entre as equipes 
de saúde e as variáveis independentes.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal dos Vales do Jequi-
tinhonha e Mucuri sob o número de protocolo 088/2011.

(n=397) dos entrevistados referiram a ESF, quando ficam 
doentes ou precisam de conselhos sobre a sua saúde e 
35,4% (n=218) declararam utilizar outros serviços (con-
sultório particular, pronto atendimento, ambulatórios – 
policlínica, centro de atenção psicossocial – caps, sindica-
to) como fonte de cuidado que não aquele ao qual esta-
vam geograficamente adscritos (Gráfico 1).

Gráfico 1 - Serviços utilizados pela população adulta (n=615) de Diamantina/MG, 2012.

Fonte: dados da pesquisa.



195Rev. APS. 2016 abr/jun; 19(2): 191 - 202.

AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DO USUÁRIO DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA SOBRE O SERVIÇO DE NUTRIÇÃO

Observou-se que a idade média encontrada dos indi-
víduos entrevistados foi de 50,5 anos (DP ± 16,1), sendo 
71% do sexo feminino e 51,9% casados. Em todas as áre-

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico dos usuários cadastrados nas Estratégias de Saúde da Família (n=397) por área 
de abrangência no município, 2012.

Variáveis

Área 01 
(n=66)
% ou 
média

Área 02 
(n=57)
% ou 
média

Área 03 
(n=62)
% ou 
média

Área 04 
(n=43)
% ou 
média

Área 05 
(n=46)
% ou 
média

Área 06 
(n=53)
% ou 
média

Área 07 
(n=70)
% ou 
média

    Total 

Idade
DP

48,7 
(±16,5)

48,5
(±14,2)

49,8
(±17,0)

55,9
(±16,3)

46,0
(±14,5)

47,4
(±14,3)

56,9
(±16,4)

50,5
(±16,1)

Sexo

Masculino 24,2 (n=16) 15,8 (n=9) 30,6 (n=19) 39,5 (n=17) 39,1 (n=18) 18,9 (n=10) 37,1 (n=26) 29,0 (n=115)

Feminino 75,8 (n=50) 84,2 (n=48) 69,4 (n=43) 60,5 (n=26) 60,9 (n=28) 81,1 (n=43) 62,9 (n=44) 71,0 (n=282)

Escolaridade

Até 7ª série 
fundamental

71,2 (n=47) 57,9 (n=33) 80,6 (n=50) 53,5 (n=23) 43,5 (n=20) 45,3 (n=24) 67,1 (n=47) 61,5 (n=244)

Fundamental 
completo

10,6 (n=7) 19,3 (n=11) 3,2 (n=2) 14,0 (n=6) 21,7 (n=10) 20,8 (n=11) 1,4 (n=1) 12,1 (n=48)

Médio completo 13,6 (n=9) 19,3 (n=11) 14,5 (n=9) 30,2 (n=13) 32,6 (n=15) 30,2 (n=16) 28,6 (n=20) 23,4 (n=93)

Superior completo 4,5 (n=3) 3,5 (n=2) 1,6 (n=1) 2,3 (n=1) 2,2 (n=1) 3,8 (n=2) 2,9 (n=2) 3,0 (n=12)

Renda

< que 2 salários 
mínimo

89,4 (n=59) 89,5 (n=51) 93,5 (n=58) 72,1 (n=31) 80,4 (n=37) 73,6 (n=39) 97,1 (n=68) 86,4 (n=343)

> que 2 salários 
mínimos

10,6 (n=7) 10,5 (n=6) 6,5 (n=4) 27,9 (n=12) 19,6 (n=9) 26,4 (n=14) 2,9 (n=2) 13,6 (n=54)

Estado Civil

Casado 48,5 (n=32) 33,3 (n=19) 62,9 (n=39) 60,5 (n=26) 52,2 (n=24) 51,9 (n=27) 55,7 (n=39) 51,9 (n=206)

Separado 7,6 (n=5) 10,5 (n=6) 3,2 (n=2) 14,0 (n=6) 8,7 (n=4) 9,4 (n=5) 5,7 (n=4) 8,1 (n=32)

Viúvo 13,6 (n=9) 22,8 (n=13) 14,5 (n=9) 14,0 (n=6) 10,9 (n=5) 11,3 (n=6) 25,7 (n=18) 16,6 (n=66)

Solteiro 30,3 (n=20) 33,3 (n=19) 19,4 (n=12) 11,6 (n=5) 28,3 (n=13) 28,3 (n=15) 12,9 (n=9) 23,4 (n=93)

Fonte: dados da pesquisa.

Quando perguntadas sobre a disponibilidade do servi-
ço de nutrição ou dieta foi observado perfil diferente de 
respostas entre a população residente nas diversas áreas 
do município. Cerca de 84% dos indivíduos residentes da 
área 4 declararam que conheceram a disponibilidade do 
serviço, o que diferiu significativamente das outras áreas, 
exceto 6(71,6%).  Nas outras áreas, aproximadamente en-
tre 40% e 60% declararam não conhecer a disponibilidade

as pesquisadas, observou-se baixa escolaridade e consta-
tou-se, ainda, que a maioria dos indivíduos possuía renda 
familiar mensal inferior a 2 salários mínimos (Tabela 1).

desse serviço. Cabe ainda mencionar duas áreas em que o 
percentual de respostas positivas e negativas foi pratica-
mente inverso, diferentes estatisticamente. Enquanto na 
área 1, calcula-se que 63% da população relatou dispo-
nibilidade do serviço, na área 7, esse mesmo percentual 
de indivíduos declarou que o serviço não está disponível 
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Conhecimento nutricional dos usuários cadastrados nas Estratégias de Saúde da Família (n=397) por área 
de abrangência do município, 2012.

Variáveis
Área 01 
(n=66)

% 

Área 02 
(n=57)

% 

Área 03 
(n=62)

% 

Área 04 
(n=43)

% 

Área 05 
(n=46)

% 

Área 06 
(n=53)

%

Área 07 
(n=70)

% 

Disponibilidade 
do serviço de nutrição ou 
dieta*

62,1 (n=41) 54,4 (n=31) 48,4 (n=30) 83,7 (n=36) 45,7 (n=21) 71,7 (n=38) 38,6 (n=27)

Disponibilidade do 
programa de suplementação 
nutricional**

36,4 (n=24) 21,1 (n=12) 21,0 (n=13) 74,4 (n=32) 17,4 (n=8) 32,1 (n=17) 30 (n=21)

Aconselhamento sobre 
alimentação saudável ou 
sobre dormir***

62,1 (n=41) 49,1 (n=28) 50 (n=31) 55,8 (n=24) 56,5 (n=26) 62,3 (n=33) 41,4 (n=29)

Aconselhamento sobre 
exercício físico #

62,1 (n=41) 73,7 (n=42) 54,8 (n=34) 65,1 (n=28) 63,0 (n=29) 58,5 (n=31) 51,4 (n=36)

Abordagem sobre exames 
para verificar níveis de 
colesterol ##

75,8 (n=50) 49,1 (n=28) 54,8 (n=34) 86,0 (n=37) 67,4 (n=31) 79,2 (n=42) 58,6 (n=41)

Teste χ² de Pearson
* Área 1 difere de área 4 e 7, p< 0,016 ; Área 2 difere de área 4, p < 0,002 ; Área 3 difere de área 4 e 6, p < 0,011 ; Área 4 difere de área 5 e 7, p < 0,000 ; 
Área 5 difere de área 6, p < 0,008.
** Área 1 difere de área 4 e 5, p < 0,029 ;  Área 2 difere de área 4, p < 0,000 ; Área 3 difere de área 4, p < 0,001 ; Área 4 difere das áreas 5, 6 e 7 p < 0,000.
*** Área 1 difere de área 7, p < 0,016 ; Área 6 difere de área 7, p < 0,022.
# Área 2 difere de área 3 e 7, p < 0,033. 
# #Área 1 difere de área 2, 3 e 7 p < 0,033 ; Área 2 difere de área 4 e 6, p < 0,001 ;  Área 3 difere de área 4 e 6, p < 0,006 ; Área 4 difere de área 5 e 7, p < 
0,038 ;  Área 6 difere de área 7, p <0,015.

Fonte: dados da pesquisa.

Quanto à disponibilidade do programa de suplemen-
tação ofertado pelas ESFs, na área 4, 75% da população 
declararam ter conhecimento sobre o serviço de suple-
mentação nutricional. Esse percentual diferiu estatistica-
mente do percentual de indivíduos que declarou ter esse 
conhecimento nas demais áreas de abrangência. Na outras 
áreas, mais de 50% dos entrevistados afirmaram não ter 
conhecimento sobre tal serviço. Em especial, foi observa-
do na área 5 percentual elevado de entrevistados (82,6%) 
que afirmou não conhecer o serviço (Tabela 2).

Com relação ao recebimento de aconselhamento so-
bre alimentação saudável ou sobre dormir, diferenças sig-
nificativas no percentual de respostas positivas e negativas 
nas áreas avaliadas foram encontradas (área 1 e 6 diferiram 
da área 7). Padrões semelhantes de respostas foram obser-
vados entre as áreas 1 e 6 (aproximadamente 60% decla-
raram ter recebido o aconselhamento). Outro fato foi que

nas áreas 2, 3, 4 e 5 não se observou percentuais expressi-
vos de respostas negativas ou positivas. Em todas elas fo-
ram observados percentuais próximos a 50% para ambas 
as respostas (Tabela 2).

Na avaliação do recebimento de aconselhamento so-
bre exercício físico, mais de 50% dos entrevistados decla-
raram ter recebido esse aconselhamento em todas as áre-
as. Foi observado que, na área 2, aproximadamente, 74% 
dos indivíduos relataram ter sido aconselhados sobre a 
prática de exercícios físicos apropriados. Esse dado diferiu 
significativamente dos percentuais de respostas positivas 
encontradas nas áreas 3 e 7 (54,8% e 51,4%) (Tabela 2). 

Verificou-se que quando os pacientes foram ques-
tionados se a realização de exames para verificar níveis 
de colesterol já havia sido discutida na ESF da área de 
abrangência, em três áreas (área 1, 4 e 6), mais de 70% 
dos pacientes responderam que tal assunto já havia sido 
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abordado. Cabe enfatizar que na área 4, apenas 13,9% dos 
entrevistados responderam negativamente, embora não 
difira estatisticamente da 1 e 6, é diferente das outras (área 
2, 3, 5 e 7). As áreas 3 e 7 apresentaram perfil semelhante 
de respostas (aproximadamente 58% de respostas positi-
vas), como já observado no perfil de respostas ao avaliar-

Tabela 3 - Proporção dos usuários cadastrados nas Estratégias de Saúde da Família (n=397) que declararam conhe-
cimento ou aconselhamento sobre os serviços disponíveis da Atenção Primária à Saúde.

Variáveis Nutrição ou 
dieta* %

Suplementação 
nutricional** % 

Alimentação 
saudável %

Exercício 
físico % Colesterol %

Sexo**

Masculino  30,6 (n=68) 36,8 (n=46) 30,3 (n=64) 31,4 (n=75) 31,8 (n=83)

Feminino 69,4 (n=154) 63,2 (n=79) 69,7 (n=147) 68,6 (n=164) 68,2 (n=178)

Escolaridade

Até 7ª série fundamental  62,6(n=139) 62,4 (n=78) 59,2 (n=125) 61,5 (n=147) 59,4 (n=155)

Fundamental completo  13,1 (n=29) 12,0 (n=15) 14,2 (n=30) 11,7 (n=28) 13,8 (n=36)

Médio completo  21,2 (n=47) 24,0 (n=30) 22,3 (n=47) 22,2 (n=53) 24,1 (n=63)

Superior completo  3,2 (n=7) 1,6 (n=2) 4,3 (n=9) 4,6 (n=11) 2,7 (n=7)

Renda

< que 2 salários mínimo  14,0 (n=31) 15,2 (n=19) 14,7 (n=31) 16,3 (n=39) 13,8 (n=36)

> que 2 salários mínimos 86,0 (n=191) 84,8 (n=106) 85,3 (n=180) 83,7 (n=200) 86,2 (n=225)

Estado Civil*

Casado 54,5 (n=121) 54,4 (n=68) 52,6 (n=111) 50,2 (n=120) 53,6 (n=140)

Separado  10,4 (n=23) 11,2 (n=14) 10,4 (n=22) 9,2 (n=22) 8,4 (n=22)

Viúvo 14,0 (n=31) 12,8 (n=16) 14,2 (n=30) 16,3 (n=39) 16,5 (n=43)

Solteiro 21,2 (n=47) 21,6 (n=27) 22,7 (n=48) 24,3 (n=58) 21,5 (n=56)

Teste χ² de Pearson
*p < 0,041
** p < 0,022

Fonte: dados da pesquisa.

Com intuito de compreender melhor os resultados ob-
tidos na Tabela 2, foi verificada a associação das perguntas 
com os fatores socioeconômicos. Observou-se que há as-
sociação entre conhecimento sobre a disponibilidade do 
serviço de nutrição e dietética e estado civil, sendo maior 
percentual observado pelos usuários casados (54,5%) (Ta-
bela 3). 

Outro aspecto observado foi que houve associação en-
tre maior conhecimento da disponibilidade do programa
de suplementação e ser do sexo feminino (63,2%) (Tabela 3).

se aconselhamento sobre exercícios físicos (Tabela 2). 
A tabela 3 mostra a influência dos fatores socioeconô-

micos em relação ao grau de conhecimento da população 
entrevistada sobre os serviços de saúde disponíveis nas 
unidades básicas de saúde (Tabela 3).

	
Nos demais serviços avaliados, o aconselhamento so-

bre alimentação saudável ou sobre dormir e sobre a rea-
lização de exames, para verificar níveis de colesterol, não 
foram observadas associações desses com nenhum dos 
fatores socioeconômicos avaliados (Tabela 3).

DISCUSSÃO

A Atenção Primária se caracteriza por ações coletivas e 
individuais de saúde, que devem ter como objetivo a pre-



198 Rev. APS. 2016 abr/jun; 19(2): 191 - 202.

Cristhiane Carvalhais Reis Silva, Fabiana Angélica de Paula, Delba Fonseca Santos, Renata Aline Andrade

venção e promoção da saúde, de acordo com os preceitos 
do Sistema Único de Saúde (SUS), devendo o atendimen-
to ser realizado de forma integral e continuado.13	

A presença de um serviço de primeiro contato, que 
permite ao indivíduo um atendimento ou acompanha-
mento regularmente, sempre que necessário, possibilita a 
formação de vínculos e a coordenação de cuidados.19 

Os resultados demonstraram que a ESF foi a porta de 
entrada da maioria dos indivíduos entrevistados (64,6%), 
quando se fazia necessário um atendimento de saúde 
(Gráfico 1).

Em estudo semelhante realizado em quatro cidades 
do Brasil, percebeu-se que a metade ou mais das famílias 
informaram que geralmente procuravam a ESF, quando 
precisavam de um atendimento por profissional de saú-
de.20

Foi observado que um percentual considerável dos in-
divíduos (28,8%) declarou utilizar prioritariamente o con-
sultório particular, quando necessitava de algum atendi-
mento à saúde (Gráfico 1). Em estudo, o serviço de saúde 
mais procurado pela população foi o posto ou centro de 
saúde (32,6% das mulheres e 30,2% dos homens), seguido 
do consultório particular (29,3% das mulheres e 28,6% 
dos homens).21

Outros autores, ao analisarem a estrutura de consumo 
de serviços, observaram que os grupos de maior renda 
relataram utilizar consultórios e clínicas particulares, ao 
passo que os de menor renda usam mais postos e centros 
de saúde.22 

Ressalta-se, dessa forma, que, embora 64,5% dos usu-
ários tenham referido a ESF como provedora do cuidado, 
outros serviços continuam sendo procurados como fonte 
primária de atenção, indicando a sobreposição de rede e 
implantação da ESF como um programa paralelo. Situa-
ção semelhante também foi verificada em outro estudo ao 
examinar fatores facilitadores e limitantes da implantação 
do PSF em grandes centros.20 Assim, o mesmo pode estar 
ocorrendo em municípios pequenos, como no estudo em 
questão. 

O perfil da população predominante do sexo feminino 
(71,0%) encontrado (Tabela 1) foi semelhante em outros 
estudos, em que as mulheres representaram 87,2% dos 
entrevistados.23

Um maior percentual de entrevistas com mulheres 
(71,0%) demonstrou que foram as adultas mais velhas 
as responsáveis pelo cuidado da família. Essa maior de-
manda feminina em participar da pesquisa acompanha o 
perfil da transição demográfica brasileira, principalmente 
em áreas urbanas, que se caracteriza por uma maior con-
centração de mulheres, a partir das faixas etárias de ado-
lescentes e adultos jovens, com especial ênfase nas idades 

mais avançadas.21

Além do papel feminino como responsável pelo cui-
dado da família, esse maior percentual de mulheres en-
trevistadas nas ESFs também retrata os indicadores de 
mortalidade, indicando que os homens morrem mais pre-
cocemente que as mulheres, refletindo, novamente, a pre-
ocupação da mulher com a saúde, enquanto em relação ao  
homem foi construída a cultura de ser mais forte e não 
necessitar de cuidados. 23,24

O perfil sociodemográfico dos indivíduos que utiliza-
vam a ESF apontou vulnerabilidade econômica e social. 
Esses resultados assemelham a outros trabalhos em que 
os extratos mais pobres da população utilizavam mais os 
serviços da ESF como referência para a assistência.25,26,27 
Esses achados corroboram com outro estudo que relata 
que a representação social dos usuários do SUS encontra- 
se ainda marcada por uma visão focalizada e assistencia-
lista da atenção à saúde, destacando que o atendimento do 
SUS é para segmentos mais pobres e excluídos da socieda-
de.28 Essa visão pode estar associada ao desconhecimento 
da sociedade de seu sistema sanitário, e a ideia de que a 
saúde não é vista como um direito do usuário, retratando, 
assim, a falta de tradição do povo brasileiro no exercício 
de sua cidadania.29

Além disso, a baixa escolaridade relaciona-se a piores 
condições salariais, pois uma boa colocação no mercado 
de trabalho exige também uma qualificação adequada.30

Observou-se, ainda, que a maioria dos indivíduos afir-
mou serem casados (51,9%), seguido de uma pequena par-
cela de indivíduos separados (8,1%) (Tabela 1). Resultado 
semelhante também foi encontrado em outro estudo em 
que 67,8% dos entrevistados declararam serem casados, 
seguidos de 25,0% separados.31 Pesquisas mostram que há 
uma menor prevalência de indivíduos solteiros, quando 
comparados aos casados, supondo-se, assim, que os indi-
víduos casados poderiam dispor de um maior suporte fa-
miliar e/ou social, e que o relacionamento conjugal estaria 
associado à saúde e à qualidade de vida, embora o fato de 
um casamento duradouro não necessariamente significar 
que o mesmo é satisfatório para os cônjuges.32,33 

Algumas ações de alimentação e nutrição já fazem par-
te das unidades básicas de saúde, dentre elas estão o apoio 
e a proteção ao aleitamento materno; a vigilância alimen-
tar e nutricional (SISVAN); programas de suplementação 
medicamentosa de micronutrientes (ferro, ácido fólico e 
vitamina A); o cuidado nutricional em programas de saúde 
para grupos populacionais específicos (risco nutricional, 
hipertensos, diabéticos, entre outros) e o acompanhamen-
to das condicionalidades do Programa Bolsa Família.34

Os dados demonstraram que as respostas sobre o co-
nhecimento do serviço de nutrição e dieta foram comple-
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tamente divergentes entre a população residente em áreas 
diferentes do município, o que sugere maior qualificação 
na assistência prestada por algumas equipes, ou que o ser-
viço não seja realizado em algumas ESF ou ainda que a 
população o desconheça (Tabela 2). 

Essa diversidade de respostas supõe que em muitos 
municípios que implantaram a ESF, os profissionais se 
organizam e desenvolvem suas atividades isoladas dos de-
mais grupos, podendo, muitas vezes, dificultar a qualidade 
da assistência prestada, duplicando esforços e prejudican-
do o esclarecimento da população.1 

É necessário que se realize capacitação para os pro-
fissionais que atuam na rede de saúde, a fim de plane-
jar, organizar, desenvolver e avaliar ações que atuem de 
forma efetiva sobre as demandas da comunidade.1 Para 
tanto, salienta-se a importância de atividades articuladas 
com todos os setores envolvidos na promoção da saúde, 
estimulando, também, a participação de forma dinâmica 
de toda a comunidade.35

No âmbito da nutrição e dieta, em outro estudo, per-
cebeu-se interesse da população na busca desses serviços, 
no entanto, os indivíduos se veem diante do obstáculo de 
se conseguir agendamento para consultas, uma vez que 
tais profissionais, geralmente não se encontram disponí-
veis no serviço básico de saúde. Dessa forma, os indiví-
duos acabam por abandonar o tratamento diante das di-
ficuldades e limitações impostas para se procurar na rede 
privada.30

As áreas, em que foi observado um elevado percentual 
de respostas positivas sobre a disponibilidade do conheci-
mento do serviço de nutrição ou dieta (área 4 e 6), estão 
localizadas em região mais central da cidade (Tabela 2). 

Populações com melhor poder aquisitivo tendem a ha-
bitar regiões mais centrais, concomitantemente, que pos-
suem uma maior cobertura de infraestrutura, justificando 
o maior acesso e disponibilidade de informações e servi-
ços a essa comunidade.35 Cabe ressaltar que uma melhor 
avaliação dos serviços pela comunidade de maior poder 
aquisitivo poderá ser devido ao fato de necessitarem me-
nos de assistência à saúde ofertado pela ESF, como obser-
vado na área 4, em que, aproximadamente 84% dos indiví-
duos residentes declararam conhecer a disponibilidade do 
serviço, o que diferiu significativamente das outras áreas, 
exceto 6 (71,6%) (Tabela 2).

Além das ações de alimentação e nutrição, o Progra-
ma de Suplementação Nutricional constitui outro serviço 
disponível na APS. Esse programa visa à prevenção das 
carências nutricionais por deficiência de micronutrientes 
o que pode impedir um crescimento e desenvolvimento 
adequados.35

Exceto na área de abrangência 4 (Tabela 2), metade 

dos entrevistados afirmou não ter conhecimento sobre a 
disponibilidade desse programa. Esse fato é preocupante 
uma vez que carências nutricionais podem ocasionar agra-
vos à saúde.

Sabe-se que o Programa de Suplementação Nutri-
cional disponível nas ESFs está estruturado de forma a 
atender, preferencialmente nutrizes e crianças. Esse fato 
poderia justificar o baixo conhecimento da comunidade 
sobre a disponibilidade desse serviço na rede básica de 
saúde.15 Aliado a isso, cabe mencionar a possibilidade de 
dificuldade no entendimento da pergunta, uma vez que 
somente após exemplificações foi que os indivíduos to-
maram conhecimento sobre o que era o serviço.

Considerando o fato de que gestantes, nutrizes e crian-
ças são os grupos mais acessíveis, uma vez que comumen-
te participam das ações e programas de saúde materno- 
infantil disponíveis nas ESF, cabe à equipe realizar assis-
tência à saúde desses indivíduos, diagnosticando e tratan-
do essas carências. Grande parte desses programas não é 
bem implementada, monitorizada e avaliada, ocasionando 
a falta de assistência das unidades de saúde e também o 
déficit de informação dos indivíduos que necessitam des-
se tipo de atendimento. 36

Para cumprir os princípios da integralidade, universa-
lidade e resolubilidade da atenção à saúde, é preciso pro-
mover a implantação de ações de alimentação e nutrição 
nas ESFs, incentivando e apoiando a inclusão do nutricio-
nista na rede básica de saúde.1

Da mesma forma, tão importante quanto o desen-
volvimento de ações que visem à promoção de práticas 
alimentares saudáveis, fazem-se necessárias orientações 
sobre a importância de se ter uma boa qualidade do sono, 
uma vez que dormir bem é imprescindível para a manu-
tenção de uma vida saudável.37

No presente estudo, observou-se que metade dos in-
divíduos não recebeu aconselhamento sobre alimentação 
saudável ou sobre dormir (Tabela 2). Esse fato sugere a 
ausência de profissionais especializados na unidade bási-
ca, limitando o acesso à informação para a comunidade. 

Nesse sentido, a presença de profissionais capacitados 
é de suma importância para implementação e desenvolvi-
mento de políticas públicas para promover um estilo de 
vida saudável. Ações que envolvam a criação de hortas 
comunitárias e da agricultura urbana e de subsistência, di-
vulgação de guias alimentares e de campanhas educativas, 
a valorização da cultura e hábito alimentar regional são 
exemplos de práticas de baixo custo e de alta efetividade.30

Da mesma forma, a prática de atividade física deve ser 
incentivada e abordada pela equipe da ESF, pois contribui 
para a prevenção de muitas doenças, entre elas as DCNT, 
contribuindo, também, para uma melhor qualidade de 
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vida. Além disso, a atividade física reduz os níveis de an-
siedade, estresse, depressão e outros.38

Embora mais de 50,0% dos entrevistados saibam da 
importância do exercício físico (Tabela 2), em estudo rea-
lizado nesse mesmo município, foi verificado que as limi-
tações para a sua prática eram muitas, devido à ausência 
de locais apropriados para realizar caminhadas e também 
a carência de espaços recreativos disponíveis na cidade 
para a prática regular de atividade física, uma vez que a 
comunidade não possui poder aquisitivo para frequentar 
clubes e academias privadas.30

Adicionalmente, para minimizar a manifestação de do-
enças e agravos, é imprescindível também a realização de 
exames periodicamente. Com exceção das áreas 2, 3 e 7, 
aproximadamente 30,0% dos indivíduos não foram abor-
dados sobre esse assunto (Tabela 2).

Os resultados encontrados verificaram ainda que há 
associação entre conhecimento da disponibilidade do ser-
viço de nutrição e dietética e estado civil (Tabela 3). Como 
proposto em um estudo, o relacionamento conjugal se as-
socia à preocupação com a saúde e melhor qualidade de 
vida, principalmente com a maturidade, tema que envolve 
o cuidado com os filhos.33

Com o nascimento dos filhos, o cuidado com as crian-
ças passa a ser uma tarefa central na vida do casal,33 e a 
mulher passa a assumir a responsabilidade de cuidadora 
do lar e dos filhos.39 Esses achados corroboram com estu-
do em que foi observada a associação entre maior conhe-
cimento da disponibilidade do programa de suplementa-
ção e ser do sexo feminino (Tabela 3). 

Cabe ressaltar que, apesar de utilizar um instrumento 
de avaliação já validado e já testado em outros estudos, 
pode ter ocorrido uma avaliação positiva do serviço, su-
pervalorizando a qualidade do atendimento recebido. Ou-
tra limitação pertinente foi a dificuldade de generalizar os 
achados para outras equipes de saúde da família do país, 
devido às especificidades socioculturais e econômicas da 
região estudada, o Vale do Jequitinhonha. 

	
CONCLUSÃO

Os resultados mostraram que em todas as áreas de 
abrangência os serviços abordados precisam de mais in-
vestimento e divulgação, a fim de melhorar o conheci-
mento e acesso dos indivíduos aos serviços disponíveis 
nas unidades básicas de saúde.

Percebeu-se que a maioria da população tem como 
porta de entrada preferencial ao serviço de saúde a ESF, 
entretanto, verificaram-se, assim, diferenças importan-
tes entre as diversas áreas do município, indicando uma 
melhor qualificação na assistência prestada por algumas 

equipes. 
Uma área de abrangência se destacou das demais, ob-

tendo melhor disponibilidade do conhecimento da popu-
lação em todos os quesitos avaliados. Esse fato reflete que 
não há homogeneização da assistência prestada, fazendo- 
se necessária maior comunicação e troca de conhecimen-
to e experiência entre os profissionais e a comunidade das 
ESFs.

Espera-se que esses resultados possam reforçar a ne-
cessidade de ampliar a equipe multiprofissional de saúde 
inserida nas ESFs. Acredita-se que a inserção do profis-
sional nutricionista nas unidades básicas de saúde possa 
favorecer o conhecimento da população e a realização de 
ações na busca pela segurança alimentar e nutricional e 
consequente promoção da saúde dos indivíduos.
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