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RESUMO

Este estudo objetivou analisar as orientações sobre ali-
mentação ofertadas pelos profissionais de saúde da Estra-
tégia de Saúde da Família aos usuários com Hipertensão 
e/ou Diabetes Mellitus, durante as consultas. Trata-se de 
um estudo descritivo com abordagem qualitativa, desen-
volvido em Unidades de Saúde da Família, onde foram 
observadas as consultas oferecidas por médicos e enfer-
meiros aos usuários hipertensos e/ou diabéticos. A coleta 
das informações se deu, por meio de observação partici-
pante e gravação de áudio, durante as consultas. Os dados 
foram submetidos à análise de conteúdo temática, e os 
resultados foram discutidos, a partir das quatro catego-
rias emergentes: orientações alimentares simplistas ou in-
suficientes; orientações sobre o preparo dos alimentos/
refeições; orientações proibitivas e ausência de diálogo 
participativo; orientações sobre a utilização de outros dis-
positivos. Foi constatado que as orientações se davam de 
maneira simplista ou insuficiente, sem detalhar as expli-
cações, com orientações proibitivas e sem levar em conta 
hábitos cotidianos dos sujeitos, como também sem esta-
belecer um diálogo participativo. Apesar de surgirem ca-
sos mais complexos, os profissionais não encaminhavam 
os usuários para o acompanhamento com outros disposi-
tivos da Rede de Atenção e nem para outros especialistas, 
como o nutricionista. É necessário reforçar o papel do en-
fermeiro e do médico em relação ao aconselhamento ali-
mentar aos usuários hipertensos e diabéticos, fornecendo 
orientações apropriadas e pactuadas com a participação 
dos indivíduos; como também a importância de haver um 
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fortalecimento das atividades nutricionais da Estratégia de 
Saúde da Família com o Núcleo de Apoio à Saúde da Fa-
mília e os outros dispositivos da Rede. 

PALAVRAS-CHAVE: Educação Alimentar e Nutricio-
nal; Estratégia de Saúde da Família; Hipertensão; Diabetes 
Mellitus. 

INTRODUÇÃO

O processo de desenvolvimento econômico atrelado 
ao crescimento da industrialização, urbanização, aumento 
da expectativa de vida e maior acesso a alimentos proces-
sados contribuíram para que a população estivesse cada 
vez mais exposta ao risco de desenvolver Doenças Crô-
nicas Não Transmissíveis (DCNT).1-3 As DCNT são con-
sideradas um sério problema de saúde pública no mundo 
e, seguindo essa tendência, no Brasil, em 2012, elas foram 
responsáveis por aproximadamente 74% dos óbitos.4

Além dos determinantes e condicionantes sociais, 
econômicos e culturais, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) destaca que, no nível individual, os principais fa-
tores de risco são o tabagismo, uso prejudicial de álcool, 
inatividade física e alimentação não saudável.5 A Política 
Nacional de Alimentação e Nutrição2 reconhece que o 
declínio do nível de atividade física, aliado à adoção de 
modos de se alimentar pouco saudáveis, com a adesão a 
um padrão de dieta rica em alimentos com alta densidade 
energética e baixa concentração de nutrientes, o aumento 
do consumo de alimentos ultraprocessados e o consumo 
excessivo de nutrientes como sódio, gorduras e açúcar 
têm relação direta com o aumento da obesidade e demais 
doenças crônicas, como o diabetes e a hipertensão, e ex-
plicam, em parte, as crescentes prevalências de sobrepeso 
e obesidade observadas nas últimas décadas. 2:15

Esse atual perfil alimentar brasileiro, com dieta rica em 
gorduras saturadas e pobre em nutrientes, tem contribu-
ído ainda mais para o aumento da ocorrência de Hiper-
tensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) 
Tipo 2 na população, refletindo em um elevado número 
de internações hospitalares, mortes prematuras e menor 
qualidade de vida para os pacientes, ao mesmo passo que 
acarreta altos custos, tanto do ponto de vista social quanto 
econômico.1, 6 

Como outras DCNT, a HAS e DM necessitam ter um 
olhar diferenciado para os fatores relacionados com a ali-
mentação, que interferem na prevenção, controle e tra-
tamento da doença, cuja inadequação pode resultar em 
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excesso de peso, dislipidemia e controle glicêmico inade-
quado.9-10 As modificações alimentares para adquirir uma 
dieta saudável são reconhecidamente benéficas para a saú-
de, resultando em melhor controle glicêmico e pressórico, 
como também minimizando o risco de desenvolver doen-
ças cardiovasculares.9,11 

Em vista disso, se faz necessário que os portadores 
desses agravos crônicos recebam orientações nutricionais 
adequadas, atrelando a isso medidas de autocuidado e 
educação em saúde, adotando uma comunicação clara e 
com a participação dos sujeitos envolvidos no processo. 
Ressalta-se que esses aconselhamentos alimentares devem 
levar em consideração o contexto familiar, educacional, 
econômico e social, com orientações e metas acessíveis 
para alcançar uma mudança no estilo de vida.3,10,14

A equipe da Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
exerce um papel primordial no cuidado aos doentes crôni-
cos, favorecendo uma aproximação com o território e for-
mação de vínculo com os usuários, garantindo que ações 
de educação em saúde sejam realizadas continuamente na 
rotina da unidade de saúde e comunidade.8,10 Os médicos 
e os enfermeiros da ESF são os profissionais que realizam 
a maior parte da atenção à saúde a esses usuários, visto 
que realizam as consultas clínicas e de acompanhamento 
dos casos. Por isso, é fundamental que esses profissionais 
estejam preparados para identificar os fatores de risco e 
realizar orientações alimentares saudáveis para evitar e/ou 
retardar as complicações dessas doenças.9-10

Diante do exposto, este estudo se propôs a analisar as 
orientações sobre alimentação ofertadas pelos profissio-
nais de saúde da Estratégia de Saúde da Família aos usuá-
rios com Hipertensão e/ou Diabetes Mellitus durante as 
consultas. 

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem 
qualitativa. O método qualitativo propicia o estudo dos 
indivíduos em seus ambientes naturais, observando seus 
comportamentos e falas, compreendendo e desvelando a 
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subjetividade desses em sua vida cotidiana.15

O estudo se desenvolveu no Distrito Sanitário (DS) III 
do município de Recife. O DS III, um dos oito DS da ci-
dade, contém seis Unidades de Saúde da Família (USF), e a 
pesquisa se desenvolveu, por escolha aleatória, em três de-
las. O quantitativo de USF e de consultas acompanhadas 
foram definidos por critério de saturação, ou seja, quando 
houve quantitativo suficiente de informações, para res-
ponder aos objetivos da pesquisa e que mais informações 
não vieram a acrescer aos achados. Para Minayo,16 esse é 
o momento em que se tem a quantidade de informações 
necessárias para o entendimento das homogeneidades e 
diversidades no processo de aprofundamento e compre-
ensão do estudo.

A coleta das informações se deu por meio de obser-
vação participante. A observação participante é conside-
rada uma parte essencial em pesquisas qualitativas, na qual 
se tem a presença do observador - dentro do contexto 
observado – coletando dados em uma situação social e 
real.16 Assim, este estudo ocorreu com a presença do pes-
quisador nas consultas de acompanhamento dos usuários 
com HAS e/ou DM realizadas na USF pelos profissionais 
médicos e enfermeiros.

Com vistas a minimizar o efeito Hawthorne16 – em 
que o comportamento do observado pode ser estimula-
do ou modificado em função da pesquisa e/ou presença 
do pesquisador - as consultas foram gravadas, ficando o 
pesquisador apenas fazendo registros, por meio de notas 
de campo, não interferindo diretamente nas mesmas. Os 
profissionais participantes foram informados de que o 
objeto do estudo era a atenção prestada aos hipertensos 
e diabéticos, sem explicitar que o foco seria observar as 
orientações sobre alimentação.

A coleta de dados ocorreu de junho a dezembro de 
2015. Posteriormente, os dados foram transcritos na ínte-
gra e submetidos à análise de conteúdo temática proposta 
por Bardin.17 Segundo a autora, trata-se de um conjunto 
de técnicas de análise das comunicações, que utiliza pro-
cedimentos sistemáticos e objetivos de descrição de con-
teúdo das mensagens, fazendo-se uma leitura flutuante do 
material e, em seguida, uma codificação por núcleos de 
sentidos. A divisão em categorias foi estabelecida de for-
ma emergente, a partir da análise das falas e codificações 
por temas, nos quais surgiram quatro categorias: orienta-
ções alimentares simplistas ou insuficientes; orientações 
sobre o preparo dos alimentos/refeições; orientações 
proibitivas e ausência de diálogo participativo; orientações 
sobre a utilização de outros dispositivos.

Este estudo foi realizado seguindo as diretrizes da Re-
solução do Conselho Nacional de Saúde/CNS número 
466/2012 sobre pesquisas envolvendo seres humanos. 

Aos profissionais médicos (as) e enfermeiros (as) que fi-
zeram parte da pesquisa foi entregue o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE). Para garantir o ano-
nimato dos sujeitos, nas falas descritas, os mesmos foram 
identificados com a sigla “MED”, para os profissionais 
médicos, “ENF” para os enfermeiros e para compor o 
diálogo os usuários foram identificados por “US”. 

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior intitu-
lada “RedeNut: Avaliação da Inserção do Componente 
Alimentação e Nutrição na Rede de Atenção aos Hiper-
tensos e Diabéticos em Pernambuco”, que foi submetida 
e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisas do Cen-
tro de Pesquisa Aggeu Magalhães - CPqAM / FIOCRUZ 
Pernambuco e, por se tratar de um projeto com participa-
ção de equipe estrangeira, pelo Comitê Nacional de Ética 
em Pesquisas – CONEP. 

RESUTADOS E DISCUSSÃO

Participaram do estudo cinco profissionais de saúde, 
especificamente dois médicos (as) e três enfermeiros (as) 
pertencentes a três USF do DS III.

Para melhor compreensão, os resultados e discussão 
serão descritos, a seguir, nas quatro categorias emergen-
tes: orientações alimentares simplistas ou insuficientes; 
orientações sobre o preparo dos alimentos/ refeições; 
orientações proibitivas e ausência de diálogo participati-
vo; orientações sobre a utilização de outros dispositivos.

Orientações alimentares simplistas ou insuficientes

Durante as consultas foram evidenciadas algumas 
orientações alimentares para a redução do peso corporal:

“MED 1: Bom seu Gilvan, é, a gente calculou aqui e aí 
deu obesidade. O peso com a sua altura tá muito alto. Aí 
vai ter que fazer uma dieta viu? Melhora até a cicatrização. 
Aí evite pastel, pão, macarrão, embutidos, fritura, ovo frito, 
toscana...
US: Certo doutora.”

“MED 1: Tava em jejum foi?
US: Foi.
MED 1: É, o peso tá fora do normal viu, obesidade grau 
dois. Tá comendo muito pastel é? Tá fazendo caminhada? 
Tem que perder peso.
US: Tou não, mas eu vou começar a fazer.”

A perda de peso, para que seja alcançado um peso 
corpóreo considerado normal (Índice de Massa Corpo-
ral – IMC < 25 kg/m²), é, sem dúvidas, um dos focos 
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da orientação alimentar aos usuários hipertensos e diabé-
ticos. Essa redução do peso traz repercussões positivas 
frente a esses agravos: a redução de 7% do peso corporal 
mostra-se capaz de diminuir a resistência à insulina nos 
usuários diabéticos e para os hipertensos a diminuição de 
5% – 10% do peso corporal inicial já é suficiente para 
reduzir a Pressão Arterial (PA), sendo ambos considera-
dos Grau de Recomendação A (parâmetro com base nas 
evidências científicas propostos pela Oxford Centre for 
Evidence Based Medicine).9,11 

Entretanto, por meio dessas falas, observa-se que as 
orientações para perda de peso se deram de maneira mui-
to vaga, somente restringindo alguns tipos de alimentos 
e sem a estipulação de uma meta para alcance de objeti-
vos, não especificando o quanto (em quilos) de excesso de 
peso ele possui e o quanto seria necessário reduzir. 

Para uma mudança nos padrões alimentares, é neces-
sário que haja um aconselhamento com maiores detalhes 
e que sejam estabelecidos metas e prazos a cada consulta, 
reforçando essas orientações como forma de o indivíduo 
se esforçar para atingir aquele objetivo e, assim, poder 
compartilhar as dificuldades encontradas.9 As orientações 
detalhadas, especificando sobre os tipos de alimentos, 
suas quantidades, formas saudáveis de preparo e levando 
em consideração os hábitos alimentares prévios dos su-
jeitos são mais propensas a serem aderidas na rotina dos 
usuários.18

Em diversas consultas acompanhadas, foi verificado 
também que os profissionais de saúde, tanto médico (a) 
como o (a) enfermeiro (a) realizavam o aconselhamento 
alimentar, de forma diretiva, no controle do consumo de 
sal e açúcar, não sendo explicadas as demais instruções 
alimentares necessárias.

“MED 2: Essa pressão está um pouco alta. A dieta, como 
é que tá o sal?
US: Eu não boto nem um pouquinho de sal na comida.
MED 2: Não tá botando? Pronto. Vamos renovar hoje 
essa sua receita. ”

“ENF 3: E o açúcar na comida como é que tá?
US: Estou maneirando muito.
ENF 3: Tá mesmo, seu João?  Por que sua glicose deu tão 
alta, viu?
US: Ela sempre foi assim.
ENF 3: Corte o açúcar do cafezinho viu?
US: Certo.”

Esse tipo de orientação simplista e, objetivando apenas 
um foco, não faz com que se alcance resultados satisfató-
rios na mudança do hábito alimentar.18 Para a HAS, essa 

restrição isolada do sal não é suficiente para o controle 
do nível pressórico e também não favorece para mudan-
ças na prática alimentar.9 Fuchs19 afirma que existe uma 
dificuldade em restringir sal em condições reais, já que a 
maior parte do sal é adicionada nos alimentos ainda na 
fase industrial.  

Os alimentos industrializados e a sua composição com 
alto teor de sódio é um ponto que se tem sido amplamen-
te discutido como alerta para seus riscos e necessidade 
de readequação alimentar para um maior consumo de ali-
mentos in natura.2,10  Esse novo padrão alimentar rico em 
alimentos industrializados é um forte fator de risco para o 
aparecimento de DCNT e para a emergência da obesida-
de. No caso desses usuários, já acometidos com HAS e/o 
ou DM, é necessário que haja essa sensibilização, para que 
possam compreender esses riscos e aderirem a um maior 
consumo de alimentos naturais e saudáveis.2,10

O Guia Alimentar para a População Brasileira2 tam-
bém traz esse alerta sobre os riscos do consumo de ali-
mentos ultraprocessados, destacando que esses métodos 
de ultraprocessamento fazem com que os alimentos fi-
quem com uma composição nutricional desfavorável; já, 
que, além do alto teor de sódio, podem também ser adi-
cionado açúcar em grandes quantidades, visando assim a 
uma maior durabilidade dos produtos ou para mascarar o 
sabor de algum aditivo.

Isso também é verificado em alimentos diet e light, mui-
tas vezes, ditos como “saudáveis” por serem novas refor-
mulações desses produtos. Contudo, a maioria desses ali-
mentos não é benéfica, já, que, para diminuir a quantidade 
de açúcar dos produtos é aumentado o teor de gordura, 
ou o contrário.2 Apesar de ter sido sugerido o consumo 
desses tipos de alimentos nas consultas acompanhadas, o 
alerta ao consumo de produtos diet e light não foi feito 
a nenhum dos usuários, o que pode estar corroborando 
com um possível consumo alimentar inadequado. 

De acordo com os Cadernos de Atenção Básica (CAB) 
propostos pelo Ministério da Saúde (MS), os médicos e 
os enfermeiros na atenção básica devem estar preparados 
para realizar o aconselhamento sobre alimentação saudá-
vel para um adequado controle da HAS e DM e preven-
ção de suas complicações.9,11 Esses cadernos contêm capí-
tulos específicos sobre recomendações nutricionais para a 
prevenção e manejo da HAS e DM, explicando detalhada-
mente o papel desses profissionais, as ações a serem reali-
zadas e o detalhamento dos macro e micronutrientes e do 
consumo energético. Nesse sentido, é esperado que esses 
profissionais presentes na ESF estejam aptos para reali-
zarem as orientações alimentares de maneira apropriada 
e com o propósito de alcançar resultados satisfatórios no 
manejo dessas doenças.
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Assim, reforça-se a necessidade dessas orientações se-
rem realizadas a todos os usuários hipertensos e diabéti-
cos, bem como orientá-los sobre a importância da leitura 
dos rótulos de alimentos, a fim de que possam entender a 
composição dos produtos consumidos.9

Orientações sobre o preparo dos alimentos/refeições

Algumas orientações acerca do preparo de suas refei-
ções foram ofertadas aos usuários portadores de HAS e/
ou DM durante as consultas observadas:

“ENF 2: [...]Então a senhora pode usar alguns temperos 
que tem o sabor mais forte pra tentar substituir o sal. A 
senhora pode fazer uma mistura de ervas secas como manje-
ricão, orégano, salsa, que são desidratadas e dá um sabor na 
comida que não precise de tanto sal. Na salada, um tomate 
que a senhora for comer, coloca um limãozinho, um pouco 
de azeite, pra não colocar o sal. 
US: Eu já tinha escutado falar nisso. Vou ver se dessa vez 
eu faço.”

A utilização de temperos naturais como açafrão, ale-
crim, alho, cebola, coentro, folhas de louro, gengibre, li-
mão, manjericão, orégano, pimentão, salsinha, tempero 
verde, vinagre, dentre outros, é uma alternativa encontra-
da para se reduzir o consumo de sal adicionado à comida 
e proporcionar sabor. O conhecimento sobre esses subs-
titutos faz com que os usuários deixem de usar ou evitem 
o uso de temperos prontos, como caldos de carne e legu-
mes, produtos estes que contêm um alto índice de sódio.9

É imprescindível essa discussão sobre o preparo das 
refeições, já que muitas vezes os indivíduos (por desco-
nhecimento ou para dar mais sabor) não retiram alguma 
parte do alimento, que contenha uma alta concentração de 
sódio, açúcar ou gorduras ou adicionam outros produtos 
e alimentos, como é o caso da adição de carnes salgadas 
à preparação do feijão, ocorrência comum no Nordeste. 

“ENF 2: Charque, calabresa, essas coisas a senhora coloca 
no feijão? 
US: Todo dia não.
ENF 2: Todo dia não, mas coloca. 
US: Só uma vez na vida.
ENF 2: Então não é pra colocar nenhuma vez na vida. 
No caso do feijão, nada de colocar esses ossos de carnes que 
já vem salgado, costela. Porque tudo aquilo ali mesmo que 
você escalde, lave, mas aquele sal ele vai ficar dentro da 
carne, ele vai soltar dentro do alimento quando a senhora 
consumir ele vai pros seus vasinhos e vai aumentar essa 
pressão.” 

Culturalmente o feijão é um alimento frequente na 
mesa dos brasileiros, e que tem sido muito recomendado 
na alimentação por ser de origem vegetal e rico em nu-
trientes.2 Vasconcelos20 mostrou que o consumo de char-
que é um típico costume nordestino mantido inclusive 
entre os hipertensos e, que, mesmo aplicando a técnica 
de fervura ou escaldar ainda persiste um quantitativo de 
sal na charque. Na população de hipertensos estudada, 
encontrou-se um consumo médio de charque de 160g em 
23,0% dos hipertensos e de 34g por dia em 63,5% desses. 

Estar atento a essas circunstâncias é dever do profis-
sional de saúde na orientação desses pacientes. 

Ainda com relação às orientações acerca do preparo 
dos alimentos é importante conhecer a pessoa responsá-
vel pela alimentação dos usuários:

“MED 1: [...] Tem que tirar todo o couro da galinha, e a 
galinha grelhadinha é melhor. Você deve comer um feijão-
zinho macassa, um arrozinho branco, e pode ralar uma 
cenoura e colocar no arroz. De manhã come uma farinha 
de aveia.
US: [...] eu só como se a minha mulher fizer. E ela faz 
tudo gorduroso, é feijão com charque... Só coisa gorda pra 
eu comer com ela.” 

Na situação exemplificada anteriormente, foi orienta-
do ao usuário sobre o preparo dos alimentos em sua resi-
dência, mas não é ele mesmo quem prepara as refeições. 
É comum esse fato acontecer nas famílias, de ter alguém 
que prepare as refeições da casa e o usuário, hipertenso e/
ou diabético, consumir o mesmo alimento que os demais. 
É mandatório que, durante as consultas, os profissionais 
investiguem como é a alimentação familiar na residência, 
a fim de identificar que refeições são preparadas normal-
mente e quais delas o usuário com HAS e DM tem consu-
mido. Nesse caso, o profissional poderia convidar a espo-
sa do usuário na consulta seguinte, para que a mesma pu-
desse receber as orientações alimentares necessárias para 
a rotina do usuário hipertenso e/ou diabético, ou ainda 
que essa fosse realizada para os demais moradores da re-
sidência, explicando que determinados tipos de alimentos 
são fatores de risco para DCNT, como também sobre a 
importância da participação desses familiares na definição 
e pactuação das metas de acompanhamento a serem atin-
gidas pelo portador do agravo.9

Orientações proibitivas e ausência de diálogo parti-
cipativo

Foram observadas algumas orientações proibitivas na 
dieta:
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"US: [...] Mas vai melhorar porque eu to comendo mais 
frutas agora.
ENF 1: Qual fruta?
US: Eu to comendo manga, banana, laranja, pinha...  A 
manga mesmo, eu chupo manga todo dia de manhã. 
ENF 1: Manga é um veneno pra diabetes, não pode comer. 
O índice glicêmico de manga é muito alto. Não é toda fruta 
que você pode comer."
 
“US: Banana comprida a gente come demais.
MED 1: E assim, se for banana no máximo uma viu, por 
dia. Ou uma dia sim dia não.
US: Agora essa banana prata...
MED 1: Essa daí no máximo uma só. E aí escolhe se 
come uma ou come a outra, não pode as duas não.
US: É muita banana!
MED 1: É muito doce a banana. Banana é mais doce que 
a manga.”

Nesses e em outros trechos foi percebido um caráter 
proibitivo ao consumo a determinados alimentos. Isso 
também foi observado no estudo de Pontieri e Bachion,18 
no qual as orientações alimentares aos usuários diabéticos 
eram carregadas de expressões impositivas e proibitivas, 
como “não pode”. Isso pode se dar pelo fato de o pro-
fissional achar que essas orientações simplistas vão causar 
uma melhor adesão à dieta pelo usuário e, contrariamente, 
as autoras defendem que a proposta ideal de alimentação 
deve ser com um cardápio variado e balanceado compos-
to por diferentes tipos de alimentos.

Percebeu-se, também, que os profissionais não se pre-
ocuparam em tornar essa adaptação alimentar um proces-
so participativo. Em nenhum momento, nos acompanha-
mentos desses usuários, foi observado um diálogo para a 
elaboração de uma nova dieta em parceria, respeitando os 
seus gostos e preferências. Esse processo unilateral, mui-
tas vezes resulta em uma baixa adesão da nova dieta.18

A falta desse diálogo fica ainda mais clara nessa fala, 
em que o profissional não levou em conta o padrão ali-
mentar usual do usuário, muitas vezes, imbricados aspec-
tos culturais e financeiros:

“MED 1: De manhã pode comer um pãozinho integral.
US: É que eu não gosto de comer de manhã.
MED 1: Mas vai ter que se alimentar. Tomar um suco, 
comer uma barra de aveia, viu?
US: Não gosto dessas barras de cereais. 
[...]
US: É porque eu trabalho na padaria e pego muito cedo 
lá. Aí eu paro meio dia no trabalho e almoço. E quando 
chega lá pras duas horas da tarde eu faço o que? Ou eu 

como sanduíche de queijo, pão outra vez. Eu tenho que 
cortar esse pão.
MED 1: Pois é, tem que fazer um lanche. Uma saladinha 
de fruta, leva uma fruta de casa, comer uma barrinha de 
cereal."

Fica evidenciado que foi orientado ao usuário fazer 
uma restrição alimentar mesmo sabendo que ele não gos-
tava do que foi sugerido. Pontieri e Bachion18 ressaltam 
que realizar uma recomendação alimentar ao usuário, sem 
considerar seus hábitos alimentares anteriores ou mudan-
do abruptamente sua dieta, pode se tornar uma barreira 
para a adesão a um novo padrão alimentar. Os hábitos 
alimentares da população se dão de uma maneira cultural 
na sociedade e, dependendo da região, podem ter alimen-
tos que precisam ser diminuídos da dieta, como no caso 
do consumo de charque no Nordeste, citado no estudo de 
Vasconcelos.20 

Esse processo de conduta do profissional frente a es-
sas mudanças de estilo de vida no padrão alimentar do 
usuário deve se respaldar no respeito a crenças e hábitos 
alimentares, já enraizados em seu cotidiano, permitindo, 
por meio do estabelecimento de confiança e conhecimen-
to partilhado, maior empoderamento e autonomia dos 
usuários nas decisões frente ao seu agravo crônico.

Orientações sobre a utilização de outros dispositivos 

A atenção básica deve, sempre que necessário, acio-
nar outros equipamentos disponíveis no território e lan-
çar mão de outras ferramentas, para qualificar a atenção 
prestada, visando contribuir para o cuidado dos indiví-
duos portadores de doenças crônicas.21 O trecho abaixo 
exemplifica:

“ENF 3: A gente tem também, seu Manoel, um grupo de 
emagrecimento que é com a nutricionista.
US: Tá certo.
ENF 3: Esse grupo de emagrecimento tem gente que em 
seis meses perdeu dez quilos. Teve uma que perdeu três, teve 
uma que perdeu quinze. É toda primeira segunda-feira do 
mês. Se o senhor quiser ir, primeira reunião do ano vai ser 
dia quatro.
US: Tá certo.
ENF 3: Porque aí vai perdendo um pesinho...
US: É pela manhã?
ENF 3: É pela manhã. De dez horas da manhã. E vai. 
Aí a nutricionista vai, conversa, orienta vê alguma coisa lá. 
Porque cento e dois quilos dá pra baixar um pouquinho.”

Dentre as USF estudadas, nessa foi verificada a exis-
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tência de um grupo de educação em saúde - “grupo de 
emagrecimento”, com encontros mensais. Esses grupos 
de educação em saúde propiciam a formação de espaços 
de diálogo, interação, troca e apoio mútuo, que contri-
buem para empoderamento individual/coletivo e o alcan-
ce de práticas desejadas, podendo se tornar uma impor-
tante ferramenta no cuidado aos pacientes com HAS e 
DM. 22 

Apesar de vários usuários apresentarem um IMC eleva-
do e um desconhecimento/não seguimento da dieta para 
o controle de suas doenças, apenas este foi encaminhado 
ao grupo. Nas demais USF, médicos (as) e enfermeiros 
(as) também não realizavam encaminhamento para o nu-
tricionista, seja ele do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) ou de um outro ponto da Rede de Atenção à Saú-
de (RAS). O MS aponta que esse acompanhamento por 
um profissional especializado é importante no tratamento 
de alguns casos mais complexos, visto que o profissional 
pode solicitar exames, desenhar um plano nutricional e 
orientar para uma dieta mais direcionada àquele usuário 
específico e suas necessidades nutricionais.10 Ressalta-se 
que é necessário estabelecer os mecanismos de referência 
e contrarreferência entre esses pontos da RAS, com ga-
rantia de comunicação e cuidado compartilhado.7,21

Em todas as USF do estudo existia a presença de um 
NASF com nutricionista, contudo foi observado que o 
nutricionista estava mais vinculado às palestras de edu-
cação em saúde. A atuação do NASF na temática da ali-
mentação pode ir além das ações de educação em saúde e, 
por meio do apoio matricial, os nutricionistas podem estar 
realizando atividades de atendimento compartilhado, Pro-
jeto Terapêutico Singular, Projeto de Saúde no Território, 
Clínica Ampliada e contribuindo no planejamento de saú-
de das equipes. Essas e outras ações proporcionam um 
aumento no poder de intervenção para atingir resultados 
positivos no âmbito do indivíduo, família e comunidade.23

Essas ações e práticas em grupos de educação em saú-
de necessitam ser fortalecidas e agregadas no cuidado aos 
usuários com HAS e DM, visto que essas estratégias têm 
se mostrado de grande valia e apresentado resultados sa-
tisfatórios no acompanhamento desses indivíduos, como 
também propiciam a discussão e participação de uma 
equipe multidisciplinar.22

Assim como as ações em grupos e os encaminha-
mentos para especialistas, a Atenção Básica, enquanto 
ordenadora e coordenadora dos cuidados aos pacientes 
portadores de DCNT, deve acionar os demais pontos da 
RAS, sempre que detectada a necessidade.  Essa forma 
de atuação tende a impactar positivamente na qualidade 
da atenção à saúde dos usuários com doenças crônicas, 
fomentando, assim, uma mudança no modelo de atenção 

à saúde.7, 21

CONCLUSÃO 

Os profissionais da ESF têm apresentado dificuldades 
no manejo com os usuários hipertensos e diabéticos em 
seu papel educativo para realizar as ações de orientação 
nutricional. Constantemente, não consideram os hábitos 
cotidianos dos sujeitos e família e fornecem orientações 
simplistas, proibitivas e insuficientes, sem detalhamento e 
a pactuação de metas. 

Médicos e enfermeiros da ESF pouco acionam ferra-
mentas e dispositivos da RAS de usuários portadores de 
DCNT, por vezes, sem garantir a atenção mais adequada a 
cada sujeito e a continuidade do cuidado dessa população. 

São necessários mais estudos que possibilitem melhor 
entender o porquê dessa atuação ser tão aquém do que 
é preconizado pelo MS, como também verificar em que 
ponto a gestão e outros pontos da RAS poderiam atuar 
para dar subsídio a ESF frente ao controle desses agravos 
crônicos. 

É evidente a necessidade de reforçar o papel desses 
profissionais no aconselhamento nutricional de usuários 
com HAS e DM, fornecendo orientações apropriadas e 
com a participação dos indivíduos no hábito de comer. 
Essa atuação de educação alimentar deve acontecer ainda 
na atenção básica, pois pode propiciar um melhor contro-
le desses agravos e prevenir a instalação de complicações.

Também se faz necessário que haja um fortalecimen-
to das atividades nutricionais da ESF com o NASF e os 
outros pontos da RAS, garantindo o apoio matricial no 
planejamento, discussões de caso e em intervenções na 
educação alimentar e nutricional, por meio de trabalho 
integrado com foco no indivíduo, família e comunidade.
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