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PREFACIO

Este instrutivo foi elaborado para apoiar nutricionistas
da Atencdo Primaria & Saude (APS), oferecendo um guia
prdtico para organizar o processo de trabalho e
planejar e executar agdes de alimenta¢gdo e nutrigcdo.
Com isso, busca-se fortalecer o cuidado integral e
ampliar a resolutividade no dmbito da APS.

Ao longo do material, sdo apresentados temas
essenciais, como a definicdo de fluxos de
encaminhamento para o(a) nutricionista, a realizagéo
do diagndstico situacional do territdrio e a organizagdo
das diferentes formas de cuidado. Também sdo
descritas as modalidades de atendimento individual,
visitas domiciliares, atividades em grupo e os critérios
para encaminhamento a outros servigcos de saulde.

Desejamos uma excelente leitura!

Vamos juntos aprofundar

0S N0sSsos conhecimentos
e fortalecer o cuidado

Old&! Eu sou a Helena, nutricional na APS!

nutricionista da APS. Estarei

com vocé ao longo deste
instrutivo, te guiando em
cada capitulo.
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Vamos iniciar compreendendo o cendrio
principal: o territério!
Acompanhe comigo e descubra como
estruturar um diagnoéstico situacional

eficiente e bem fundamentado.

Ao atuar na Atencé&o Primaria & Saude (APS), é
fundamental que o(a) nutricionista compreenda

profundamente os territéorios de sua atuacgdo.

Suas acdes devem considerar as caracteristicas
sociais, culturais, econémicas e epidemioldgicas

da populagdo local.

O territério vai além de uma delimita¢gdo geogrdfica: trata-se de um
espaco dindmico, marcado pelas condi¢cbées de vida, hdabitos

alimentares e determinantes sociais da saulde.

Esse olhar territorial permite planejar e organizar as agbes de
alimentagdo e nutricdo de maneira mais eficaz, seja para
prevencgdo, promog¢do ou recuperagcdo da saude, garantindo que as
intervengdes sejam pertinentes & realidade daquela comunidade.
Além disso, possibilita o desenvolvimento de vinculos, a assung¢do
de responsabilidades no cuidado e a garantia da continuidade das

acoées (Brasil, 2017).



Compreender os processos de territorializagdo e adscricdo significa
reconhecer que a atuagdo do nutricionista ndo se limita ao
atendimento individual, mas se estrutura a partir das
caracteristicas do territério e das necessidades da populacdo

adscrita, fortalecendo o vinculo e a efetividade do cuidado.

Na prdtica, isso se traduz em:

PASSO 1 ANALISE SITUACIONAL DOS TERRITORIOS

Mapear as condi¢gdes alimentares e nutricionais

da populagdo local,

Identificar grupos mais vulneraveis (como
gestantes, criangcas, idosos, pessods com

doencgas crénicas);

Adaptar estratégias educativas e de cuidado a

realidade cultural e social do territoério;

Manter um acompanhamento longitudinal,

acompanhando mudancas e fortalecendo

vinculos.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Portanto, & fundamental que o(a) nutricionista participe da refagdo
ou complementa¢cdo da territorializagcdo sempre que necessdario,
garantindo que o diagnéstico e as acdes da APS reflitam as
mudangas sociais, ambientais e epidemiolégicas do espago em que
atua (Brasil, 2017).



Vamos relembrar das atribuicdes
dos profissionais da APS, segundo a
Politica Nacional de Atencdo
Bdsica, no processo de diagnodstico

situacional?

e Participagdo no processo de territorializagdo e mapeamento da
drea de atuagdo da equipe: isso envolve identificar grupos
populacionais, familias e individuos que estejam em situagdo de
risco ou vulnerabilidade, reconhecendo como esses fatores
impactam o processo saude-doenca e as condi¢gdes alimentares

e nutricionais.

e Cadastro e atualizagcdo continua das informagdées da
populagédo: é papel da equipe manter atualizados os dados das
familias e individuos no sistema de informagdo vigente da APS.
Eles devem ser utilizados de forma sistemdatica para a andlise da
situagdo de saude, levando em conta as dimensdes sociais,
econdmicas, culturais, demogrdaficas e epidemiolbégicas do

territério.

A partir dessa andlise, torna-se possivel priorizar situagdes que
exigem acompanhamento mais préximo e incorporar essas
demandas no planejamento local, garantindo agcdes de saude mais
direcionadas, integradas e resolutivas para a populagdo (Brasil,
2017).



Entdo como fazer esse diagndstico situacional na

pratica?

Para orientar esse diagndstico, sugerem-se algumas perguntas-

chaves:

e Quantas pessoas sdo cadastradas em cada Unidade de Saldde
Bdsica (UBS) em que eu atuo?

e Nas UBS em que eu atuo, qual o perfil da populagcdo? E mais
jovem? Idosa? Qual o nivel de escolaridade e de renda?

e Nas UBS em que eu atuo, quantos individuos encontram-se
acamados?

e Nas UBS em que eu atuo, quantas gestantes sdo cadastradas?

e Nas UBS em que eu atuo, quantas pessoas tém Diabetes Mellitus
e quantas tém Hipertensdo Arterial Sistémica?

Essas questdes funcionam como um guia inicial para que o (a)
nutricionista organize e planeje as ac¢cdes de cuidado, priorizando
grupos vulnerdveis e alinhando as estratégias as necessidades
especificas da populacdo atendida no territdrio.

Além disso, para o diagnéstico situacional, é possivel realizar a
consulta dos mapas nas Unidades Basicas de Sadde.

Os mapas das UBS (figuras 1 e 2) representam uma ferramenta
essencial, pois eles funcionam como uma extensdo visual do
diagnéstico situacional, permitindo ao nutricionista identificar
espacialmente onde estdo os grupos populacionais, as familias em
situacdo de vulnerabilidade e os principais determinantes de saude.
A partir desses mapas, é possivel correlacionar os dados do SISVAN
com a distribuicdo geografica da populagdo, facilitando o
planejamento de agbdes, o acompanhamento longitudinal e a

priorizagdo das necessidades locais.



Em outras palavras, os mapas transformam as informagdées em uma
vis@o clara do territério, tornando mais prdtica a tomada de decisdo
e o desenvolvimento de estratégias de interven¢gdo adequadas para

cada realidade local.
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Eles sGo essenciais para

Observe como os mapas o
termos uma visdo clara

dos territorios sdo e objetiva do territério.

apresentados nas UBS!
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Diagnodstico situacional e Alimentacgdo e Nutrigdo

Para compreender a realidade alimentar e nutricional da populacdo

adscrita, o (a) nutricionista deve integrar os dados do territdério com

os registros disponiveis no SISVAN-WEB (Sistema de Vigiléncia

Alimentar e Nutricional).

Esse sistema permite:

e Monitorar o estado nutricional e o consumo alimentar da
populacdo;

e Identificar grupos em situagdo de risco ou vulnerabilidade
relacionados a alimentacg¢do;

e Apoiar o planejamento de acdes de promocdo, prevencdo e

cuidado alinhadas ds necessidades locais.

Para orientar essa compreensdo, sugerem-se algumas perguntas-

chaves:

e Nas UBS em que eu atuo, como estd o estado nutricional da
populacdo, considerando diferentes publicos (criancas,
adolescentes, adultos, idosos, gestantes)?

e Nas UBS em que eu atuo, quantas pessoas apresentam excesso
de peso (sobrepeso ou obesidade)?

e Como estd a alimenta¢gcdo da populagdo das UBS em que eu

atuo?

Destaca-se que o uso das informagdes do SISVAN-WEB fortalece o
vinculo entre diagnéstico territorial e prdtica nutricional, garantindo

intervencdes mais efetivas na APS.

Para mais informagdées consulte o documento do Ministério

da Salde - Guia para a organizagdo da Vigildncia

Alimentar e Nutricional na Atencdo Primdria & Saudde.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_organizacao_vigilancia_alimentar_nutricional.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_organizacao_vigilancia_alimentar_nutricional.pdf

Neste link hd um video curto
apresentando o SISVAN e uma das

suas principais fungdes, assistal

Video do SISVAN

Além de caracterizar a populagéo, o (a) nutricionista pode levantar
informagdes sobre a oferta e o acesso a alimentos nos territdrios.
Esse mapeamento contribui para identificar oportunidades e
desafios relacionados da seguranca alimentar e nutricional da

comunidade.

Para isso, algumas perguntas norteadoras podem ser utilizadas -

informacdes que podem ser obtidas junto aos Agentes Comunitdrias

de Saude (ACS) ou diretamente com moradores do territério:

e HA supermercados na regido das UBS em que eu atuo? Quais sdo
os dias de promog¢do de hortifrutis?

e Existe feira livre nos territérios das UBS em que eu atuo?

e Quais s@o os principais pontos de compra de alimentos utilizados
pela populagdo das UBS em que eu atuo?

Como material complementar, recomendamos a leitura do

estudo ‘Agrobiodiversidade em feiras livres de Governador

Valadares, Minas Gerais' realizado por estudantes da UFJF-GV,

no qual foi feita andlise quanti-qualitativa das feiras de
Governador Valadares, Minas Gerais.


https://cadernos.aba-agroecologia.org.br/cadernos/article/view/8737/6422
https://cadernos.aba-agroecologia.org.br/cadernos/article/view/8737/6422
https://www.youtube.com/watch?v=2ew_gN-lMTg

Transformando informag¢gdes em agdes

A andlise detalhada dos mapas e dos sistemas de informacdo
permite transformar dados em ag¢des concretas, orientando a

organizagdo do cuidado nutricional.

Esses instrumentos facilitam a visualizagdo dos principais grupos e
das condicdes do territéorio, possibilitando que as ag¢gdes em
alimenta¢gdo e nutricdo sejam direcionadas de forma mais
especifica as necessidades identificadas.

Reconhecemos o valor do diagnéstico
situacional e das ferramentas
disponiveis, como o SISVAN-WEB e os
mapas territoriais, para compreender
melhor o contexto local.

Agora, é fundamental transformar
esse conhecimento em prdtica,
integrando-o a rotina de trabalho
nas UBS para promover agoes
mais eficazes e direcionadas.




PARA O NUTRICIONISTA
DA APS



O encaminhamento de usudrios para o(a) nutricionista da APS é
uma etapa fundamental para garantir a integralidade do cuidado,
promovendo a prevengdo e o manejo de situagdes de risco
nutricional. A identificagcdo precoce de alteragbes, como
desnutricdo, excesso de peso, ganho de peso inadequado na
gestagé@o e doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), possibilita

uma intervencdo oportuna e mais efetiva.

Encaminhar para o(a)
nutricionista é garantir

. mais saidde em todas as

fases da vida.

De acordo com a Politica Nacional de Alimentagcdo e Nutricdo
(PNAN), a atencdo nutricional deve estar presente em todas as
fases da vida, articulada as demais a¢gdes da APS (Brasil, 2012). A
Resolugdo n° 600/2018 do Conselho Federal de Nutricionistas
reforca que cabe ao nutricionista atuar na promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude por meio da alimentacé@o e nutricdo (CFN,
2018). Além disso, viabilizar a detecg@o precoce de situagdes de
risco nutricional deve ser uma prioridade na rotina de atendimento

devido ao impacto na saude do individuo (Sé@o Paulo, 2021).



Nesse contexto, o(a) nutricionista exerce um papel fundamental
ndo apendas no atendimento direto, mas também na implementacdo
e condugdo do fluxo de encaminhamento dentro das UBS. Entre suas
atribuicbes, destacam-se a orientagdo e o apoio aos demais
profissionais da APS na identificagdo dos critérios de risco
nutricional, a promog¢do de capacitagdes para a equipe
multiprofissional sobre o uso dos marcadores de consumo
alimentar, avaliagéo antropomeétrica e critérios de
encaminhamento, além do incentivo oo registro adequado nos

sistemas de informagdo, como o SISVAN.

O nutricionista também contribui para a organiza¢gdo do cuidado,
auxiliando a equipe na definicdo das prioridodes dos casos
(urgentes, preferenciais ou de rotina) e colaborando na elaboragdo

de protocolos locais.

Dessa forma, o(a) nutricionista deixa de ser visto apenas
R como o profissional que recebe encaminhamentos, assumindo
um papel protagonista na qualificagcdo do processo de
trabalho da equipe e na promo¢do da integralidade do

cuidado.



E essencial, ainda, que o profissional participe do monitoramento e
da avaliagdo dos indicadores relacionados ao fluxo de
encaminhamentos, assegurando que as agdes gerem impacto
positivo na salde da populac@o e possibilitando ajustes sempre

que necessdrio.
Desta forma, sugere-se a questdo pratica:

Quando um profissional da saidde deve encaminhar o(a)
usuério(a) para o(a) nutricionista?

Para responder a questdo, deve-se lembrar primeiramente que
todos os profissionais sdo responsdveis pelo cuidado em
alimenta¢gdo e nutricdo da populagcdo. Desta forma, todos os
profissionais devem considerar:

e Estado nutricional (indice de massa corporal, escore Z,
circunferéncias, ganho de peso na gestacdo).

e Alteracdes laboratoriais associadas (glicemia, perfil lipidico,
funcd@o renal, hemoglobina).

e Presenca de sinais de risco: histérico de perda ou ganho de peso
recente, queixas alimentares persistentes (ex. seletividade,
disfagia, intolerancias).

e Registro dos marcadores de consumo alimentar (ex. consumo de
alimentos ultraprocessados, frutas e verduras - formuldrio do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN).

Os profissionais ao verificarem condi¢gcdes de vida e saude que
podem prejudicar a alimentagdo e/ou necessitem de
acompanhamento nutricional, devem discutir e/ou encaminhar o

individuo para o(a) nutricionista.



Mas, como os profissionais podem reconhecer uma situagdo de
necessidade nutricional?

Sugerem-se aqui situagdes que sdo compreendidas como
importantes de serem avaliadas e acompanhadas pelos

nutricionistas.

Sugestoes de critérios para encaminhamento ao nutricionista

(avaliacéo de risco nutricional), de acordo com o publico:

Criancas e adolescentes

e Magreza ou desnutricéo (IMC/ Idade ou Peso/ldade < -2 escore
Z).

e Sobrepeso ou obesidade (> +1 escore 7).

e Dificuldades alimentares persistentes (seletividade, recusa
alimentar, dificuldades no aleitamento materno ef/ou introducdo
alimentar).

e Alteragcdes no crescimento e desenvolvimento detectados no
acompanhamento da Caderneta de Saldde da Criangca e do
Adolescente.

e Necessidade de apoio para prevencdo e manejo de deficiéncias

nutricionais (ferro, vitamina A, vitamina D, entre outras).

Gestantes

e Baixo peso no inicio da gestacdo: IMC < 18,5 kg/m?2. Mulheres
nesta faixa devem ser acompanhadas de perto para evitar
ganho de peso insuficiente durante a gestagdo.

e Sobrepeso no inicio da gestacdo: IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m2.
Atencdo especial para ganho de peso acima de 3 kg no 1°
trimestre ou acima de 330 g/semana no 2° e 3° trimestres.

e Obesidade no inicio da gestacdo: IMC 2> 30,0 kg/m2 Essas
gestantes precisam de acompanhamento nutricional préximo,

monitorando o ganho de peso total e individualizado.



e Ganho de peso total durante a gestacdo (conforme IMC pré-
gestacional):
o Baixo peso: 12,5 a 18 kg.
o Adequado: 11,5 a 16 kg.
o Sobrepeso: 7 a 11,5 kg.
o Obesidade: 7 a 11,5 kg.

e Situacdes especiais:

o Sintomas gastrintestinais  (azias, refluxos, constipacgdo
intestinal) devem ser monitorados e orientados.

o Diabetes Mellitus gestacional ou pré-existente
descompensada requer atengcdo nutricional individualizada.

o Hipertensdo Arterial gestacional ou pré-existente
descompensada também requer acompanhamento.

o Gesta¢cdo multipla: ganho de peso recomendado varia entre 16

e 20,5 kg, dependendo do IMC pré-gestacional.

Observagdo: Todos os pardmetros consideram o IMC pré-
gestacional como referéncia, e o acompanhamento deve observar o
ganho de peso total durante toda a gestagdo, de acordo com as
faixas recomendadas na Caderneta da Gestante do Ministério da
Saude (Ministério da Saude, 2016).

Adultos

e Desnutrig@o (IMC <18,5 kg/m?).

e Perda de peso ndo intencional >5% em 12 meses.

e Obesidade (IMC 230 kg/m?), especialmente com complicacées.

e Doencas Cronicas N&do Transmissiveis Descompensadas.

Idosos

e IMC <22 kg/m? (baixo peso).

e IMC >27 kg/m? (sobrepeso/obesidade).

e Circunferéncia de panturrilhna <31 cm (risco de deplecgdo

muscular).



e Perda de peso nd&o intencional (>5% em 1 més ou >10% em 6

meses).
e Declinio funcional ou fragilidade identificada no
acompanhamento.

Outros critérios relevantes

e Transtornos alimentares (anorexia, bulimia, compulsé@o).

e Alergias e intolerdncias alimentares diagnosticadas.

e Anemia e/ou outras caréncias nutricionais.

e Dificuldades alimentares (refluxo, engasgos, dificuldades de
mastigacdo/degluticdo).

e Pacientes em terapia nutricional enteral.

e Pré e pbés-operatdrio de cirurgia baridatrica.

e CdAncer e cuidados paliativos.

e HIV/AIDS, hepatopatias, nefropatias, doencas autoimunes.

e Vegetarianismo/veganismo com risco nutricional.

Vocé sabe em que momento
o profissional pode realizar o
encaminhamento ao
nutricionista?

)4

O encaminhamento pode ser efetuado
durante as reunidées de apoio matricial.
Além disso, o profissional pode orientar o
usudrio a procurar o(a) nutricionista em
grupos abertos voltados para

alimentag¢cdo saudavel.




O nutricionista pode orientar ao profissional da saude que o

encaminhamento tenha as seguintes informacgdes:

e Diagndstico clinico ou hipbétese diagndstica.

e Peso e altura recentes (quando disponiveis).

e Resultados de exames laboratoriais recentes (Gltimos 6 meses).

e Historia clinica resumida e tentativas anteriores (orientacdo
alimentar, atividade fisica).

e Medicamentos e suplementos em uso.

O acompanhamento do(a) nutricionista deve ser planejado de
acordo com a necessidade, mas compreende-se que ele pode ser
realizado por meio das ag¢des:

¥ Consultas em domicilio. M Consultas individuais especificas
ou compartilhadas.

¥ Consultas em grupo de Educacdo

Alimentar e Nutricional.




Metas e indicadores da construgdo de fluxo de encaminhamento
para o(a) Nutricionista da Ateng¢do Priméria a Saade de
Governador Valadares.

As metas e indicadores permitem avaliar ndo apenas se o fluxo estd
sendo cumprido, mas também se hd impacto real na prevencdo de
complicagcdes, no acompanhamento clinico e na efetividade das
acbes. Para tanto, & importante definir bases de calculos,
considerando a popula¢gdo cadastrada ou acompanhada nas UBS.

Entre os indicadores possiveis, destacam-se:

e % de gestantes encaminhadas com ganho de peso inadequado,
calculado a partir do nimero de gestantes que apresentaram
ganho de peso fora da faixa recomendada sobre o total de
gestantes cadastradas ou acompanhadas;

e % de criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade
encaminhados, definido pelo numero de individuos com escore Z
acima de +1 encaminhados sobre o total avaliado;

e % de adultos com doencas crénicas né&o transmissiveis (DCNT)
encaminhados, considerando o nUmero de casos em descontrole
sobre o total de adultos com DCNT cadastrados;

e tempo médio entre encaminhamento e a primeira consulta;

e % de usudrios encaminhados que retornam a equipe da APS;

e % de adesdo ao acompanhamento nutricional, medida pelo
nadmero de usudrios que completam o ndmero minimo previsto

de consultas em relagcdo ao total encaminhado.

A adocdo desses indicadores possibilita avaliar tanto a qualidade
do processo de encaminhamento quanto os desfechos obtidos,
permitindo ajustes no fluxo e contribuindo para maior integralidade

do cuidado nutricional no SUS (Brasil, 2011).



Organizagéo das agdes de alimentagcdo e nutricdo na Atencgéo
Primaria a Saude

Com o diagnéstico situacional realizado e os fluxos estabelecidos
nas UBS, torna-se possivel estruturar de forma mais estratégica as
acbdes de alimentacdo e nutricdo.

No municipio de Governador Valadares, Minas Gerais, observou-se
que as principais formas de atua¢do do nutricionista da APS se
organizam em trés agdes: atendimentos individuais (84,61%), visitas
domiciliares (30,76%) e grupos (30,76%).

Nos préximos capitulos, abordaremos
como cada uma dessas trés acgdes

podem ser estruturadas e incorporadas d
sua rotina como nutricionista, visando

atender as necessidades da populagdo e
fortalecer o cuidado em saude.







O que é o atendimento individual?

O atendimento individual em saltde é fundamental para garantir um
cuidado centrado nas necessidades do usudrio, valorizando o
acolhimento, a escuta qualificada e o respeito. Essa prdtica,
prevista nas diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), promove

vinculo, confianca e continuidade do cuidado (Brasil, 2017).

Na APS, o atendimento individual possibilita o diagnéstico precoce,
a intervencdo adequada e o acompanhamento continuo do usudrio,
sendo também uma estratégia de humanizagdo do cuidado e
qualificac@o da assisténcia (Brasil, 2013).

Quando o nutricionista deve realizar o atendimento individual?

O atendimento individual deve ser realizado sempre que houver
necessidade de avaliagdo nutricional detalhada, prescrigcdo

dietética ou acompanhamento longitudinal do individuo.

Ele é indicado para individuos com
condi¢gbdes cronicas, alteragcbes de
peso, desnutricdo, distdrbios
metabdlicos, gestantes, lactantes,
criangas, idosos e demais grupos

prioritarios definidos pela APS.

Também pode ocorrer como desdobramentos de agdes coletivas,
visitas domiciliares ou encaminhamentos da equipe

multiprofissional, reforcando a integralidade do cuidado.



Quais sé@o as potencialidades do atendimento individual?

O atendimento individual possibilita um cuidado mais préximo e
personalizado, contribuindo para a adesdo ds orientagodes
nutricionais e para a melhora do estado de saldde. Além disso,
fortalece o vinculo entre profissional e usudrio, favorecendo o

acompanhamento continuo e a confianca (BRASIL, 2013).
Como o atendimento individual pode ser estruturado?

Sugere-se a estruturagcdo em trés momentos, sendo eles: primeira

consulta, retorno e reavaliagdo.
Primeira consulta

Devem ser coletados dados pessoais (nome, sexo, idade, data de
nascimento, formag¢do, ocupag¢do, renda familiar e numero de
moradores) e histérico de salde (morbidades, funcdo intestinal,
histérico familiar, uso de medicamentos ou suplementos),

preferencialmente a partir do prontudrio.

Recomendo a leitura do

O objetivo da primeira POP de atendimento

P

consulta é conhecer o(a) individual, disponivel no

capitulo Anexos.
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usuario(a) para direcionar

a conduta nutricional

adequada.




O atendimento deve seguir os seguintes passos:

1.Percepgéio de saide e objetivos do(a) usuario(a): avaliar como
O paciente percebe sua salde, qualidade de vida, desconfortos
fisicos ou emocionais, e expectativas em relagcdo ao
acompanhamento nutricional. Perguntas abertas ajudam a
identificar prioridades e alinhar objetivos.

2.Habitos alimentares: levantar o padrdo alimentar utilizando
recordatério de 24h, questiondrio de frequéncia alimentar ou
informagdées do marcador de consumo do SISVAN.

3.Avaliagdo antropomeétrica: coletar medidas como altura, peso,
IMC, circunferéncia da cintura e, em idosos, circunferéncia da
panturrilha, além de peso habitual e desejado.

4.Avaliagdo bioquimica: analisar dados relacionados a
alimenta¢gdo, como perfil glicémico, hemograma, albumina,
colesterol (total, LDL, HDL, VLDL), triglicérides, TSH e T4.

5.Diagnéstico nutricional: identificar problemas nutricionais
passiveis de intervencdo pelo nutricionista. Seguir a
padronizagcédo ASBRAN (2023), considerando trés esferas:
ingestado, nutricdo clinica e comportomento/ombiente
nutricional. Priorizar até trés diagnésticos principais e utilizar o
modelo P.E.l. (Problema — Etiologia — Indicadores) para registro
e comunicacdo clara com o paciente e equipe. Ex.: P: Ingestdo
insuficiente de energia. E: Associada a mda denti¢gdo. I: Conforme
evidenciado pelo relato do paciente, exame fisico e perda de 3kg
nos dltimos 2 meses.

6.Conduta nutricional: definir a estratégia mais adequada, entre
orientagcdo ou prescrigdo nutricional, de forma individualizada. A
prescricdo & indicada em casos de alteragées metabdlicas ou
nutricionais importantes, como diabetes, insuficiéncia renal e
desnutricdo, mas pode ser aplicada sempre que necessaria,

respeitando necessidades e especificidades dos usudrios.



Destaca-se que, no atendimento Por esse motivo &

individual, uma comunicacdo fundamental investir

eficaz é fundamental, pois exerce continuamente na escuta

grande influéncia na adesdo ativa e na empatia.

do(a) paciente ao cuidado.

Compreende-se que perguntas fechadas fornecem respostas
limitadas, geralmente “sim” ou “ndo”, e s@o Uteis para informacgdes
especificas (ex.. “Quantas frutas vocé come por dia?”). Ja
perguntas abertas permitem que o(a) paciente compartilhe
experiéncias e percepcgdes, favorecendo reflexo e mudanga de
comportamento (ex.. “Vocé consegue me dar exemplos dos
momentos em que come por ansiedade?”). Ndo hd perguntas certas
ou erradas, mads perguntas abertas auxiliom mais no processo de

mudancga.

E importante que o(a) nutricionista tenha escuta ativa ao paciente,
é uma atitude ativa, que exige atencdo ao que é dito, a forma de
express@o e ao que ndo é verbalizado. Reduzir “ruidos” na
comunicagdo & essencial para o sucesso do processo educativo
(Alvarenga et al, 2019). Além disso, ter boas prdticas de
comunicag¢d@o é crucial para um bom atendimento. Linguagem clara
e adequada, voz em nivel compreensivel, didlogo horizontal,

contato visual, empatia e interesse pelo paciente (Macedo, 2023).

Técnicas especificas podem ajudar a reduzir barreiras de
comunicagdo verbal, leia o quadro 1.



Quadro 1. Técnicas para reduzir barreiras de comunica¢cdo verbal

com o(a) paciente.

\|
&
Permanecer em siléncio para ouvir o que o(a)
paciente tem a dizer.
Verbalizar aceitacdo e interesse para indicar ao
Expresséio paciente que vocé estd atento ao que estd sendo
dito.
Repetir as Gltimas palavras ditas pelo(a) paciente.
; Devolver as perguntas feitas.
Certificagdo | Solicitar esclarecimento de temas incomuns e de
davidas.
o Repetir a mensagem dita.

Validagdo Pedir para o(a) paciente que repita o que foi dito.

Fonte: Vincha et al., 2017.




E como realizar orientagdes com e para o(a) paciente?

Para intervir por meio de orientagdes, recomenda-se seguir estas

etapas:

1.

Construir vinculo: iniciar o didlogo e realizar diagndstico inicial,
utilizando perguntas abertas para conhecer melhor o(a)
paciente.

.Planejar orientagdes individualizadas: definir mudancgas

alimentares considerando a rotina e prioridades do(a) paciente.
Sugere-se limitar a cinco orientagdes por consulta e, sempre que

possivel, priorizar orientagdes positivas.

.Discutir orientagdes com o paciente: apresentar opcgdes,

compartilhar experiéncias de outros pacientes e envolver (a)o

paciente na decisdo.

.Validar orientagdes: garantir que o(a) paciente compreenda e

concorde com ds mudangas propostas.

.Registrar e acompanhar: escrever os combinados para o(a)

paciente levar, incentivando-o a registrar conquistas e

dificuldades, e revisar no retorno.




E como construir metas de mudangas alimentares

com os individuos?

A partir do diagndstico nutricional, recomenda-se priorizar até trés
metas por consulta, tornando o processo especifico e possivel de
ser realizado. Pode-se usar o acrénimo de metas (SMART), usar
metas especificas, mensurdveis, alcangdveis, relevantes e com

prazo definido (Figueiredo et al., 2019).

Ex: Comprar frutas pelo menos uma vez por semana e consumi-las

ao menos trés vezes na semana, de forma prazerosa.

Lembre-se: meu foco aqui é te ajudar
a construir metas que sejam realistas,
prdaticas e realmente motivadoras!
Assim fica mais facil garantir a
adesdo dos usudrios ds mudangas

alimentares!

Leia o Quadro 2.




Quadro 2. Acromio de metas de mudanc¢as alimentares.

Acronimo de metas

"Aumentar a disponibilidade e a

Motivo: escolher um motivo atratividade das frutas para
M | positivo para cumprir a meta refletir em um hdbito de
criada consumo, pois gosto de frutas,

mas ndo as como no dia a dia”

“Vou comprar as frutas das

e segundas e vou deixd-las
Especifica: devem ser

: descritas de forma detalhada lavadas, cortadds e/OLf
congeladas para comé-las
durante a semana”

Tempo: deve ser criado um “Vou comecgar na préxima

T | tempo para a execugdo da segunda e acompanhar minha

meta regularidade por trés meses”

Alcancavel: criar uma meta
que possa realmente ser

A | alcancdavel e que possa ser
cumprida no prazo
determinado

“Sei que posso seguir as
recomendacgdes porque sdo
graduais, progressivas e
flexiveis”

Sustentdvel e com significado
pessoal: &€ necessario que as
metas criadas tenham
significado e que a pessoa

S | possa ser responsdvel por
suas metas. Também é
indispensavel que os
resultados obtidos possam ser
sustentados em longo prazo

“Sei que posso aumentar meu
consumo de frutas se me
organizar melhor com as
compras e o preparo e vou
ficar satisfeito, pois adoro
frutas, apenas me desorganizo
e deixei de comer algo que
gosto”

Fonte: Figueiredo et al., 2019.



Como realizar um planejamento alimentar na APS?

Para promover uma alimentagcdo sauddavel, é fundamental dar
énfase ao consumo de alimentos, e ndo apendas de nutrientes,
considerando também que os hdbitos alimentares possuem
significados sociais e culturais. O Guia Alimentar para a Populagéo
Brasileira orienta que as prdticas e intervengcdées em nutricdo sejam
baseadas no nivel de processamento dos alimentos, incentivando o
consumo de alimentos in natura e minimamente processados e
evitando os ultraprocessados, pois esses tendem a atender melhor
ds recomendacdes nutricionais de proteinas, gorduras, agucares,

fibras, vitaminas e minerais.

A classificagdo dos alimentos em grupos, conforme sua composigcdo
nutricional, auxilia o profissional nutricionista a planejar dietas
adequadas das necessidades de cada individuo. Os principais

grupos sdo:

e Leguminosas: feijées, ervilhas, lentilhas e grdo-de-bico. Fontes
de proteinas, fibras, vitaminas do complexo B e minerais como
ferro, zinco e calcio.

e Cereais, raizes e tubérculos: arroz, milho, trigo, mandioca,
batata, inhame, entre outros. Fornecem carboidratos, fibras,
vitaminas do complexo B e minerais como potdssio e vitaminas A
e C.

e Hortaligas: grande variedade de legumes e verduras, como
abdébora, alface, couve, cenoura, brocolis, entre outros. Ricas em
vitaminas, minerais, fibras e antioxidantes, importantes na
prevengcdo da obesidade, das DCNT, do cdncer e de outras
doencas.



e Leite e produtos lacteos: leite, iogurtes naturais, coalhadas e
queijos. Fontes de proteinas, cdlcio e vitamina A. Queijos curados
possuem teores elevados de gordura saturada, sédio e energia.

e Carnes e ovos: carnes vermelhas, aves, peixes e ovos. Ricos em
proteinas, vitaminas e minerais. As carnes vermelhas sdo fontes
de ferro, zinco e vitamina BIl2, mas possuem mais gordura
saturada. As aves concentram gordura na pele, e os peixes
contém gorduras insaturadas, consideradas saudaveis.

e Oleaginosas e sementes: castanhas, nozes, améndoas,
amendoim, linhag¢a, chia e gergelim. Ricas em gorduras
insaturadas, fibras, minerais, vitaminas e antioxidantes. Ajudam
na redugdo da gordura corporal, no controle do diabetes, na
prevencdo de doengas cardiovasculares e no fortalecimento da
imunidade. O gergelim & uma excelente fonte de cdlcio, sendo

importante para vegetarianos e veganos.

Problemas de equilibrio e proporcionalidade na distribuicdo e
quantidade dos alimentos sdo causas frequentes de necessidade
de acompanhamento nutricional e de prescrigcdes dietéticas. Para
garantir uma alimentacdo sauddvel e equilibrada, é fundamental
avaliar e planejar dietas com base nos grupos alimentares,

utilizando sistemas de equivaléncia e porgdes.

A porcdo alimentar é definido como a quantidade média usual de
consumo, expressa em medidas caseiras, que representa o
necessdrio para uma alimentagdo adequada. O controle das
porcdes permite ajustar o consumo alimentar e evitar padrdes

inadequados (Quadro 3).



Porém, é preciso cuidado na classificagdo dos alimentos, pois
produtos com diferentes niveis de processamento (in natura,
minimamente processados, processados e ultraprocessados)
podem estar agrupados juntos devido & sua origem e composi¢cdo

nutricional.

Por isso, é indispensdvel realizar uma adequac¢do na lista de
substituicdes alimentares, orientando-se sempre pela redugcdo do
consumo de alimentos ultraprocessados, conforme as
recomendagdes do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira
(2014).

Quadro 3. Grupos de alimentos e valor caldrico por porg¢do.

VALOR CALORICO POR
GRUPO DE ALIMENTO PORQAO
Cereaqis, raizes e
) 150 kcal
tubérculos

Hortalicas 15 kcal
Frutas 70 kcal
Leguminosas 55 kcal
Carnes e ovos 190 kcal

Fonte: Pinheiro et al., 2005.



Quadro 3. Grupos de alimentos e valor caldrico por porgdo.
Continuacgdo

GRUPO DE ALIMENTO VALOR CALORICO POR PORQAO
Leite e produtos lacteos 120 kcal
Oleaginosas 105 kcal
Sementes 40 kcal
Oleos e gorduras 70 kcal
AcUcares e doces 110 kcal

Fonte: Pinheiro et al., 2005.

Como avaliar os resultados do atendimento individualizado na
APS?

A avaliogdo dos resultados permite compreender dificuldades,
facilidades e progressos do paciente, além de aumentar sua
percepgcdo sobre os efeitos da conduta nutricional, fortalecendo a

adesdo ao tratamento e a satisfacdo com o servigo (Silva, 2012).



E importante que o(a) nutricionista explique aos usudrios que
mudangas alimentares geram resultados a longo prazo e que a
perda de peso ndo é o unico indicador de sucesso. Os resultados

positivos podem incluir:

e Habitos alimentares: aumento do consumo de frutas, verduras e
legumes.

e Mudancgas fisiolégicas: estabilizagcdo de peso, mais disposi¢do,
melhor sono, controle da pressd@o arterial.

e Parametros bioquimicos: glicemia, perfil lipidico, funcéo renal e
hepdatica.

e Adesdo ao tratamento: esforco do paciente e retorno as

consultas.

Para avaliar os resultados, os métodos podem ser classificados

como diretos ou indiretos.

e Diretos: normalmente sd@o realizados por questiondrios, faceis e
rdpidos de serem aplicados, conseguem juntar diversas
questdes. Porém, sdo pouco visuais e normalmente muito
técnicos.

e Indiretos: ocorrem pelo autorrelato do paciente, fornecem
respostas mais complexas, fortalecem o] vinculo
profissional/paciente. Contudo, demoram mais para serem
aplicados, dependem da relacdo profissional/paciente, podem

ser muito subjetivos.

Para saber mais sobre o atendimento individual,

principalmente no manejo da obesidade, acesse: Instrutivo

de Abordagem Individual para manejo da obesidade no SUS



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/intrutivo_abordagem_manejo_obesidade_sus.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/intrutivo_abordagem_manejo_obesidade_sus.pdf




Visita domiciliar € uma pratica de cuidado dentro da Atencdo
Domiciliar (AD), definida como uma “modalidade de atencdo a
salde substitutiva ou complementar das j& existentes, caracterizada
por um conjunto de acbées de promocdo 4a salde, prevencgdo,
tratamento de doencas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com
garantia de continuidade de cuidados e integrada das Redes de
Atenc@o & Saude (RAS)" (Brasil, 2012). Sendo uma atividade que
envolve ndo s6 os diferentes profissionais da drea da saude, como

também o usudrio e sua familia (Brasil, 2014).

Existem trés tipos de AD, a primeira (AD1) é de responsabilidade das
equipes da APS. Nesta modalidade, estdo os usudrios que possuem
problemas de saldde controlados com algum grau de dependéncia
para executar atividades didrias. As outras duas (AD2 e AD3), sdo
de responsabilidade do Servico de Atengd@o Domiciliar (SAD) (Brasil,
2012).

O SAD de Governador Valadares é um servico de atencgdo
secunddria na qual uma equipe multidisciplinar d&d suporte eletivo
na casa do(a) usudrio(a) apds alta do hospital ou quando

solicitado pela APS.




Vale destacar que o(a) usudrio(a) deve se enquadrar aos requisitos
do servigo para ser admitido, os critérios sdo divididos em clinicos
(condigé@o clinica do paciente e necessidades) e administrativos
(ser residente da zona urbana de Governador Valadares,

consentimento, ter cuidador).

O(a) usudrio(a) ndo poderd ser aceito no SAD-GV caso se enquadre
em pelo menos uma das condi¢gdes ou critérios listados, de acordo
com a Portaria MS n° 5 de 28 de setembro de 2017, Art. 544.

Necessidade de monitora¢gdo continua;

Necessidade de assisténcia continua de enfermagem;
Necessidade de propedéutica complementar;

Necessidade de tratamento cirdrgico em cardater de urgéncia;

Necessidade de uso de ventilagcdo mecdanica invasiva.

CLSLKL

Caso vocé identifigue algum usudrio(a) que tenha a necessidade
de ser acompanhado pelo SAD, discuta com a sua equipe e busque
mais informagdes com o servigco, podendo discutir diretamente com

O nutricionista.

Ao final do instrutivo hd uma
lista de servigcos especializados
e mais informagdes sobre
fluxos de encaminhamentos.
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Potencialidades da visita domiciliar da APS:

Durante as visitas domiciliares, hd troca de experiéncias e saberes
que desempenham um papel fundamental no processo de cuidado
d saude, especialmente quando se considera o valor da construcdo
de um vinculo entre o usudrio e o profissional. Esse vinculo fortalece
a confiangca mutua e facilita a adesdo as orientagdes e tratamentos
propostos. Ao promover um didlogo aberto, os profissionais podem
compreender melhor as realidades e os desafios enfrentados pelo
paciente, o que permite um atendimento mais personalizado e

humanizado (Brunello, 2010).

Outro ponto relevante das visitas, & a figura essencial do(a)
cuidador(a), no processo de cuidado. Essa figura, que desempenha
um papel fundamental no bem-estar do(a) paciente, também
enfrenta desafios préprios, como estresse, sobrecarga e desgaste
emocional. Por isso, &€ crucial que os profissionais estejam atentos a
necessidade de monitoramento continuo do(a) cuidador(a) durante

as visitas, identificando sinais precoces de cansago e exaustdo.

E importante destacar a necessidade de um descanso adequado e
a pratica de um regime de revezamento, sempre que possivel, para
garantir que o(a) cuidador(a) possa manter sua saude fisica e
emocional em equilibrio (Prefeitura Municipal de GV, 2021).

Quando o(a) nutricionista deve realizar uma visita domiciliar?

A visita domiciliar é indispensdvel quando o(a) usudrio(a) estd
restrito ao leito, mas também pode ocorrer para usudrios com
dificuldades de deambula¢gdo, assim como em casos que a equipe
identifique a necessidade de se aproximar do contexto domiciliar
de forma estratégica. A visita permite contextualizar as acgodes
propostas ds condigcdes de vida e ao contexto familiar, promovendo

maior vinculo (Brasil, 2024).



Compreende-se que a VD do(a) nutricionista tem o objetivo de
recuperar ef/ou manter o estado nutricional, a funcionalidade e a
comodidade dos pacientes, jd que a desnutricdo estd associada ao
aumento de reinternagdes hospitalares e a morbidade e
mortalidade elevadas (Prefeitura Municipal de Governador
Valadares, 2021).

Recomenda-se que a VD seja readlizada em conjunto com ao menos
um profissional da equipe da APS, servindo também como uma
estratégia de apoio matricial e de criagcdo ou manutencgdo de
vinculo com essa equipe (Brasil, 2014). Ainda, compreende-se que d
participacdo do/a Agente Comunitdrio da Salde é crucial devido ao

seu maior vinculo com a familia (Brasil, 2024).

O que o(a) nutricionista pode fazer antes, durante e depois da
visita domiciliar nutricional?

1- O nutricionista pode verificar com as equipes vinculadas da APS
o levantamento de usudrios acamados ou restritos ao domicilio,

isso favorece o planejamento das agées (Brasil, 2014).

2- Ter um conhecimento prévio a respeito do caso. Converse com
colegas da e-Multi e com o(a) ACS, leia o prontudrio. Levante
informagbées como: nome, idade, contexto familiar, mobilidade,
motivo da visita, caracteristicas da alimentagcdo e do estado
nutricional (Krist, 2014).

Preparei um passo a passo
para te ajudar a estruturar
uma visita domiciliar.

Me acompanhe aqui!

N




3- Defina um objetivo, um roteiro bdsico para a acdo e prepare
materiais necessdrios para o cuidado, como formuldrios, papéis ou
equipamentos (Brasil, 2024). Recomenda-se o uso do Modelo POP
domiciliar (EM ANEXOS) construido no Momento de Educacdo
Permanente com nutricionistas, estagidrios e estudantes de
Nutricdo da APS de Governador Valadares, Minas Gerais.

4- Se possivel, solicite a permissdo da familia pelo Agente
Comunitdrio da Saude para realizagcdo do atendimento domiciliar,

explicando a presenca do(a) nutricionista na ocasido (Brasil, 2024).

5- Realize o diagnéstico nutricional e o planejamento terapéutico
de cuidado, juntamente com a equipe. O planejamento deve ser
construido com o(a) paciente, a familia e o(a) cuidador(a) (Cupari,
2019). Lembre-se de considerar as questées econémicas e sociais
da familia.

6- Oriente de forma individualizada, podendo incluir a construgcdo
de metas para mudangas alimentares. Se for necessario, realize a
prescricdo nutricional para condi¢cbdes especificas, como diabetes

mellitus, doencas renais e desnutri¢cdo.

7- Defina com of(a) paciente e sua familia o acompanhamento
nutricional, estabelecendo a frequéncia das visitas domiciliares e o

tempo de acompanhamento.

8- Registre todas as informag¢des obtidas no prontudrio, incluindo o

diagnodstico nutricional e a conduta adotada.

Quer saber mais sobre visita domiciliar?

Consulte o material: Cuidados em terapia nutricional do

Ministério da Saude.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidados_terapia_domiciliar_v3.pdf
https://docs.google.com/document/u/0/d/1gq0J0eHlOcEmfJ0nYqErnLNDyDYVkf9KwqREcQyn3f0/edit
https://docs.google.com/document/u/0/d/1gq0J0eHlOcEmfJ0nYqErnLNDyDYVkf9KwqREcQyn3f0/edit




Os grupos s@o uma estratégia essencial no trabalho do(a)
nutricionista na APS, pois permitem ampliar o cuidado para além do
atendimento individual. Eles favorecem a troca de saberes, o apoio
muatuo entre os participantes e a construgdo coletiva de

conhecimento, rompendo com o paradigma biomédico tradicional.

Nesses espacgos, a reflexdo sobre a realidade vivida pelos usudrios
ganha centralidade, abrindo caminho para mudangas de

comportamento e prdticas alimentares mais sauddveis.

As evidéncias cientificas reforcam sua importdncia: revisdes
mostram que os grupos produzem melhorias no consumo alimentar,
nas medidas antropométricas, nos pardmetros de salde e na
percepcdo de cuidado, sendo um caminho para a prevengdo e o
tratamento de doencas crénicas ndo transmissiveis (Silva; Faria;
Vincha, 2025), bem como que para individuos com obesidade, os
grupos sdo mais eficazes na redugdo de peso do que as
intervencgées individuais (Street e Avenell, 2022).

Mas, como orgonizar

um grupo operativo
na APS?




Entende-se que o planejamento é fundamental, dessa forma,

sugere-se 0s seguintes passos:

1- Diagndéstico: conheca a realidade da populacdo do territério das
UBS, por meio de diagndstico situacional, dados de consumo
alimentar, estado nutricional e condigbées de vida. Identifique
demandas que podem ser trabalhadas coletivamente e discuta isso

com a sua equipe.

2- Planeje os seguintes itens: objetivo do grupo, publico-alvo,
nadmero de encontros, frequéncia dos encontros, duracdo dos
encontros e do grupo, local, temas a serem abordados e estratégias
educativas. O grupo pode ser aberto (maior flexibilidade,
recomendado para sensibilizagdo) ou fechado (participantes fixos,
indicado para mudangas de comportamento). O tamanho do grupo
varia conforme o objetivo, mas recomenda-se: 5 a 12 para
mudangas de comportamento; e até 20 para prevengdo e promog¢do
da sadde.

3- Temas, tarefas e estratégias: cada encontro deve ter um tema
ligado ao objetivo do grupo e uma proposta de tarefa prdatica que
estimule a construgcdo coletiva, como elaborar uma rotina
alimentar. Estratégias como oficinas, dramatizagdes, debates e
técnicas da nutricdo comportamental tornam o processo mais

din@dmico.

4- Mensagem e recursos: a cada encontro, planeje qual mensagem
de alimentagcdo e nutricdo vocé deseja transmitir para os
participantes, apoiando-se em evidéncias cientificas. Procure
utilizar recursos variados como figuras, fotos de alimentos, jogos,

dindmicas ou materiais educativos.



5- Avaliagdo: avalie o seu grupo ao longo dele, por exemplo como
os participantes se sentiram, o que aprenderam, o que pretendem
mudar; e avalie o seu grupo no final, por exemplo o objetivo do
grupo foi atingido? Instrumentos como didrios, prontudrios e

indicadores de consumo e estado nutricional podem ser usados.

6- Divulgacdo e convite: sempre que possivel recomenda-se que o
convite para participar do grupo seja feito por meio de um
atendimento individual inicial, podendo alinhar expectativas e
reforcar o objetivo do grupo.

E importante destacar que o(a) nutricionista ao coordenar grupos
deve criar vinculos, favorecer a participa¢do ativa, estimular
reflexdes, traduzir o conhecimento cientifico, esclarecer davidas e

incentivar mudancgas alimentares positivas.

Mais do que conduzir encontros, o(a) profissional ajuda a construir
um espaco de autonomia, pensamento critico e cooperacgdo.
Recomenda-se a leitura do POP sobre grupos na APS (EM ANEXOS),

para te auxiliar nessa organizagdo e planejamento.

Quer saber mais sobre grupos de alimentacdo? Consulte os materiais:
Instrutivo de Abordagem Coletiva para manejo da Obesidade no

Sistema Unico de Sadde

Instrutivo de Abordagem Coletiva para Manejo da Obesidade no

Sistema Unico de Saude - Caderno de atividades educativas



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_manejo_obesidade.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_manejo_obesidade.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_manejo_obesidade.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_manejo_obesidade.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_manejo_obesidade.pdf




Quando o(a) paciente necessita de um atendimento especializado,
diagnéstico mais complexo, exames de maior complexidade,
cirurgias de menor porte, ou acompanhamento de condigdes
crénicas que ndo sdo resolvidas na APS (Sousa et al.,, 2020)
compreende-se que hd a necessidade de encaminhd&-lo para outros

servicos da Rede de Atencd&o a Saude.

O encaminhamento ocorre apdés o primeiro contato do(a) paciente
com as equipes da APS, direcionando-o para um servigo
especializado, como um ambulatério de especialidade, um exame
especifico, ou uma unidade de saude mental, por meio de centrais

de regulacgdo.

Se precisar de um exame ou
de outro especialista, eu
faco o encaminhamento

para vocé, tudo bem?




Casos que precisam de encaminhamento

e Pacientes que necessitam de atendimento especializado, como:
cardiologista, endocrinologista ou psiquiatria.

e Investigagdo de diagndsticos mais complexos. Quando hda
necessidade de exames de imagem ou bidpsias.

e Acompanhamento de Doencas Crdénicas N&do Transmissiveis que
precisam de servigos especializados. Como: doencas
cardiovasculares avancadas (doencas isquémicas, acidente
vascular encefdlico, insuficiéncia cardiaca), neoplasias
(canceres), diabetes descompensada ou com complicagdes e
doencas respiratérias crénicas graves (Rio Grande do Sul, 2023).

e Pacientes que necessitam de realizar procedimentos de média
complexidade, como cirurgias de pequeno porte.

e Casos de salude mental, como: casos que ndo respondem a
tratamentos bdsicos, risco de suicidio, uso de substdncias
psicoativas com comorbidades, quadros psicoticos, transtornos
graves que afetam o funcionamento social ou casos com
indicag@o de internag@o em crise (Biblioteca Virtual em Saude,
2015).

COMO OCORRE O ENCAMINHAMENTO?

Avaliagdo na APS e identificagdo da necessidade;

Solicitagdo formal e registrada;

Encaminhamento: solicitagcdo é enviada para as
centrais de regulagdo municipal, regional ou

estadual;

z

Atendimento especializado: O(a) paciente é

direcionado(a) para o servigco mais adequado a

sud necessidade identificada.

Fonte: elaborado pelas autoras.



Servicos de atengdo secundaria em Governador Valadares, Minas
Gerais

e Policlinica: € uma Unidade Especializada de Apoio Diagnéstico,
com meédicos de especialidades diferentes, definidas com base
no perfil epidemiolégico da populagdo da regido, que ofertam
servigos de consultas clinicas, exames grdaficos e de imagem

com fins diagnésticos e pequenos procedimentos (Brasil, 2025).

O objetivo €& complementar o atendimento das equipes
multidisciplinares e ampliar e qualificar o acesso a Atenc¢do
Especializada em Saudde, proporcionando ao paciente consultas e
exames especializados mais rdpidos e eficientes para atender ds

suas necessidades, a partir do encaminhamento feito pela APS.

Entre as especialidades disponiveis estdo: endocrinologiaq,

dermatologia, psiquiatria, ortopedia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, hematologia, neurologia, reumatologia,
gastroenterologia, gastro-hepatologia, angiologia, cirurgia

pedidtrica, alergia, anestesia, pediatria e urologia.

e Endereco: rua Sete de Setembro, n° 2675, entre a Avenida Minas
Gerais e a rua Bardo do Rio Branco.

Confira as
especialidades
disponiveis em

Governador Valadares!




Centro de Referéncia em Doengas Endémicas e Programas
Especiais - CREDEN-PES: € uma unidade pUblica de saude dedicada
ao controle e tratamento de doencas endémicas, como a
hanseniase, tuberculose e outras pneumopatias, além de oferecer
programas especializados em outras dreas, como a dermatologia

sanitdaria.

Atende pacientes com foco no diagnéstico precoce e na
interrupgcdo da cadeia de transmissdo dessas doengas, contando
com uma equipe multiprofissional para o atendimento (Unipac,
2018).

e Endereco: Rua Oswaldo Cruz, 21, Centro, Governador Valadares,
MG, Brasil, 35010210.

Centro Estadual de Atencgéo Especializada (CEAE): € um ponto de
atencdo ambulatorial especializado que busca potencializar e

qualificar a aten¢do & saude nas linhas de cuidado prioritdrias

ofertadas.
Esse centro dispbe de assisténcia multiprofissional, incluindo
nutricional, ofertam consultas e exames especializados,

considerados essenciadis para garantir a resolubilidade assistencial
nas linhas de cuidado prioritdrias: Saude Materno-infantil de risco;
Propedéutica do cdncer de colo de Utero e de mama e Atengdo ao
Diabetes Mellitus; Hipertensdo Arterial Sistémica; Doeng¢a Renal
Crénica de alto e muito alto risco, e Saude do Idoso Fragil, que
buscam impactar na redugdo dos dados de morbimortalidades por
complicagcdes evitdveis associadas a esses agravos ndo

transmissiveis.



Centro de Referéncia em Atengdo Especial a Saide Dr. Ladislau
Salles (CRASE): os portadores de HIV e sifilis tém acompanhamento
psicolégico e multidisciplinar. No CRASE, sdo feitos exames de
sangue que detectam o virus da Aids.

e Enderecgo: 242 rua Osvaldo Cruz, 35010, Esplanada, Governador
Valadares, Minas Gerais.

Servico de Ateng¢do Domiciliar (SAD): &€ um servico de atencdo
secunddria, o qual é formado por uma equipe multidisciplinar.
Assim sendo a equipe dd suporte na casa do usudrio apdés alta do
Hospital ou quando solicitado pela APS.

Atua no atendimento a pessoa em situacdo de restricdo ao leito de
maneira tempordria ou definitiva. A assisténcia domiciliar é
considerada a oferta mais oportuna para o tratamento,
reabilitagdo, paliagdo e prevencdo de agravos. O SAD sé realiza
atendimentos eletivos e previomente agendados, em casos de

emergéncia deve acionar o SAMU (Diario do Rio Doce, 2022).

e Endereco: rua Sdo Jodo, n° 350, Centro.
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Centros de Atencgéo Psicossocial (CAPS): O CAPS é dividido em trés
atendimentos. O “I” é direcionado para crian¢gas e adolescentes que
apresentam prioritariamente intenso sofrimento psiquico
decorrente de problemas mentais graves e persistentes. O “II” &
direcionado para pessoas em intenso sofrimento psiquico
decorrente de problemas mentais graves e persistentes. O “IlI” ou
“ad” proporciona servigos de atencdo continua, com funcionamento
24 horas, incluindo feriaodos e finais de semana, ofertando
retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servigos de
saude mental. Além disso, atende pessoas de todas as faixas
etdrias que apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do

uso de dlcool e outras drogas (Brasil, 2025).

e Enderecgos:

CAPS | - Rua Sdo Jodo, 213, Esplanada, 35020-550.

CAPS Il - Rua Francisco Sales, 59, Esplanada.

CAPS Ill - Rua Ribeiro Junqueira, 140, Esplanada, 35010-230.

Coordenadoria de Apoio e Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia
(CAAD): Cabe ao CAAD cadastrar e selecionar, por meio de critérios
legais, pessoas com deficiéncia e aquelas submetidas a tratamento
oncolégico, doentes renais crdénicos, usudrios de colostomia e
portador de sofrimento mental que estejom em tratamento. Além
disso, o CAAD também faz o encaminhamento de pessoas com
deficiéncia para o mercado de trabalho.E ainda, a CAAD recebe e
formaliza, & rede de garantias de direitos, dendncias de maus
tratos contra pessoa com deficiéncia e realiza campanhas e
semindrios de conscientizagcdo sobre os direitos, necessidades e
capacidades.

e Endereco: Rua Pedro Lessa, 286, Lourdes, Governador Valadares,
MG, Brasil, 35030440.






Este instrutivo redne orientagdes prdaticas e referenciais tebricos

para apoiar o seu trabalho na Atencdo Primdria a Saude.

Mais do que um simples manual de procedimentos, ele se propde

a ser uma ferramenta de suporte para:

Planejamento das agodes;

Execugdo qualificada das praticas;

Avaliagdo continua das intervengdes.

Desejamos que este material inspire e apoie sua atuacgdo
profissional, promovendo o desenvolvimento de iniciativas cada
vez mais eficazes, alinhadas a realidade local e comprometidas

com a melhoria continua da qualidade de vida da comunidade.

Agradeco por ter chegado até
aqui! Espero que este material
contribua para aprimorar ainda
mais as suas praticas na APS!
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1. OBJETIVO

Estabelecer etapas padronizadas para o atendimento individual em nutricdo na Atencao Primaria a
Saude (APS), com foco na escuta qualificada, acolhimento, avaliacdo integral, manejo de condicdes
nutricionais e acompanhamento continuo, a fim de otimizar o cuidado, qualificar os registros e
favorecer resultados satisfatorios para saude da populacgdo.

2. MATERIAL

2.1. Prontuadrio, caneta, balanga mecanica, fita métrica, marcadores de consumo alimentar
(SISVAN).

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS
3.1. Tempo: 30-60 minutos, podendo variar conforme complexidade do caso.

3.2. Identificacdo e dados iniciais: Registrar no prontudrio nome, data de nascimento, sexo, idade,
equipes eMULTI/aps, escolaridade, ocupacdo, renda familiar, nimero de moradores.

3.3. Realizar perguntas norteadoras de acolhimento, por exemplo:

e Qual é o motivo da sua procura pelo acompanhamento nutricional?
e Qual é o seu objetivo com o0 acompanhamento nutricional?

e Como vocé esta se sentindo hoje?

e VVocé tem alguma duvida sobre sua condi¢cdo de saude?

3.4. Aplicar instrumentos de avaliacdo conforme necessidade: Recordatdrio de 24h, marcadores
de consumo alimentar do SISVAN e/ou Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA).

3.5. Realizar perguntas adicionais para conhecer melhor a alimentacdo e nutricdo do paciente, por
exemplo:

e Quantos litros ou copos de dgua vocé ingere diariamente?

e Como é a sua mastigacdo no momento de realizar as refeicdes?

e Como é o seu habito intestinal?

e Como é o seu sono? Vocé dorme bem?

® Vocé tem o costume de fumar ou consumir bebidas alcodlicas?

® Vocé pratica alguma atividade fisica?

3.6. Avaliagao antropométrica:
® Peso atual, habitual e desejado;
e Altura;
e indice de Massa Corporal (IMC) e sua classificac3o;
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Classificacdo IMC (Kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo peso <18,5 Baixo
Eutrdéfico 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso 25,0-29,9 Pouco elevado
Obesidade grau | 30,0 - 34,9 Elevado
Obesidade grau Il 35,0-39,9 Muito elevado
Obesidade grau lll 40,0 Muitissimo elevado
(Fonte: Brasil, 2020) >
e Circunferéncia da cintura (CC) e sua classificacao;
Classificagao Homens Mulheres
Risco de morbimortalidade aumentado 94 cm 80 cm
> >

e Circunferéncia da panturrilha (para idosos) e sua classificacdo.

Referéncia Classificagao
<3lcm Risco de desnutri¢do / Reduc¢do de massa muscular
31lcm Eutrofia / adequada reserva muscular

(Fonte: Brasil, 2017)

3.7. Avaliagao bioquimica:
Solicitar ou registrar resultados recentes de:
e Glicemia;
e Hemoglobina glicada;
® Hemograma completo;
® Triglicérides;
® Colesterol total;
e HDL;

3.8. Identificar comorbidades associadas (diabetes, hipertensao, dislipidemia, doencas renais,
etc.);
3.8.1. Avaliar aspectos emocionais e comportamentais (relacdo com a comida, sinais de compulsdo

alimentar, barreiras e facilitadores para mudanca);



UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE %

UfJf ‘ CAMPUS GV FORA - Campus Governador Valadares D:

Tipodo PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAOD | F28na 3/2
Documento
Titulodo ATENDIMENTO INDIVIDUAL - PRIMEIRA Emissdo: 16/09/2025 | Préxima revisdo: -
Documento Vers3o: 2.0
CONSULTA t e

3.8.2. Analisar contexto social e ambiental (acesso a alimentos saudaveis, apoio familiar, seguranca
alimentar e nutricional);

3.9. Estabelecer o diagndstico nutricional conforme trés componentes:

e Problema (ex: ingestdo suficiente de energia),
e Etiologia (ex: ma denticdo),
e Indicadores (ex: relato, exame fisico e perda de peso)

3.9.1. Discutir o diagndstico com o paciente e/ou familia.

4. Definir a conduta individualizada considerando diagndstico nutricional, condicdo
socioeconOmica e preferéncias do paciente.

e Realizar orientacdo e aconselhamento nutricional com metas graduais, especificas e
alcancaveis;
® Prescrever plano alimentar quando necessdrio (ex: diabetes, gestacdo, doenca renal,
desnutricdo);
e Encaminhar para outros profissionais da equipe multiprofissional, quando indicado
(psicologia, educacao fisica, servico social, saude mental).
5. Acompanhamento e registro

e Estabelecer frequéncia de retorno (semanal, quinzenal, mensal);

e Monitorar evolugdo, revisar metas e ajustar condutas;

® Registrar todas as informagdes no prontuario: dados, avaliagao, diagndsticos, metas e plano
de cuidado.

6. REFERENCIAS

LOPES A.C.S.; FERREIRA A.D.; SANTOS L.C. Atendimento Nutricional na Aten¢ao Primaria a Saude:
proposicdo de protocolos. Nutricdo em Pauta 2010; 18(101): 40-44.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo. 2. ed. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2012.

BRASIL. Orientagdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de saude:
Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN. Brasilia: Ministério da
Saude, 2011. 76 p. ISBN 978-85-334-1813-4.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Humanizagdo — HumanizaSUS: documento base
para gestores e trabalhadores do SUS. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. PCDT — Resumo de Sobrepeso e Obesidade. Ministério da Saude; CONITEC, 2020.
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1. OBJETIVO

Estabelecer etapas padronizadas de atendimento domiciliar com o intuito de otimizar o

tempo de atendimento, efetuar os procedimentos necessarios e qualificar o cuidado da
populacdo.

2. MATERIAL

2.1. Prontudrio, prancheta, caneta, fita métrica, calculadora, adipometro (se possivel) e
balanga portatil (de acordo com o caso).

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS
3.1. Tempo: 30-60 minutos.

3.2. Coletar dados no prontuario: nome, data de nascimento, sexo, idade, condicdo
(acamado ou ndo) e equipe ESF/APS.

3.3. Verificar com o paciente ou cuidador demais informagdes de que possam ser
importantes, como uso de medicamentos.

3.4. Realizar perguntas norteadoras de acolhimento, por exemplo:
® Vocé sabe o motivo dessa visita?
® VVocé ou cuidador/familia tem alguma ddvida sobre sua condicdo de saude?
e Qual é o objetivo/motivo da familia com o acompanhamento nutricional?
® Se o paciente for acamado ou restrito ao lar: qual o principal cuidador do paciente?
e Como ¢ a alimentacdo do paciente (via de alimentacdo, consisténcia, horarios, dentre
outros)?

3.5. Aplicar os marcadores de consumo alimentar do SISVAN e/ou o recordatério de 24
horas. Utilizar o questiondrio de frequéncia de consumo alimentar se necessario.

3.5.1. Realizar perguntas adicionais para conhecer melhor a alimentacdo e nutricdo do
paciente, por exemplo:
e Quantos litros ou copos de dgua o paciente ingere diariamente?
e Como é o habito intestinal do paciente?
e Como é o sono do paciente? Ele(a) dorme bem?
® Quem é responsavel pela compra, armazenamento, preparo e administracao das
refeicdes do paciente?

3.5.2. Verificar condig¢des higiénicas, socioecondmicas e familiares para realizar orientagdes
especificas de acordo com a realidade.

3.6. Avaliagéo antropométrica: CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
e Peso habitual; Classificacdo Ponto de corte
e Peso desejado;
Sem risco 2 30,5

Risco < 30,5
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e Peso atual;

e Altura;

e indice de Massa Corporal (IMC) e sua classificacdo;

e Circunferéncia da cintura (CC) e sua classificacao;

e Circunferéncia da panturrilha (CP) para idosos e sua classificacao.

3.7. Avaliacao bioquimica:

® Glicemia; CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

e Hemoglobina glicada; PR P ——
® Hemograma completo;

® Triglicérides; Risco de morbimortalidade = 94cm > 80cm
® Colesterol total; de aumento

e HDL;

3.8. Elaborar o diagndstico nutricional de acordo com o problema nutricional, a etiologia e
os indicadores (por exemplo: problema - ingestao insuficiente de energia; etiologia - ma
denticdo; indicadores - relato do paciente, exame fisico e perda de 3kg nos ultimos 2 meses).

3.8.1. Apresentar e discutir o diagndstico nutricional com o paciente/cuidador/familia.

3.9. Estabelecer a conduta nutricional, conforme diagndstico nutricional e diagndstico
econdmico e social do paciente:

3.9.1. Realizar orientagdo nutricional individualizada e/ou construcdo de metas de mudancgas
de alimentacao.

3.9.2. Realizar prescri¢dao nutricional para casos especificos necessarios, como, por exemplo:
diabetes mellitus, gestantes, doencas renais e desnutricao.

4.0. Avaliar a possibilidade de pelo menos 1 (um) retorno para cada visita.

5.0. Fazer o registro das informacdes no prontuario, incluindo o diagnéstico nutricional e a
conduta nutricional adotada.

6. REFERENCIAS

Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF), 2023. Protocolo de Nutricdo na Atencao
Domiciliar. Didrio Oficial do Distrito Federal.

KIRST, C. Proposta de entrevista inicial para atencdo nutricional domiciliar. [s.l.] Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, 2014.
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1. OBIJETIVO Estabelecer etapas padronizadas para planejamento, organizagdo, condugdao e

avaliagdo de grupos

em alimentacdo e nutricdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), visando otimizar o tempo,
favorecendo a construgao coletiva do conhecimento, promover mudangas de comportamento
alimentar e qualificar o cuidado da populagao.

2. MATERIAL

2.1. Prontudrio individual e/ou didrio de grupo, caneta, lista de presenga, materiais educativos,
recursos audiovisuais (quando disponiveis) e espaco fisico adequado.

3. PLANEJAMENTO
3.1. Tempo: 60 minutos.

3.2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

e Coletar informacgdes sobre a populacdo do territdrio: consumo alimentar, estado
nutricional, condicdes de vida;

e |dentificar demandas coletivas;

e Discutir com a equipe multiprofissional.

3.3. ENQUADRAMENTO DO GRUPO

e Definir objetivo do grupo, publico-alvo, nimero de encontros, frequéncia, duragdo do
grupo e dos encontros, local, temas e estratégias educativas;

e Escolher o tipo de grupo: aberto ou fechado;

® Escolher o tamanho do grupo: 5-12 pessoas para mudancas de comportamento; até 20
pessoas para promogao da saude.

Grupo aberto: Maior flexibilidade, recomendado para sensibilizagao.

Grupo fechado: | Participantes fixos, indicado para mudangas de comportamento.

3.4. TEMAS, TAREFAS E ESTRATEGIAS EDUCATIVAS

e Cada encontro deve ter tema ligado ao objetivo do grupo;

® Propor tarefa pratica para o grupo, como elaboracdo de rotina alimentar;

e Estratégias educativas: jogos, dinamicas, oficinas, dramatiza¢des, debates, técnicas de
nutricdo comportamental.

3.5. MENSAGEM E RECURSOS

® Planejar mensagens sobre alimentacado e nutricdo com base em evidéncias;
e Utilizar recursos variados: figuras, fotos, jogos, dindmicas, materiais educativos.
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3.6. AVALIACAO

e Avaliacdo de processo: adesdo, vinculo, percepcao dos participantes sobre aprendizado,
experiéncias e intencdes de mudanca;

e Avaliacdo de resultados: alcance dos objetivos; mudancas no estado nutricional;

e Instrumentos: fotos, didrios, prontuarios, indicadores de consumo e estado nutricional.

3.7. DIVULGAGCAO E CONVITE

e Divulgar o grupo com antecedéncia junto a equipe e comunidade.

e Preparar material divulgador e recursos necessarios;

e Convidar no atendimento individual, sempre que possivel, para alinhar expectativas e
reforgar o objetivo do grupo.

4. PAPEL DO NUTRICIONISTA NO GRUPO

® Criar vinculos e favorecer participacdo ativa;

e Estimular reflexées e pensamento critico;

e Traduzir conhecimento cientifico, esclarecer duvidas;

e Incentivar mudancas alimentares positivas;

e Construir espaco de autonomia, cooperagdo e autoconhecimento.

5. RESULTADOS ESPERADOS

e Mudancas de comportamento alimentar;

® Melhora do estado nutricional;

e Desenvolvimento de autonomia em saude;

e Reducdo de peso em longo prazo;

e Reconhecimento de sinais de fome e saciedade;

e Fortalecimento do pensamento critico e da autoeficacia dos participantes.

6. REFERENCIAS

AFONSO, ML (Org). Oficinas em dindmicas de grupo na area da saude. 2° ed. Sdo Paulo: Casa do
psicélogo, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Instrutivo de Abordagem Coletiva para manejo da obesidade no SUS /

Ministério da Saude, Universidade Federal de Minas Gerais. — Brasilia : Ministério da Saude, 2021.

VINCHA, KRR et al. Pratica educativa em grupo: respondendo inquieta¢des. In: DIEZ-GARCIA, RW;

CERVATO-MANCUSO, AM. (Coord.). Mudancas alimentares e educacao alimentar e nutricional. 2
ed. Rio de Janeiro, RJ: Guanabara Koogan, 2017a, p. 318-326.
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	PREFÁCIO
	APRESENTAÇÃO
	Este instrutivo foi elaborado para apoiar nutricionistas da Atenção Primária à Saúde (APS), oferecendo um guia prático para organizar o processo de trabalho e planejar e executar ações de alimentação e nutrição. Com isso, busca-se fortalecer o cuidado integral e ampliar a resolutividade no âmbito da APS.
	Ao longo do material, são apresentados temas essenciais, como a definição de fluxos de encaminhamento para o(a) nutricionista, a realização do diagnóstico situacional do território e a organização das diferentes formas de cuidado. Também são descritas as modalidades de atendimento individual, visitas domiciliares, atividades em grupo e os critérios para encaminhamento a outros serviços de saúde.
	Desejamos uma excelente leitura!
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	DIAGNÓSTICO SITUACIONAL  DOS TERRITÓRIOS
	Vamos iniciar compreendendo o cenário principal: o território!  Acompanhe comigo e descubra como estruturar um diagnóstico situacional eficiente e bem fundamentado.
	Ao atuar na Atenção Primária à Saúde (APS), é fundamental que o(a) nutricionista compreenda profundamente os territórios de sua atuação.
	Suas ações devem considerar as características sociais, culturais, econômicas e epidemiológicas da população local.
	O território vai além de uma delimitação geográfica: trata-se de um espaço dinâmico, marcado pelas condições de vida, hábitos alimentares e determinantes sociais da saúde.
	Esse olhar territorial permite planejar e organizar as ações de alimentação e nutrição de maneira mais eficaz, seja para prevenção, promoção ou recuperação da saúde, garantindo que as intervenções sejam pertinentes à realidade daquela comunidade. Além disso, possibilita o desenvolvimento de vínculos, a assunção de responsabilidades no cuidado e a garantia da continuidade das ações (Brasil, 2017).
	PASSO 1               ANÁLISE SITUACIONAL DOS TERRITÓRIOS
	Vamos relembrar das atribuições dos profissionais da APS, segundo a Política Nacional de Atenção Básica, no processo de diagnóstico situacional?
	Participação no processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe: isso envolve identificar grupos populacionais, famílias e indivíduos que estejam em situação de risco ou vulnerabilidade, reconhecendo como esses fatores impactam o processo saúde-doença e as condições alimentares e nutricionais.
	Cadastro e atualização contínua das informações da população: é papel da equipe manter atualizados os dados das famílias e indivíduos no sistema de informação vigente da APS. Eles devem ser utilizados de forma sistemática para a análise da situação de saúde, levando em conta as dimensões sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas do território.
	A partir dessa análise, torna-se possível priorizar situações que exigem acompanhamento mais próximo e incorporar essas demandas no planejamento local, garantindo ações de saúde mais direcionadas, integradas e resolutivas para a população (Brasil, 2017).
	Então como fazer esse diagnóstico situacional na prática?
	Além disso, para o diagnóstico situacional, é possível realizar a consulta dos mapas nas Unidades Básicas de Saúde.
	DIAGNÓSTICO SITUACIONAL DOS TERRITÓRIOS
	Em outras palavras, os mapas transformam as informações em uma visão clara do território, tornando mais prática a tomada de decisão e o desenvolvimento de estratégias de intervenção adequadas para cada realidade local.
	Eles são essenciais para termos uma visão clara e objetiva do território.
	Observe como os mapas dos territórios são apresentados nas UBS!

	Diagnóstico situacional e Alimentação e Nutrição
	Para compreender a realidade alimentar e nutricional da população adscrita, o (a) nutricionista deve integrar os dados do território com os registros disponíveis no SISVAN-WEB (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional). Esse sistema permite:
	Monitorar o estado nutricional e o consumo alimentar da população;
	Identificar grupos em situação de risco ou vulnerabilidade relacionados à alimentação;
	Apoiar o planejamento de ações de promoção, prevenção e cuidado alinhadas às necessidades locais.
	Para orientar essa compreensão, sugerem-se algumas perguntas-chaves:
	Nas UBS em que eu atuo, como está o estado nutricional da população, considerando diferentes públicos (crianças, adolescentes, adultos, idosos, gestantes)?
	Nas UBS em que eu atuo, quantas pessoas apresentam excesso de peso (sobrepeso ou obesidade)?
	Como está a alimentação da população das UBS em que eu atuo?
	Destaca-se que o uso das informações do SISVAN-WEB fortalece o vínculo entre diagnóstico territorial e prática nutricional, garantindo intervenções mais efetivas na APS.
	Neste link há um vídeo curto apresentando o SISVAN e uma das suas principais funções, assista!

	Vídeo do SISVAN
	Além de caracterizar a população, o (a) nutricionista pode levantar informações sobre a oferta e o acesso a alimentos nos territórios. Esse mapeamento contribui para identificar oportunidades e desafios relacionados à segurança alimentar e nutricional da comunidade.
	Para isso, algumas perguntas norteadoras podem ser utilizadas - informações que podem ser obtidas junto aos Agentes Comunitárias de Saúde (ACS) ou diretamente com moradores do território:
	Há supermercados na região das UBS em que eu atuo? Quais são os dias de promoção de hortifrutis?
	Existe feira livre nos territórios das UBS em que eu atuo?
	Quais são os principais pontos de compra de alimentos utilizados pela população das UBS em que eu atuo?

	Transformando informações em ações
	FLUXO DE  ENCAMINHAMENTO PARA O NUTRICIONISTA DA APS
	Encaminhar para o(a) nutricionista é garantir mais saúde em todas as fases da vida.
	Nesse contexto, o(a) nutricionista exerce um papel fundamental não apenas no atendimento direto, mas também na implementação e condução do fluxo de encaminhamento dentro das UBS. Entre suas atribuições, destacam-se a orientação e o apoio aos demais profissionais da APS na identificação dos critérios de risco nutricional, a promoção de capacitações para a equipe multiprofissional sobre o uso dos marcadores de consumo alimentar, avaliação antropométrica e critérios de encaminhamento, além do incentivo ao registro adequado nos sistemas de informação, como o SISVAN.
	O nutricionista também contribui para a organização do cuidado, auxiliando a equipe na definição das prioridades dos casos (urgentes, preferenciais ou de rotina) e colaborando na elaboração de protocolos locais.
	Dessa forma, o(a) nutricionista deixa de ser visto apenas como o profissional que recebe encaminhamentos, assumindo um papel protagonista na qualificação do processo de trabalho da equipe e na promoção da integralidade do cuidado.
	É essencial, ainda, que o profissional participe do monitoramento e da avaliação dos indicadores relacionados ao fluxo de encaminhamentos, assegurando que as ações gerem impacto positivo na saúde da população e possibilitando ajustes sempre que necessário.
	Desta forma, sugere-se a questão prática:
	Quando um profissional da saúde deve encaminhar o(a) usuário(a) para o(a) nutricionista?  Para responder a questão, deve-se lembrar primeiramente que todos os profissionais são responsáveis pelo cuidado em alimentação e nutrição da população. Desta forma, todos os profissionais devem considerar:
	Estado nutricional (índice de massa corporal, escore Z, circunferências, ganho de peso na gestação).
	Alterações laboratoriais associadas (glicemia, perfil lipídico, função renal, hemoglobina).
	Presença de sinais de risco: histórico de perda ou ganho de peso recente, queixas alimentares persistentes (ex. seletividade, disfagia, intolerâncias).
	Registro dos marcadores de consumo alimentar (ex. consumo de alimentos ultraprocessados, frutas e verduras - formulário do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN).
	Os profissionais ao verificarem condições de vida e saúde que podem prejudicar a alimentação e/ou necessitem de acompanhamento nutricional, devem discutir e/ou encaminhar o indivíduo para o(a) nutricionista.
	Sugestões de critérios para encaminhamento ao nutricionista (avaliação de risco nutricional), de acordo com o público:
	Crianças e adolescentes
	Gestantes
	Adultos
	Idosos
	Outros critérios relevantes
	O nutricionista pode orientar ao profissional da saúde que o encaminhamento tenha as seguintes informações:
	Diagnóstico clínico ou hipótese diagnóstica.
	Peso e altura recentes (quando disponíveis).
	Resultados de exames laboratoriais recentes (últimos 6 meses).
	História clínica resumida e tentativas anteriores (orientação alimentar, atividade física).
	Medicamentos e suplementos em uso.

	O acompanhamento do(a) nutricionista deve ser planejado de acordo com a necessidade, mas compreende-se que ele pode ser realizado por meio das ações:
	Metas e indicadores da construção de fluxo de encaminhamento para o(a) Nutricionista da Atenção Primária à Saúde de Governador Valadares.
	Organização das ações de alimentação e nutrição na Atenção Primária à Saúde
	ATENDIMENTO INDIVIDUAL NA APS
	O que é o atendimento individual?
	Quando o nutricionista deve realizar o atendimento individual?
	Quais são as potencialidades do atendimento individual?
	Como o atendimento individual pode ser estruturado?
	Primeira consulta
	O atendimento deve seguir os seguintes passos:
	Percepção de saúde e objetivos do(a) usuário(a): avaliar como o paciente percebe sua saúde, qualidade de vida, desconfortos físicos ou emocionais, e expectativas em relação ao acompanhamento nutricional. Perguntas abertas ajudam a identificar prioridades e alinhar objetivos.
	Hábitos alimentares: levantar o padrão alimentar utilizando recordatório de 24h, questionário de frequência alimentar ou informações do marcador de consumo do SISVAN.
	Avaliação antropométrica: coletar medidas como altura, peso, IMC, circunferência da cintura e, em idosos, circunferência da panturrilha, além de peso habitual e desejado.
	Avaliação bioquímica: analisar dados relacionados à alimentação, como perfil glicêmico, hemograma, albumina, colesterol (total, LDL, HDL, VLDL), triglicérides, TSH e T4.
	Diagnóstico nutricional: identificar problemas nutricionais passíveis de intervenção pelo nutricionista. Seguir a padronização ASBRAN (2023), considerando três esferas: ingestão, nutrição clínica e comportamento/ambiente nutricional. Priorizar até três diagnósticos principais e utilizar o modelo P.E.I. (Problema → Etiologia → Indicadores) para registro e comunicação clara com o paciente e equipe. Ex.: P: Ingestão insuficiente de energia. E: Associada a má dentição. I: Conforme evidenciado pelo relato do paciente, exame físico e perda de 3kg nos últimos 2 meses.
	Conduta nutricional: definir a estratégia mais adequada, entre orientação ou prescrição nutricional, de forma individualizada. A prescrição é indicada em casos de alterações metabólicas ou nutricionais importantes, como diabetes, insuficiência renal e desnutrição, mas pode ser aplicada sempre que necessária, respeitando necessidades e especificidades dos usuários.
	Destaca-se que, no atendimento individual, uma comunicação eficaz é fundamental, pois exerce grande influência na adesão do(a) paciente ao cuidado.
	Por esse motivo, é fundamental investir continuamente na escuta ativa e na empatia.
	Compreende-se que perguntas fechadas fornecem respostas limitadas, geralmente “sim” ou “não”, e são úteis para informações específicas (ex.: “Quantas frutas você come por dia?”). Já perguntas abertas permitem que o(a) paciente compartilhe experiências e percepções, favorecendo reflexão e mudança de comportamento (ex.: “Você consegue me dar exemplos dos momentos em que come por ansiedade?”). Não há perguntas certas ou erradas, mas perguntas abertas auxiliam mais no processo de mudança.
	É importante que o(a) nutricionista tenha escuta ativa ao paciente, é uma atitude ativa, que exige atenção ao que é dito, à forma de expressão e ao que não é verbalizado. Reduzir “ruídos” na comunicação é essencial para o sucesso do processo educativo (Alvarenga et al., 2019). Além disso, ter boas práticas de comunicação é crucial para um bom atendimento. Linguagem clara e adequada, voz em nível compreensível, diálogo horizontal, contato visual, empatia e interesse pelo paciente (Macedo, 2023).
	Técnicas específicas podem ajudar a reduzir barreiras de comunicação verbal, leia o quadro 1.
	Expressão
	Certificação
	Validação
	E como realizar orientações com e para o(a) paciente?
	E como construir metas de mudanças alimentares  com os indivíduos?
	Quadro 2. Acrômio de metas de mudanças alimentares.

	Acrônimo de metas
	Motivo: escolher um motivo positivo para cumprir a meta criada
	"Aumentar a disponibilidade e a atratividade das frutas para refletir em um hábito de consumo, pois gosto de frutas, mas não as como no dia a dia”
	Específica: devem ser descritas de forma detalhada
	“Vou comprar as frutas às segundas e vou deixá-las lavadas, cortadas e/ou congeladas para comê-las durante a semana”
	Tempo: deve ser criado um tempo para a execução da meta
	“Vou começar na próxima segunda e acompanhar minha regularidade por três meses”
	Alcançável: criar uma meta que possa realmente ser alcançável e que possa ser cumprida no prazo determinado
	“Sei que posso seguir as recomendações porque são graduais, progressivas e flexíveis”
	Sustentável e com significado pessoal: é necessário que as metas criadas tenham significado e que a pessoa possa ser responsável por suas metas. Também é indispensável que os resultados obtidos possam ser sustentados em longo prazo
	“Sei que posso aumentar meu consumo de frutas se me organizar melhor com as compras e o preparo e vou ficar satisfeito, pois adoro frutas, apenas me desorganizo e deixei de comer algo que gosto”

	Como realizar um planejamento alimentar na APS?
	Leite e produtos lácteos: leite, iogurtes naturais, coalhadas e queijos. Fontes de proteínas, cálcio e vitamina A. Queijos curados possuem teores elevados de gordura saturada, sódio e energia.
	Carnes e ovos: carnes vermelhas, aves, peixes e ovos. Ricos em proteínas, vitaminas e minerais. As carnes vermelhas são fontes de ferro, zinco e vitamina B12, mas possuem mais gordura saturada. As aves concentram gordura na pele, e os peixes contêm gorduras insaturadas, consideradas saudáveis.
	Oleaginosas e sementes: castanhas, nozes, amêndoas, amendoim, linhaça, chia e gergelim. Ricas em gorduras insaturadas, fibras, minerais, vitaminas e antioxidantes. Ajudam na redução da gordura corporal, no controle do diabetes, na prevenção de doenças cardiovasculares e no fortalecimento da imunidade. O gergelim é uma excelente fonte de cálcio, sendo importante para vegetarianos e veganos.
	Problemas de equilíbrio e proporcionalidade na distribuição e quantidade dos alimentos são causas frequentes de necessidade de acompanhamento nutricional e de prescrições dietéticas. Para garantir uma alimentação saudável e equilibrada, é fundamental avaliar e planejar dietas com base nos grupos alimentares, utilizando sistemas de equivalência e porções.
	A porção alimentar é definida como a quantidade média usual de consumo, expressa em medidas caseiras, que representa o necessário para uma alimentação adequada. O controle das porções permite ajustar o consumo alimentar e evitar padrões inadequados (Quadro 3).
	GRUPO DE ALIMENTO
	VALOR CALÓRICO POR PORÇÃO
	GRUPO DE ALIMENTO
	VALOR CALÓRICO POR PORÇÃO
	Como avaliar os resultados do atendimento individualizado na APS?

	É importante que o(a) nutricionista explique aos usuários que mudanças alimentares geram resultados a longo prazo e que a perda de peso não é o único indicador de sucesso. Os resultados positivos podem incluir:
	Hábitos alimentares: aumento do consumo de frutas, verduras e legumes.
	Mudanças fisiológicas: estabilização de peso, mais disposição, melhor sono, controle da pressão arterial.
	Parâmetros bioquímicos: glicemia, perfil lipídico, função renal e hepática.
	Adesão ao tratamento: esforço do paciente e retorno às consultas.
	Para avaliar os resultados, os métodos podem ser classificados como diretos ou indiretos.
	Diretos: normalmente são realizados por questionários, fáceis e rápidos de serem aplicados, conseguem juntar diversas questões. Porém, são pouco visuais e normalmente muito técnicos.
	Indiretos: ocorrem pelo autorrelato do paciente, fornecem respostas mais complexas, fortalecem o vínculo profissional/paciente. Contudo, demoram mais para serem aplicados, dependem da relação profissional/paciente, podem ser muito subjetivos.
	VISITA DOMICILIAR NA APS
	Visita domiciliar é uma prática de cuidado dentro da Atenção Domiciliar (AD), definida como uma “modalidade de atenção à saúde substitutiva ou complementar às já existentes, caracterizada por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção, tratamento de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada às Redes de Atenção à Saúde (RAS)" (Brasil, 2012). Sendo uma atividade que envolve não só os diferentes profissionais da área da saúde, como também o usuário e sua família (Brasil, 2014).
	Existem três tipos de AD, a primeira (AD1) é de responsabilidade das equipes da APS. Nesta modalidade, estão os usuários que possuem problemas de saúde controlados com algum grau de dependência para executar atividades diárias. As outras duas (AD2 e AD3), são de responsabilidade do Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) (Brasil, 2012).
	O SAD de Governador Valadares é um serviço de atenção secundária na qual uma equipe multidisciplinar dá suporte eletivo na casa do(a) usuário(a) após alta do hospital ou quando solicitado pela APS.
	Vale destacar que o(a) usuário(a) deve se enquadrar aos requisitos do serviço para ser admitido, os critérios são divididos em clínicos (condição clínica do paciente e necessidades) e administrativos (ser residente da zona urbana de Governador Valadares, consentimento, ter cuidador).
	O(a) usuário(a) não poderá ser aceito no SAD-GV caso se enquadre em pelo menos uma das condições ou critérios listados, de acordo com a Portaria MS nº 5 de 28 de setembro de 2017, Art. 544.
	Necessidade de monitoração contínua;
	Necessidade de assistência contínua de enfermagem;
	Necessidade de propedêutica complementar;
	Necessidade de tratamento cirúrgico em caráter de urgência;
	Necessidade de uso de ventilação mecânica invasiva.
	Caso você identifique algum usuário(a) que tenha a necessidade de ser acompanhado pelo SAD, discuta com a sua equipe e busque mais informações com o serviço, podendo discutir diretamente com o nutricionista.
	Ao final do instrutivo há uma lista de serviços especializados e mais informações sobre fluxos de encaminhamentos.
	Potencialidades da visita domiciliar da APS: Durante as visitas domiciliares, há troca de experiências e saberes que desempenham um papel fundamental no processo de cuidado à saúde, especialmente quando se considera o valor da construção de um vínculo entre o usuário e o profissional. Esse vínculo fortalece a confiança mútua e facilita a adesão às orientações e tratamentos propostos. Ao promover um diálogo aberto, os profissionais podem compreender melhor as realidades e os desafios enfrentados pelo paciente, o que permite um atendimento mais personalizado e humanizado (Brunello, 2010).
	Outro ponto relevante das visitas, é a figura essencial do(a) cuidador(a), no processo de cuidado. Essa figura, que desempenha um papel fundamental no bem-estar do(a) paciente, também enfrenta desafios próprios, como estresse, sobrecarga e desgaste emocional. Por isso, é crucial que os profissionais estejam atentos à necessidade de monitoramento contínuo do(a) cuidador(a) durante as visitas, identificando sinais precoces de cansaço e exaustão.
	É importante destacar a necessidade de um descanso adequado e a prática de um regime de revezamento, sempre que possível, para garantir que o(a) cuidador(a) possa manter sua saúde física e emocional em equilíbrio (Prefeitura Municipal de GV, 2021).
	Quando o(a) nutricionista deve realizar uma visita domiciliar?  A visita domiciliar é indispensável quando o(a) usuário(a) está restrito ao leito, mas também pode ocorrer para usuários com dificuldades de deambulação, assim como em casos que a equipe identifique a necessidade de se aproximar do contexto domiciliar de forma estratégica. A visita permite contextualizar as ações propostas às condições de vida e ao contexto familiar, promovendo maior vínculo (Brasil, 2024).
	O que o(a) nutricionista pode fazer antes, durante e depois da visita domiciliar nutricional?
	3- Defina um objetivo, um roteiro básico para a ação e prepare materiais necessários para o cuidado, como formulários, papéis ou equipamentos (Brasil, 2024). Recomenda-se o uso do Modelo POP domiciliar (EM ANEXOS) construído no Momento de Educação Permanente com nutricionistas, estagiários e estudantes de Nutrição da APS de Governador Valadares, Minas Gerais.
	4- Se possível, solicite a permissão da família pelo Agente Comunitário da Saúde para realização do atendimento domiciliar, explicando a presença do(a) nutricionista na ocasião (Brasil, 2024).
	5- Realize o diagnóstico nutricional e o planejamento terapêutico de cuidado, juntamente com a equipe. O planejamento deve ser construído com o(a) paciente, a família e o(a) cuidador(a) (Cupari, 2019). Lembre-se de considerar as questões econômicas e sociais da família.
	6- Oriente de forma individualizada, podendo incluir a construção de metas para mudanças alimentares. Se for necessário, realize a prescrição nutricional para condições específicas, como diabetes mellitus, doenças renais e desnutrição.
	7- Defina com o(a) paciente e sua família o acompanhamento nutricional, estabelecendo a frequência das visitas domiciliares e o tempo de acompanhamento.
	8- Registre todas as informações obtidas no prontuário, incluindo o diagnóstico nutricional e a conduta adotada.
	Quer saber mais sobre visita domiciliar?  Consulte o material: Cuidados em terapia nutricional do Ministério da Saúde.
	GRUPOS NA APS
	Os grupos são uma estratégia essencial no trabalho do(a) nutricionista na APS, pois permitem ampliar o cuidado para além do atendimento individual. Eles favorecem a troca de saberes, o apoio mútuo entre os participantes e a construção coletiva de conhecimento, rompendo com o paradigma biomédico tradicional.
	Nesses espaços, a reflexão sobre a realidade vivida pelos usuários ganha centralidade, abrindo caminho para mudanças de comportamento e práticas alimentares mais saudáveis.
	As evidências científicas reforçam sua importância: revisões mostram que os grupos produzem melhorias no consumo alimentar, nas medidas antropométricas, nos parâmetros de saúde e na percepção de cuidado, sendo um caminho para a prevenção e o tratamento de doenças crônicas não transmissíveis (Silva; Faria; Vincha, 2025), bem como que para indivíduos com obesidade, os grupos são mais eficazes na redução de peso do que as intervenções individuais (Street e Avenell, 2022).
	Mas, como organizar um grupo operativo na APS?
	Entende-se que o planejamento é fundamental, dessa forma, sugere-se os seguintes passos:
	1- Diagnóstico: conheça a realidade da população do território das UBS, por meio de diagnóstico situacional, dados de consumo alimentar, estado nutricional e condições de vida. Identifique demandas que podem ser trabalhadas coletivamente e discuta isso com a sua equipe.
	2- Planeje os seguintes itens: objetivo do grupo, público-alvo, número de encontros, frequência dos encontros, duração dos encontros e do grupo, local, temas a serem abordados e estratégias educativas. O grupo pode ser aberto (maior flexibilidade, recomendado para sensibilização) ou fechado (participantes fixos, indicado para mudanças de comportamento). O tamanho do grupo varia conforme o objetivo, mas recomenda-se: 5 a 12 para mudanças de comportamento; e até 20 para prevenção e promoção da saúde.
	3- Temas, tarefas e estratégias: cada encontro deve ter um tema ligado ao objetivo do grupo e uma proposta de tarefa prática que estimule a construção coletiva, como elaborar uma rotina alimentar. Estratégias como oficinas, dramatizações, debates e técnicas da nutrição comportamental tornam o processo mais dinâmico.
	4- Mensagem e recursos: a cada encontro, planeje qual mensagem de alimentação e nutrição você deseja transmitir para os participantes, apoiando-se em evidências científicas. Procure utilizar recursos variados como figuras, fotos de alimentos, jogos, dinâmicas ou materiais educativos.
	5- Avaliação: avalie o seu grupo ao longo dele, por exemplo como os participantes se sentiram, o que aprenderam, o que pretendem mudar; e avalie o seu grupo no final, por exemplo o objetivo do grupo foi atingido? Instrumentos como diários, prontuários e indicadores de consumo e estado nutricional podem ser usados.
	6- Divulgação e convite: sempre que possível recomenda-se que o convite para participar do grupo seja feito por meio de um atendimento individual inicial, podendo alinhar expectativas e reforçar o objetivo do grupo.
	É importante destacar que o(a) nutricionista ao coordenar grupos deve criar vínculos, favorecer a participação ativa, estimular reflexões, traduzir o conhecimento científico, esclarecer dúvidas e incentivar mudanças alimentares positivas.
	Mais do que conduzir encontros, o(a) profissional ajuda a construir um espaço de autonomia, pensamento crítico e cooperação. Recomenda-se a leitura do POP sobre grupos na APS (EM ANEXOS), para te auxiliar nessa organização e planejamento.
	ENCAMINHAMENTO  PARA OUTROS  SERVIÇOS DE SAÚDE
	Quando o(a) paciente necessita de um atendimento especializado, diagnóstico mais complexo, exames de maior complexidade, cirurgias de menor porte, ou acompanhamento de condições crônicas que não são resolvidas na APS (Sousa et al., 2020) compreende-se que há a necessidade de encaminhá-lo para outros serviços da Rede de Atenção à Saúde.
	O encaminhamento ocorre após o primeiro contato do(a) paciente com as equipes da APS, direcionando-o para um serviço especializado, como um ambulatório de especialidade, um exame específico, ou uma unidade de saúde mental, por meio de centrais de regulação.
	Se precisar de um exame ou de outro especialista, eu faço o encaminhamento para você, tudo bem?
	Casos que precisam de encaminhamento
	Pacientes que necessitam de atendimento especializado, como: cardiologista, endocrinologista ou psiquiatria.
	Investigação de diagnósticos mais complexos. Quando há necessidade de exames de imagem ou biópsias.
	Acompanhamento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis que precisam de serviços especializados. Como: doenças cardiovasculares avançadas (doenças isquêmicas, acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca), neoplasias (cânceres), diabetes descompensada ou com complicações e doenças respiratórias crônicas graves (Rio Grande do Sul, 2023).
	Pacientes que necessitam de realizar procedimentos de média complexidade, como cirurgias de pequeno porte.
	Casos de saúde mental, como: casos que não respondem a tratamentos básicos, risco de suicídio, uso de substâncias psicoativas com comorbidades, quadros psicóticos, transtornos graves que afetam o funcionamento social ou casos com indicação de internação em crise (Biblioteca Virtual em Saúde, 2015).


	COMO OCORRE O ENCAMINHAMENTO?
	Avaliação na APS e identificação da necessidade;
	Solicitação formal e registrada;
	Encaminhamento: solicitação é enviada para as centrais de regulação municipal, regional ou estadual;
	Atendimento especializado: O(a) paciente é direcionado(a) para o serviço mais adequado à sua necessidade identificada.

	Serviços de atenção secundária em Governador Valadares, Minas Gerais
	Centro de Referência em Doenças Endêmicas e Programas Especiais - CREDEN-PES: é uma unidade pública de saúde dedicada ao controle e tratamento de doenças endêmicas, como a hanseníase, tuberculose e outras pneumopatias, além de oferecer programas especializados em outras áreas, como a dermatologia sanitária.
	Atende pacientes com foco no diagnóstico precoce e na interrupção da cadeia de transmissão dessas doenças, contando com uma equipe multiprofissional para o atendimento (Unipac, 2018).
	Endereço: Rua Oswaldo Cruz, 21, Centro, Governador Valadares, MG, Brasil, 35010210.
	Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE): é um ponto de atenção ambulatorial especializado que busca potencializar e qualificar a atenção à saúde nas linhas de cuidado prioritárias ofertadas.
	Esse centro dispõe de assistência multiprofissional, incluindo nutricional, ofertam consultas e exames especializados, considerados essenciais para garantir a resolubilidade assistencial nas linhas de cuidado prioritárias: Saúde Materno-infantil de risco; Propedêutica do câncer de colo de útero e de mama e Atenção ao Diabetes Mellitus; Hipertensão Arterial Sistêmica; Doença Renal Crônica de alto e muito alto risco, e Saúde do Idoso Frágil, que buscam impactar na redução dos dados de morbimortalidades por complicações evitáveis associadas a esses agravos não transmissíveis.
	Centro de Referência em Atenção Especial à Saúde Dr. Ladislau Salles (CRASE): os portadores de HIV e sífilis têm acompanhamento psicológico e multidisciplinar. No CRASE, são feitos exames de sangue que detectam o vírus da Aids.
	Endereço: 242 rua Osvaldo Cruz, 35010, Esplanada, Governador Valadares, Minas Gerais.
	Serviço de Atenção Domiciliar (SAD): é um serviço de atenção secundária, o qual é formado por uma equipe multidisciplinar. Assim sendo a equipe dá suporte na casa do usuário após alta do Hospital ou quando solicitado pela APS.
	Atua no atendimento à pessoa em situação de restrição ao leito de maneira temporária ou definitiva. A assistência domiciliar é considerada a oferta mais oportuna para o tratamento, reabilitação, paliação e prevenção de agravos. O SAD só realiza atendimentos eletivos e previamente agendados, em casos de emergência deve acionar o SAMU (Diário do Rio Doce, 2022).
	Endereço: rua São João, nº 350, Centro.
	Centros de Atenção Psicossocial (CAPS): O CAPS é dividido em três atendimentos. O “I” é direcionado para crianças e adolescentes que apresentam prioritariamente intenso sofrimento psíquico decorrente de problemas mentais graves e persistentes. O “II” é direcionado para pessoas em intenso sofrimento psíquico decorrente de problemas mentais graves e persistentes. O “III” ou “ad” proporciona serviços de atenção contínua, com funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clínica e acolhimento noturno a outros serviços de saúde mental. Além disso, atende pessoas de todas as faixas etárias que apresentam intenso sofrimento psíquico decorrente do uso de álcool e outras drogas (Brasil, 2025).
	Endereços:
	CAPS I - Rua São João, 213, Esplanada, 35020-550. CAPS II - Rua Francisco Sales, 59, Esplanada. CAPS III -  Rua Ribeiro Junqueira, 140, Esplanada, 35010-230.
	Coordenadoria de Apoio e Assistência à Pessoa com Deficiência (CAAD): Cabe ao CAAD cadastrar e selecionar, por meio de critérios legais, pessoas com deficiência e aquelas submetidas a tratamento oncológico, doentes renais crônicos, usuários de colostomia e portador de sofrimento mental que estejam em tratamento. Além disso, o CAAD também faz o encaminhamento de pessoas com deficiência para o mercado de trabalho.E ainda, a CAAD recebe e formaliza, à rede de garantias de direitos, denúncias de maus tratos contra pessoa com deficiência e realiza campanhas e seminários de conscientização sobre os direitos, necessidades e capacidades.
	Endereço: Rua Pedro Lessa, 286, Lourdes, Governador Valadares, MG, Brasil, 35030440.
	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	Planejamento das ações;
	Execução qualificada das práticas;
	Avaliação contínua das intervenções.
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	PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO
	ATENDIMENTO INDIVIDUAL - PRIMEIRA  CONSULTA

	1. OBJETIVO  Estabelecer etapas padronizadas para o atendimento individual em nutrição na Atenção Primária à  Saúde (APS), com foco na escuta qualificada, acolhimento, avaliação integral, manejo de condições  nutricionais e acompanhamento contínuo, a fim de otimizar o cuidado, qualificar os registros e  favorecer resultados satisfatórios para saúde da população.  2. MATERIAL  2.1. Prontuário, caneta, balança mecânica, fita métrica, marcadores de consumo alimentar  (SISVAN).  3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS  3.1. Tempo: 30-60 minutos, podendo variar conforme complexidade do caso.  3.2. Identificação e dados iniciais: Registrar no prontuário nome, data de nascimento, sexo, idade,  equipes eMULTI/aps, escolaridade, ocupação, renda familiar, número de moradores.  3.3. Realizar perguntas norteadoras de acolhimento, por exemplo:
	● Qual é o motivo da sua procura pelo acompanhamento nutricional?  ● Qual é o seu objetivo com o acompanhamento nutricional?  ● Como você está se sentindo hoje?  ● Você tem alguma dúvida sobre sua condição de saúde?
	3.4. Aplicar instrumentos de avaliação conforme necessidade: Recordatório de 24h, marcadores  de consumo alimentar do SISVAN e/ou Questionário de Frequência Alimentar (QFA).  3.5. Realizar perguntas adicionais para conhecer melhor a alimentação e nutrição do paciente, por  exemplo:
	● Quantos litros ou copos de água você ingere diariamente?  ● Como é a sua mastigação no momento de realizar as refeições?  ● Como é o seu hábito intestinal?  ● Como é o seu sono? Você dorme bem?  ● Você tem o costume de fumar ou consumir bebidas alcoólicas?  ● Você pratica alguma atividade física?
	3.6. Avaliação antropométrica:
	Peso atual, habitual e desejado;  Altura;
	● Índice de Massa Corporal (IMC) e sua classificação;
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	Classificação
	IMC (Kg/m²)
	Risco de comorbidades

	(Fonte: Brasil, 2020)
	Circunferência da cintura (CC) e sua classificação;
	Classificação
	Homens
	Mulheres

	Circunferência da panturrilha (para idosos) e sua classificação.
	Referência
	Classificação

	(Fonte: Brasil, 2017)
	3.7. Avaliação bioquímica:  Solicitar ou registrar resultados recentes de:
	● Glicemia;  ● Hemoglobina glicada;  ● Hemograma completo;
	Triglicérides;  Colesterol total;
	● HDL;
	3.8. Identificar comorbidades associadas (diabetes, hipertensão, dislipidemia, doenças renais,  etc.);  3.8.1. Avaliar aspectos emocionais e comportamentais (relação com a comida, sinais de compulsão  alimentar, barreiras e facilitadores para mudança);
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	● HDL;
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	1. OBJETIVO Estabelecer etapas padronizadas para planejamento, organização, condução e avaliação de grupos  em alimentação e nutrição na Atenção Primária à Saúde (APS), visando otimizar o tempo,  favorecendo a construção coletiva do conhecimento, promover mudanças de comportamento  alimentar e qualificar o cuidado da população.  2. MATERIAL  2.1. Prontuário individual e/ou diário de grupo, caneta, lista de presença, materiais educativos,  recursos audiovisuais (quando disponíveis) e espaço físico adequado.  3. PLANEJAMENTO  3.1. Tempo: 60 minutos.  3.2. DIAGNÓSTICO SITUACIONAL
	● Coletar informações sobre a população do território: consumo alimentar, estado
	nutricional, condições de vida;
	● Identificar demandas coletivas;  ● Discutir com a equipe multiprofissional.

	3.3. ENQUADRAMENTO DO GRUPO
	● Definir objetivo do grupo, público-alvo, número de encontros, frequência, duração do
	grupo e dos encontros, local, temas e estratégias educativas;  Escolher o tipo de grupo: aberto ou fechado;
	● Escolher o tamanho do grupo: 5-12 pessoas para mudanças de comportamento; até 20
	pessoas para promoção da saúde.

	3.4. TEMAS, TAREFAS E ESTRATÉGIAS EDUCATIVAS
	● Cada encontro deve ter tema ligado ao objetivo do grupo;  ● Propor tarefa prática para o grupo, como elaboração de rotina alimentar;  ● Estratégias educativas: jogos, dinâmicas, oficinas, dramatizações, debates, técnicas de
	nutrição comportamental.

	3.5. MENSAGEM E RECURSOS
	● Planejar mensagens sobre alimentação e nutrição com base em evidências;  ● Utilizar recursos variados: figuras, fotos, jogos, dinâmicas, materiais educativos.
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