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Envolvimento e capacitação da equipe: relato de experiências
objetivo deste artigo é relatar experiências que justifiquem a necessida-
de de capacitar a equipe de saúde e de implantar protocolos de atendi-
mento e monitoramento nutricional comunitário. 

A primeira experiência foi um projeto de extensão desenvolvido nos anos 
de 2003 e 2004, com 21 alunos dos cursos de Medicina e Enfermagem da Uni-
versidade Federal do Triângulo Mineiro. O Programa de Atendimento Nutri-
cional Domiciliar (Pand) tinha como objetivo orientar o cuidador e prestar as-
sistência nutricional aos pacientes que necessitassem de cuidado especializado e 
individualizado no domicílio, com atenção especial àqueles que recebiam alta 
hospitalar com sonda nasoentérica. 

As etapas iniciais do Pand incluíram a confecção de material didático di-
recionado à família e ao cuidador, a capacitação da equipe e a elaboração de 
protocolos de acompanhamento que norteassem os procedimentos. Após o trei-
namento, os acadêmicos tornaram-se aptos a inserir e fixar sondas e a orientar o 
paciente/família no preparo e na infusão da dieta, na aquisição ou adaptação de 
materiais já disponíveis no domicílio e na disposição mais adequada do mobili-
ário no quarto do paciente, de forma a torná-lo mais funcional. Além disso, os 
alunos responsabilizavam-se por monitorar o estado do paciente de acordo com 
um protocolo previamente estabelecido, de modo a identificar precocemente as 
eventuais complicações.

A segunda experiência ocorreu nos anos de 2002 a 2004, com a realização 
de um programa de atendimento odontológico para bebês desenvolvido pela 
cirurgiã-dentista de uma equipe do Programa de Saúde da Família (PSF) da 
cidade de Uberaba. Iniciou-se um trabalho de envolvimento e capacitação dos 
profissionais da equipe – médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem, agentes 
comunitários – que desconheciam tal modalidade odontológica e a importância 
das medidas educativas/preventivas de saúde bucal para crianças dessa faixa etá-
ria. A equipe acolheu a idéia, e foram então identificados os problemas, como a 
falta de equipamentos e de recursos para sua aquisição. 

Durante reuniões participativas com grupos da comunidade, foram ex-
postos os benefícios do projeto e o anseio da equipe em implantá-lo. Seguiu-se 
a criação de parcerias: os alunos do curso de Solda de uma escola profissionali-
zante confeccionaram uma marca para o projeto; os alunos de Corte e costura 
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confeccionaram materiais em tecido; uma gráfica doou e confeccionou folhetos 
educativos; o supermercado local doou escovas de dente e garantiu sua substi-
tuição periódica; uma farmácia de manipulação doou insumos para a prevenção 
de cáries. Foram elaborados os protocolos de atendimento e teve início o proje-
to, que em pouco tempo se tornou modelo de atendimento odontológico para 
bebês. Dado o sucesso, a prefeitura solicitou que fosse feito o treinamento de 
odontólogos de outras 44 equipes do PSF na cidade, capacitando-os a implantar 
o projeto nas respectivas áreas de atuação. 

Constatamos, nessas duas experiências pontuais, que o êxito se deu graças 
ao envolvimento dos membros da equipe, os quais estavam cientes dos possíveis 
benefícios para a comunidade. Sem essa adesão, os projetos não teriam tido 
impacto. O sucesso pode ser atribuído também à capacitação dos profissionais e 
ao conhecimento claro das atribuições de cada um deles. Envolvimento e capa-
citação foram fatores presentes em ambos os projetos, que, para serem bem-su-
cedidos, dependeram da percepção da importância (Por que farei?) e da clareza 
(Como farei?) dos procedimentos.

Em serviços de atendimento nutricional
comunitário de adultos e idosos, a equipe está capacitada?
No contato com o atendimento comunitário de adultos e idosos, são evi-

dentes o interesse e a boa vontade dos membros da equipe. Entretanto, os pro-
fissionais envolvidos trazem consigo conceitos e informações leigas, nem sem-
pre verdadeiras. Em geral, os médicos e enfermeiros não têm conhecimento de 
nutrição, já que, no Brasil, são poucas as escolas de medicina e enfermagem que 
dão atenção ao ensino dessa área. Além disso, não há um profissional nutricio-
nista em muitos serviços de atendimento comunitário. 

Em nosso país, há inúmeros pesquisadores de renome na área de Alimen-
tação e Nutrição. Infelizmente, na maioria das situações há distanciamento en-
tre tais profissionais e aqueles que estão em contato direto com a comunidade. 
Muitos são treinados para atuar em serviços de saúde terciários, empregando 
técnicas sofisticadas de avaliação nutricional. Em geral, poucos especialistas da 
área clínica são capazes de expressar o conhecimento de forma que ele possa ser 
aplicado em serviços de atendimento primário. 

Proposta de protocolos de atendimento nutricional
A concomitância de sobrepeso, obesidade e baixo peso em homens e mu-

lheres adultos brasileiros está bem documentada. Inúmeras iniciativas têm sido 
desenvolvidas para enfrentar essa difícil situação alimentar/nutricional. Nossa 
proposta é a criação de protocolos de atendimento e acompanhamento nutricio-
nal claros, estruturados, viáveis, adaptados às necessidades e aos recursos locais. 

Protocolo para pacientes em risco de subnutrição
O protocolo mostrado na Figura 1 exemplifica algumas rotinas de atendi-

mento de adultos e idosos em risco de subnutrição. De acordo com o esquema 
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apresentado, é possível determinar o risco de subnutrição a partir de dados fáceis 
de obter, como índice de massa corporal (IMC), história de perda de peso num 
período de três a seis meses e informação de ingestão alimentar insuficiente. Por 
exemplo, um indivíduo com IMC de 20 kg/m2 e sem história de perda peso terá 
pontuação 0; não apresenta nenhum risco nutricional no momento da avaliação, 
a qual deverá ser repetida a cada ano caso ele integre algum grupo de risco (por 
exemplo, se for idoso). Se o somatório dos pontos for 1, o risco é leve, devendo 
a avaliação ser repetida no período de um a seis meses, com orientação alimen-
tar, se necessário. Se o somatório dos pontos for maior ou igual a 2, o risco de 
subnutrição é alto, e nesse caso o tratamento deve ser iniciado com orientação 
alimentar e suplementação, se necessário. 

Figura 1 – Protocolo de conduta para adultos e idosos em risco de subnutrição.

Protocolo de conduta para adultos com sobrepeso ou obesidade
É importante ter critérios bem definidos para identificar a ocorrência de 

sobrepeso ou obesidade. O IMC é um parâmetro utilizado por sua rapidez e 
facilidade de cálculo, assim como por apresentar correlação significativa com a 
gordura corporal, a morbidade e a mortalidade. É uma estimativa para determi-
nar se uma pessoa pode ter problemas de saúde em decorrência do excesso de 
peso. Assim, um IMC superior a 30 kg/m2 implica maiores riscos. A combinação 
dos valores de IMC e da circunferência da cintura tem sido usada para identificar 
os riscos de complicações metabólicas. Para pacientes com IMC acima de 40 kg/
m2, a medida da cintura pode ser desnecessária, pois apenas a avaliação baseada 
no IMC já indica risco alto para a saúde.

Figura 1 – Protocolo de conduta para adultos e idosos em risco de subnutrição.

IMC (kg/m2)
0= >20
1= 18,5–20
2= <18,5

Perda de peso em 3-6 meses
0= <5%
1= 5–10%
2= >10%

Risco de subnutrição

O
Nenhum risco:

cuidado de rotina

Repetir avaliação a
cada ano, se integrar

de grupo de risco.

Ingestão alimentar insuficiente
(adicionar 2 pontos)

1
Risco leve:
observar

Repetir avaliação de
um a seis meses;

orientação alimentar
se necessário.

2 ou mais
Risco alto:

tratar

Orientação alimentar
e suplementação se

necessário.

Somar pontos
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Tabela 1
Risco de comorbidades de acordo com a classificação do IMC
da circunferência da cintura, para homens e mulheres adultos

	

Na avaliação inicial de indivíduos com sobrepeso ou obesidade, devem 
ser incluídas questões que permitam determinar a etiologia da obesidade, assim 
como a motivação individual para aderir ao tratamento, conforme mostrado no 
Quadro 1.

Quadro 1 – Avaliação inicial do indivíduo com sobrepeso ou obesidade

Risco adicional de comorbidades

Circunferência da cintura (cm)

Classificação IMC
(kg/m2)

Homem ≤ 102
Mulher ≤ 88

Homem ≥ 102
Mulher ≥ 88

Peso normal 18,5 a 24,9 Normal Discreto

Sobrepeso 25,0 a 29,9 Discreto Moderado

Obesidade grau I 30,0 a 34,9 Moderado Alto

Obesidade grau II 35,0 a 39,9 Alto Muito alto

Obesidade grau III ≥ 40 Muito alto

Avaliação da etiologia da obesidade 
•	 Cronologia do ganho de peso
•	 História familiar de obesidade 
•	 Mudanças no estilo de vida 
•	 Padrão de atividade física habitual
•	 Padrão alimentar habitual
•	 Padrão de consumo de bebidas alcoólicas
•	 Condições que contribuem com a obesidade
•	 Medicamentos em uso

Avaliação da motivação do paciente
•	 Razão e motivação para a perda de peso
•	 Tentativas anteriores de perda de peso
•	 Suporte familiar e de amigos
•	 Conhecimento sobre os riscos da obesidade e os benefícios da perda de peso
•	 Disponibilidade de tempo
•	 Barreiras potenciais para a adaptação às mudanças
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Segundo a International Obesity Task Force, para a seleção das estratégias 
de abordagem no tratamento da obesidade devem ser considerados os pontos 
de corte do IMC e a presença ou não de fatores de risco associados, conforme 
mostrado na Tabela 2. 

Tabela 2
Critérios para seleção das estratégias de tratamento da obesidade,

de acordo com o IMC e a presença ou não de fator de risco

Conclusão 
Os problemas nutricionais de saúde pública são de grande dimensão e 

requerem várias abordagens concomitantes, especialmente aquelas preventivas. 
Com uma abordagem focal, nossa proposta visa à orientação do profissional en-
volvido no atendimento de comunidades. As experiências apresentadas demons-
tram ser possível e necessário que os serviços de saúde comunitários adotem 
protocolos baseados em recursos técnicos simples e critérios diagnósticos bem 
definidos. É preciso implantar protocolos de triagem, atendimento e monitora-
mento que expressem os critérios diagnósticos com clareza, que especifiquem 
os procedimentos de avaliação inicial e indiquem estratégias terapêuticas em 
diferentes condições. 

 

Pontos de corte do IMC (kg/m2)

25,0 a 29,9 30,0 a 34,9 35,0 a 39,9 > 40,0

Sem 
fator de 
risco 

Manutenção do 
peso, dieta saudável, 
exercício.

Perda de 5%-10% 
do peso corporal.

Perda de > 
10% do peso 
corporal; 
em geral as 
drogas são 
necessárias.

Perda de 20%-
30% do peso 
corporal. 
Se insucesso, 
encaminhar ao 
especialista ou 
considerar a 
possibilidade 
de tratamento 
cirúrgico.

Com 
fator de 
risco

Foco em dieta, 
exercício e mudança de 
comportamento. 
Após três meses sem 
sucesso, propor déficit 
energético leve para 
perda de 5-10 kg em 24 
semanas. 
Se insucesso, avaliar 
a necessidade 
de tratamento 
medicamentoso.

Foco em dieta, 
exercício e 
mudança de 
comportamento.
Após doze 
semanas 
sem sucesso, 
considerar a 
necessidade 
de tratamento 
medicamentoso.

Perda de 20%-
30% do peso 
corporal.
Se insucesso, 
encaminhar ao 
especialista ou 
considerar a 
possibilidade 
de tratamento 
cirúrgico.

Fonte: The International Obesity Task Force (2006). 
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resumo – O objetivo deste artigo é relatar experiências que justifiquem a necessidade de 
capacitar a equipe de saúde e de implantar protocolos de atendimento e monitoramento 
nutricional de adultos e idosos. São relatadas duas experiências bem-sucedidas de aten-
dimento comunitário em que houve o envolvimento e a capacitação da equipe, assim 
como a definição clara das estratégias de atuação. É possível otimizar o atendimento 
alimentar/nutricional da comunidade com a implantação de protocolos que expressem 
com clareza os critérios diagnósticos, indiquem os procedimentos de avaliação inicial e 
as diferentes abordagens terapêuticas e especifiquem medidas de monitoramento adap-
tadas às condições e necessidades locais.

palavras-chave: Conduta nutricional, Adultos e idosos, Subnutrição, Sobrepeso/obe-
sidade, Protocolo de avaliação.

abstract – This paper reports experiences seeking to strengthen health teams capabili-
ties, and the importance of adults and elderly nutritional care protocols. It reports two 
well-succeeded experiences on local health assistance, with the close participation of 
health teams and a clear definition about action strategies. On this context, the local 
nutritional care could be optimized by a set of protocols, clear diagnose criteria defini-
tions on initial assessment procedures, different therapeutic approaches, and follow-up 
strategies, adapted to local condition. 

keywords: Nutritional care, Adults and elderly, Malnutrition, Obesity, Assessment pro-
tocols. 
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