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Resumo

Fundamento: A adequação dos hábitos alimentares faz parte das recomendações pós-infarto agudo do miocárdio 
com supradesnivelamento do segmento ST (IAMcSST); contudo, tem sido pouco explorada a qualidade da orientação 
nutricional intra-hospitalar nos diferentes serviços de saúde.

Objetivo: Avaliar a qualidade da orientação nutricional intra-hospitalar entre pacientes com IAMcSST nas redes de 
saúde pública e privada em Sergipe.

Métodos: Estudo transversal, com dados do Registro Via Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocárdio (VICTIM), 
realizado de abril a novembro de 2017 com indivíduos com idade ≥ 18 anos, diagnosticados com IAMcSST em um 
hospital público e três privados. Analisaram-se a ocorrência de orientação nutricional e a sua qualidade com base nas 
diretrizes atuais e por meio de aplicação de questionários, sendo adotado nível de significância de 0,05.

Resultados: Foram avaliados 188 voluntários, sendo 80,3% do serviço público. Dentre os entrevistados, 57,6% da rede pública 
e 70,3% da privada receberam orientação nutricional intra-hospitalar (p = 0,191). O registro dessa prática em prontuário foi 
menor no serviço público (2,6% versus 37,8%; p < 0,001). Verificou-se o predomínio das orientações restritivas, sobretudo 
de sal e gorduras, 52,3% e 70,3% no público e no privado, respectivamente (p = 0,064). Quanto à inserção de alimentos 
cardioprotetores, pacientes da rede privada foram mais beneficiados, principalmente quanto ao consumo de frutas e 
verduras/legumes (48,6% versus 13,2%, p < 0,001). Entre aqueles que receberam orientação, o conhecimento nutricional foi 
maior no sistema privado (68,2% versus 26,3%, p < 0,001).

Conclusão: A orientação nutricional intra-hospitalar para o IAMcSST em Sergipe apresenta baixa qualidade em ambos 
os serviços de saúde, sobretudo no público. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(2):260-269)

Palavras-chave: Infarto do Miocárdio com Supradesnível do Segmento ST; Educação em Saúde/métodos; Dieta Saudável; 
Comportamento de Redução dos Riscos; Disparidades em Assistência à Saúde; Apoio Nutricional; Hospitais Públicos; 
Hospitais Privados.
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Introdução
As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas 

de morte no mundo, com maior prevalência em países de 
média e baixa renda. No Brasil, elas são responsáveis por 
aproximadamente 30% dos óbitos anuais, e as doenças 
isquêmicas do coração são as principais causas dessa elevada 
mortalidade, merecendo destaque o infarto agudo do 
miocárdio (IAM) devido à sua magnitude e à severidade no 
prognóstico clínico.1-5

Após o evento coronariano agudo, ações são necessárias 
para a prevenção secundária da doença, que devem consistir 
na adesão à terapia medicamentosa prescrita e em mudanças 
no estilo de vida, com ênfase na prática de atividade física 
programada, na adoção de hábitos alimentares saudáveis e 
na cessação do tabagismo.6-10

No decurso dos anos, mudanças no padrão alimentar foram 
destaque na prevenção e no tratamento das DCV em estudos 
epidemiológicos. Essas pesquisas reforçaram que uma dieta com 
isenção de ácidos graxos trans, restrição de gordura saturada, 
sal e bebidas alcoólicas, e aumento da fibra alimentar com 
predomínio de cereias integrais, frutas, vegetais e hortaliças 
propiciou benefícios cardioprotetores associados à diminuição 
de desfechos cardiovasculares importantes.11-15

Diretrizes e indicadores de qualidade relacionados ao 
IAM recomendam que essas mudanças alimentares sejam 
orientadas pelos profissionais da saúde ainda no período 
intra-hospitalar. Essa conduta contribui para o fortalecimento 
da autonomia do indivíduo e promove maior consciência 
sobre o seu papel em relação à própria saúde, além de 
direcionar o paciente nas escolhas alimentares e aumentar o 
seu conhecimento nutricional.7,9,16-20

Estudos prévios abordam a existência de disparidades na 
qualidade assistencial entre o serviço público e o privado 
de saúde, relacionadas ao tempo para a realização de 
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exames e à utilização de medicamentos cardiovasculares.21,22  
Essa constatação é preocupante, uma vez que aproximadamente 
72% da população brasileira depende exclusivamente do 
Sistema Único de Saúde (SUS).23 Entretanto, o tipo de assistência 
prestada pelos profissionais da saúde referente à orientação 
nutricional é pouco explorado, e ainda não se sabe sobre as 
eventuais diferenças na qualidade dessa orientação no ambiente 
intra‑hospitalar entre os dois serviços de saúde.

Desse modo, este estudo objetiva avaliar a qualidade da 
orientação nutricional recebida no ambiente intra-hospitalar 
entre os pacientes com IAMcSST assistidos pelos serviços 
público e privado de saúde em Sergipe.

Métodos
Trata-se de um estudo transversal com abordagem 

quantitativa, que utilizou dados do Registro VICTIM, 
pesquisa que visa avaliar a qualidade assistencial prestada 
aos pacientes com IAMcSST das redes pública e privada 
de saúde em Sergipe. A coleta de dados ocorreu de abril a 
novembro de 2017, nos quatro únicos hospitais do estado 
com capacidade para realizar angioplastia primária, todos 
situados na capital Aracaju, sendo um com cobertura do 
SUS e três com cobertura privada.

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, maiores 
de 18 anos, com diagnóstico de IAMcSST confirmado pelo 
eletrocardiograma, de acordo com os critérios definidores 
propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.24 
Foram excluídos: os indivíduos que evoluíram para óbito 
antes de realizarem todas as etapas do estudo; os que 
não caracterizaram a Via Crucis, ou seja, não percorreram 
o trajeto desde o início dos sintomas até a chegada ao 
hospital com capacidade de realizar angioplastia, por terem 
apresentado o IAMcSST já dentro do hospital; os que não 
aceitaram participar de alguma etapa da pesquisa; aqueles 
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cujo evento agudo de IAMcSST foi caracterizado como 
reinfarto (ocorreu dentro de 28 dias do infarto incidente); 
os pacientes que apresentaram mudança de diagnóstico 
durante a internação; os atendidos por convênio em hospital 
filantrópico; e aqueles com quem não foi possível o contato 
via telefone em até sete dias após a alta hospitalar.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS) sob o 
parecer nº 2.099.430. Todos os procedimentos envolvidos 
nesse estudo estão de acordo com a Declaração de Helsinki 
de 1975, atualizada em 2013, e todos os pacientes assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas: no 
ambiente hospitalar e após a alta por entrevista telefônica. 
No hospital, utilizou-se o instrumento proprio do estudo, 
o CRF (Case Report Form) composto por variáveis sócio 
demográficas, história patológica pregressa, fatores de risco 
cardiovasculares, exame físico de admissão e orientação 
nutricional registrada em prontuários clínicos.

 A segunda etapa da pesquisa foi feita mediante contato 
com os pacientes via ligação telefônica, em até sete dias 
corridos após a alta hospitalar. Esse intervalo foi determinado 
após o estudo-piloto e levou em consideração a necessidade 
de imediata entrevista com eles. Nesse momento, foi avaliada 
a ocorrência de orientação nutricional durante o período de 
hospitalização, mesmo que esta não tivesse sido registrada 
em prontuário pelo profissional da saúde. Além disso, foi 
aplicada a escala de conhecimento nutricional National 
Health Interview Survey Cancer Epidemiology adaptada para 
o referido estudo.25

Nessa ocasião, também foi avaliada a qualidade da 
orientação nutricional intra-hospitalar mediante um 
questionário com perguntas fechadas pautado nos itens 
propostos nas diretrizes.9,18,26,27 As categorias de respostas foram 
“orientado”, “não orientado” e “não sei”. Observou‑se, ainda, 
a presença ou não de recomendação sobre prática de atividade 
física após o IAM, conforme estabelecido nas diretrizes 
citadas anteriormente.

O estado nutricional dos pacientes foi obtido pelo índice 
de massa corporal (IMC), calculado por meio da relação 
do peso (kg) pela altura ao quadrado (m²) e classificado 
conforme os pontos de corte propostos pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS).28

Análise estatística
Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar o 

pressuposto de normalidade amostral. As variáveis contínuas 
que apresentaram distribuição normal foram descritas em média 
e desvio-padrão, e as que não apresentaram distribuição normal 
foram apresentadas por intermédio de mediana e intervalo 
interquartil. Em seguida, utilizou‑se o teste T de Student ou o teste 
de Mann-Whitney para os grupos independentes, de acordo 
com o padrão de normalidade da amostra. Quanto às variáveis 
categóricas, foram usadas frequência absoluta e porcentagem. 
Para comparar características das variáveis categóricas entre 
os dois grupos, aplicou-se o teste do qui‑quadrado ou o teste 
exato de Fisher, quando mais adequado. Como referência, o 
nível de significância de 5% foi observado. Um planejamento 

amostral a fim de detectar diferenças de magnitude média 
entre as amostras dos serviços público e privado de saúde foi 
estabelecido, com significância de 1% e poder de 90% para 
comparações entre esses dois grupos. Como também foram 
utilizados testes não paramétricos para se obter o mesmo poder 
de teste, foi estabelecida correção de 0,864.29 Na coleta, a 
amostra final manteve-se na proporção similar ao estabelecido 
inicialmente (x² = 0,01; p = 0,912), preservando as condições 
iniciais de poder, o nível de significância e o desenho, além 
de conservar o intuito preestabelecido de detectar apenas 
diferenças de magnitude média entre os dois grupos (público x 
privado). O programa SPSS for Windows Versão 17 foi utilizado 
para a análise estatística.

Resultados
Foram analisados 188 pacientes, dos quais 80,3% foram 

atendidos pelo serviço público, e 19,7%, pelo serviço privado 
de saúde do estado de Sergipe.

Características sociodemográficas
Os pacientes atendidos pelo serviço público apresentaram 

significativo predomínio de etnia não branca; menor classe social, 
com prevalência das classes D/E; e menor escolaridade (Tabela 1).

Características clínicas
Comparando os pacientes atendidos pelos dois serviços 

de saúde, observou-se que ambos os grupos apresentaram 
características clínicas semelhantes. A exceção foi o fator 
de risco “tabagismo”, em que os pacientes atendidos pelo 
serviço público apresentaram, significativamente, maior 
hábito de fumar (35,1% versus 13,5%; p = 0,010). Já para o 
histórico de IAM prévio, os pacientes atendidos pelo serviço 
privado de saúde apresentaram maior prevalência desse 
episódio (Tabela 2).

Orientação nutricional intra-hospitalar
De acordo com a amostra total, o contato com os pacientes 

foi realizado em 5 dias (IIQ 3-6 dias); quando analisado 
somente os do serviço público, a mediana foi de 4 dias (IIQ 
4-6 dias), e no privado, de 5 dias (IIQ 3-6 dias).

Apesar de a maioria dos pacientes ter declarado que 
recebeu orientação nutricional intra-hospitalar, apenas 
9,6% dessa conduta foi registrada em prontuário. No geral, 
de acordo com o relato dos pacientes, o médico foi o 
profissional da saúde que mais concedeu informações sobre 
a alimentação (85,8%) (Tabela 3).

Em comparação com o serviço público, maior contingente 
de pacientes do serviço privado relatou ter recebido orientação 
nutricional tanto verbal como escrita. Comparando  os 
profissionais que concederam essas informações, o 
nutricionista foi significativamente mais mencionado pelos 
pacientes do serviço privado (50% versus 11,5%; p < 0,001). 
Constatou‑se, também, que no serviço privado ocorreu mais 
registro de orientação nutricional em prontuário (37,8% 
versus 2,6%; p < 0,001) e de pacientes que haviam recebido 
aconselhamento nutricional previamente à internação (64,9% 
versus 33,8%; p < 0,001) (Tabela 3).
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Tabela 1 – Características sociodemográficas dos pacientes com IAMcSST atendidos nos hospitais de Sergipe de acordo com o tipo de 
serviço (público x privado)

Variáveis Total (188) Público (151) Privado (37) Valor de p

Idade, anos (média ± DP) 61,5 ± 11,7 61,3 ± 11,7 62,5 ± 11,7 0,798T

Sexo masculino, n(%) 126 (67,0) 98 (64,9) 28 (75,7) 0,246Q

Etnia, n(%)

Branco 70 (37,2) 48 (31,8) 22 (59,5) 0,002Q

Não branco 118 (62,8) 103 (68,2) 15 (40,5)

Classe social, n(%)*

A/B 11 (6,0) 2 (1,4) 9 (25,7) < 0,001Q

C 30 (16,5) 15 (10,2) 15 (42,9)

D/E 141 (77,5) 130 (88,4) 11 (31,4)

Escolaridade, n(%)

Ensino Fundamental ou inferior 130 (69,1) 122 (80,8) 8 (21,6) < 0,001Q

Ensino Médio 38 (20,2) 20 (13,2) 18 (48,6)

Ensino Superior ou pós-graduação 20 (10,6) 9 (6,0) 11 (29,7)

Estado civil, n(%)

Solteiro 12 (6,4) 10 (6,6) 2 (5,4) 1,000Q

Casado/mora com companheiro 129 (68,6) 103 (68,2) 26 (70,3)

Divorciado/viúvo 47 (25,0) 38 (25,2) 9 (24,3)

DP: desvio padrão; T: test T para amostras independentes; Q: teste qui-quadrado. *Classificação social (IBGE, 2010) conforme renda familiar dos pacientes: A, acima 
de 20 salários mínimos; B, 10 a 20 salários mínimos; C, 4 a 10 salários mínimos; D, 2 a 4 salários mínimos; E, até 2 salários mínimos.

Tipos de orientação nutricional intra-hospitalar autorreferida
Quando comparados ao serviço público de saúde, maior 

número de pacientes do serviço privado mencionou receber 
orientações sobre restrição de embutidos (p < 0,001), 
carboidratos refinados (p = 0,008) e bebidas alcoólicas 
(p = 0,002), além de inserção de leites e derivados desnatados 
(p  =  0,01), preparações grelhadas, cozidas e no vapor 
(p < 0,001), peixes (p < 0,001), azeite de oliva extravirgem 
(p = 0,035), frutas, legumes e verduras (p < 0,001), e grãos 
integrais e fibras (p = 0,001) (Figura 1).

Quanto às orientações gerais, os pacientes do serviço 
privado de saúde também declararam receber maior incentivo 
a práticar atividade física (p = 0,02), ingerir água (p < 0,001) 
e evitar jejum prolongado (p < 0,001) (Figura 1).

Em ambos os serviços de saúde, verificou-se o predomínio 
das orientações restritivas, sobretudo de sal e alimentos 
salgados, e de gorduras e frituras com prevalência de 
52,3% e 70,3% no público e no privado, respectivamente 
(p = 0,064) (Figura 1).

Relação entre a orientação nutricional intra-hospitalar 
autorreferida e o conhecimento nutricional

Entre os pacientes que foram orientados, observou-se que 
o conhecimento nutricional foi maior no serviço privado, 
quando comparado ao público. Contudo, entre os pacientes 
não orientados, não foram verificadas diferenças no nível de 
conhecimento nutricional entre os serviços público e privado 
de saúde (Tabela 4).

Discussão
O principal achado da investigação foi a subutilização 

da orientação nutricional intra-hospitalar para portadores 
de IAMcSST, tanto no serviço privado como, sobretudo, no 
público. Neste último, constatou-se, ainda, que o registro 
em prontuário da referida orientação é praticamente 
inexistente. Essa constatação é preocupante, uma vez que 
a mudança do hábito alimentar faz parte do conjunto de 
recomendações classe 1 para o paciente pós-IAM e, se 
incentivada ainda no ambiente intra-hospitalar, aumenta 
significativamente a chance de adesão a essa terapia, devido 
ao alerta coronariano recente.9,16,17,19,20,26

No cenário ideal, a orientação nutricional deveria continuar a 
ser oferecida mesmo após a alta hospitalar, porque reforçaria o 
trabalho desenvolvido nesse ambiente. Todavia, com a fragilização 
atual na estrutura da contrarreferência no país, é patente que os 
indivíduos que dependem exclusivamente do SUS carecem de 
facilidade logística para a execução dessa prática. Nesse contexto, 
a existência de orientação nutricional intra-hospitalar adequada 
poderia, em tese, suprir parcialmente tal deficiência.30-32

Além dessas constatações, verificou-se que o médico 
foi o profissional que mais atuou, concedendo as ditas 
orientações. Esse fato pode ser interpretado, pelo menos, de 
duas maneiras: inexistência ou falta de comunicação entre 
a equipe multiprofissional na instituição onde se encontrava 
o paciente e conduta de repassar as importantes orientações 
quanto à mudança do estilo de vida apenas no momento da 
alta hospitalar, rotineiramente realizada pelo médico.
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Tabela 2 – Características clínicas dos pacientes com IAMcSST atendidos nos hospitais de Sergipe de acordo com o tipo de serviço (público x privado)

Variáveis Total (188) Público (151) Privado (37) Valor de p

PAS, mm Hg* 140 (128-160) 140 (128-160) 140 (123-160) 0,909#

PAD, mm Hg† 86 (80-92) 84 (79-92) 90 (79-96) 0,190#

FC, batimentos/min‡ 85 (72-98) 85 (72-97) 80 (68-100) 0,849#

Score GRACE 136 (119-157) 135 (119-155) 142 (117-168) 0,228#

Score GRACE, n(%)

< 140 (baixo risco) 98 (55,1) 81 (57,0) 17 (47,2) 0,349**

≥ 140 (alto risco) 80 (44,9) 61 (43,0) 19 (52,8)

Killip, n(%)

I 169 (90,4) 139 (92,1) 30 (83,3) 0,108**

II 12 (6,4) 9 (6,0) 3 (8,3)

III 5 (2,7) 3 (2,0) 2 (5,6)

IV 1 (0,5) 0 (0,0) 1 (2,8)

Fatores de risco cardiovasculares, n(%)

História familiar de DAC precoce§ 70 (37,2) 53 (35,1) 17 (45,9) 0,256**

Hipertensão arterial sistêmica 129 (68,6) 103 (68,2) 26 (70,3) 1,000**

Dislipidemia 76 (40,4) 57 (37,7) 19 (51,4) 0,139**

Diabetes melito 60 (31,9) 48 (31,8) 12 (32,4) 1,000**

Tabagismo 58 (30,9) 53 (35,1) 5 (13,5) 0,010**

História clínica, n(%)

AVC prévio// 20 (10,6) 17 (11,3) 3 (8,1) 0,769††

Infarto agudo do miocárdio prévio 12 (6,4) 6 (4,0) 6 (16,2) 0,015**

Insuficiência cardíaca 7 (3,7) 6 (4,0) 1 (2,7) 1,000††

ICP prévia¶ 10 (5,3) 5 (3,3) 5 (13,5) 0,027**

Diagnóstico nutricional, n(%)

Baixo peso 3 (1,6) 2 (1,5) 1 (2,9) 0,171**

Eutrófico 64 (37,6) 53 (39,3) 11 (31,4)

Sobrepeso 70 (41,2) 58 (43,0) 12 (34,3)

Obesidade 33 (19,4) 22 (16,3) 11 (31,4)

(*) PAS: pressão arterial sistólica; (†) PAD: pressão arterial diastólica; (‡) FC: frequência cardíaca; (§) DAC: doença arterial coronariana; (//) AVC: acidente vascular 
periférico; (¶) ICP: intervenção coronariana percutânea; (#) Teste Mann-Whitney. (**) Teste qui-quadrado; (††) Teste exato de Fisher.

As diretrizes atuais indicam que a orientação nutricional deve 
ser realizada e incentivada por toda a equipe multiprofissional 
especializada envolvida no cuidado ao paciente, composta por 
cardiologista, enfermeiro, nutricionista e outros profissionais, 
com o objetivo de promover educação em saúde ao paciente 
e incentivar a mudança de hábitos relacionados ao estilo de 
vida.9,16,20,26 Em situações mais específicas, o nutricionista da 
equipe pode intervir com orientações mais individualizadas, 
por ser o profissional mais habilitado para tal conduta.

Outro achado importante foi a disparidade na qualidade 
da orientação nutricional entre os serviços público e privado 
de saúde. A observação dos elementos constituintes das 
orientações concedidas revela que os usuários do serviço 
privado foram privilegiados, sobretudo, com a inserção de 
alimentos considerados cardioprotetores. Ressalta-se que esse 
tipo de orientação faz parte das recomendações nutricionais 
preconizadas atualmente.7,9,10,26,27

Apesar de os pacientes do serviço privado terem declarado 
receberem mais orientação nutricional do que os do serviço 
público, ambos obtiveram menos de 50% na maioria dos 
itens analisados. Essa baixa prevalência evidencia que o 
momento do repasse das informações para o paciente  
e/ou acompanhante ainda necessita de uma atenção maior 
dos profissionais da saúde nos dois serviços, uma vez que a 
mudança dos hábitos alimentares está relacionada com o 
efeito cardioprotetor.7,11,14,15

O Lyon Diet Heart Study, um dos estudos pioneiros com 
sobreviventes de IAM, feito por Lorgeril et al.,11 evidenciou 
que a adesão a uma dieta rica em frutas, legumes e ácido 
α-linolênico, além de ter baixo teor de gorduras saturadas e sal, 
pode diminuir até 70% das mortes por doenças cardíacas, tendo 
ainda um efeito cardioprotetor de até 4 anos após o primeiro 
IAM. Mais recentemente, Miller et al.15 demostraram, mediante 
o estudo Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE), 
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Tabela 3 – Presença da orientação nutricional registrada pelos profissionais e autorreferida pelos pacientes com IAMcSST atendidos nos 
hospitais de Sergipe de acordo com o tipo de serviço (público x privado)

Orientação nutricional Total (188) Público (151) Privado (37) Valor de p

Orientação nutricional autorreferida pelo paciente, n(%)* 113 (60,1) 87 (57,6) 26 (70,3) 0,191**

Forma de repasse da orientação, n(%)*

Somente verbal 63 (55,8) 50 (57,5) 13 (50,0) 0,288**

Somente escrita 38 (44,2) 33 (37,9) 5 (19,2) 0,064***

Verbal + escrita 12 (10,6) 4 (4,6) 8 (30,8) < 0,001***

Profissional que orientou, n(%)*

Médico 97 (85,8) 77 (88,5) 20 (76,9) 0,196**

Nutricionista 23 (20,4) 10 (11,5) 13 (50,0) < 0,001**

Outros 3 (2,7) 3 (3,4) 0 (0,0) 1,000***

Orientação registrada em prontuário, n(%) 18 (9,6) 4 (2,6) 14 (37,8) < 0,001***

Profissional que registrou a orientação em prontuário, n(%)

Nutricionista 9 (50,0) 0 (0) 9 (64,3) 0,082***

Médico 9 (50,0) 4 (100) 5 (35,7)

Orientação prévia à internação, n(%) 75 (39,9) 51 (33,8) 24 (64,9) 0,001**

*Informações declaradas pelo próprio paciente após a alta hospitalar, via ligação telefônica; **Teste qui-quadrado; ***Teste exato de Fisher.

realizado em 18 países, que o consumo diário de frutas, vegetais 
e leguminosas foi inversamente associado ao aparecimento de 
DCV, sobretudo IAM, e mortalidade cardiovascular.

A baixa prevalência da orientação nutricional na rede 
pública pode ter sido afetada pela menor concentração de 
profissionais da saúde nesse tipo de serviço. Isso porque, 
apesar de o SUS atender a maior parte da população brasileira, 
atualmente, a rede privada de saúde apresenta três vezes mais 
médicos à sua disposição.33 Em relação às outras profissões, em 
Sergipe, esse cenário não é diferente. Apesar de o hospital que 
presta serviço público apresentar maior quantitativo de leitos 
em comparação aos da rede privada de saúde, observou‑se 
menor número de nutricionistas na assistência hospitalar 
desse serviço, fato que vai de encontro ao estabelecido na 
resolução do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) n. 
600/2018.34 Esse menor quantitativo de profissionais para uma 
alta demanda pode afetar o cuidado integral do paciente e, 
consequentemente, a qualidade da orientação nutricional.

A maneira como a orientação foi repassada pode ter 
sido outro ponto que influenciou na baixa prevalência da 
orientação nutricional no serviço público, uma vez que a 
maioria dos entrevistados desse serviço relataram que ela 
foi feita verbalmente. Por outro lado, muitos daqueles que 
receberam as recomendações de modo escrito informaram 
que elas eram sucintas, precárias e desprovidas de linguagem 
verbal, dificultando a compreensão. Diante disso, não se 
deve deixar de especular que tais acontecimentos tenham 
dificultado a lembrança dos pacientes nas entrevistas da 
presente investigação.

De modo geral, verificou-se o predomínio, em ambos 
os serviços, de orientações proibitivas (restrição de sal  
e/ou alimentos salgados e restrição de gorduras e frituras).  

Essa constatação se deve, provavelmente, à maior praticidade 
de tal conduta e ao fato de ela ter sido realizada, na maioria das 
vezes, pelo médico. Sabe-se que a promoção da inserção e/ou 
substituição de alimentos na dieta requer um conhecimento 
mais aprofundado sobre as características dos nutrientes, cuja 
capacitação fica ao encargo do nutricionista.35,36 Essa atitude, 
advinda de uma orientação nutricional incompleta ou até 
mesmo da ausência dela, acaba não educando o paciente para 
realizar trocas alimentares saudáveis, o que pode comprometer 
o estado nutricional pela restrição de suas opções alimentares.

Além disso, durante a coleta, percebeu-se que a maioria 
dos entrevistados não sabia o que, de fato, as orientações 
significavam, mas apenas conheciam, de maneira geral, o que 
deveriam restringir, sem uma lista específica com os alimentos. 

Resultados semelhantes foram encontrados por 
Gomes  et  al.,36 os quais constataram que as orientações 
repassadas na consulta pelos profissionais de saúde da 
família aos usuários com hipertensão e/ou diabetes melito 
foram simplistas ou insuficientes. Não havia o detalhamento 
das explicações, com maior prevalência de recomendações 
proibitivas, sem levar em conta hábitos cotidianos dos sujeitos 
e sem estabelecer um diálogo participativo com os mesmos.

Em relação ao conhecimento nutricional, observa-se que, 
entre os pacientes orientados, ele foi maior no serviço privado 
de saúde. Esse resultado leva à reflexão sobre a possível 
influência positiva do nível de escolaridade na assimilação das 
informações repassadas, sem, entretanto, deixar de lembrar 
que o conhecimento nutricional também é construído por 
informações ao longo de toda a vida. A maioria dos pacientes 
do serviço privado já tinha recebido algum tipo de orientação 
nutricional prévia à internação, fator que também pode ter 
influenciado nesse resultado.37,38
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Figura 1 – Tipos de orientação nutricional intra-hospitalar autorreferida pelos pacientes com IAMcSST atendidos nos hospitais de Sergipe de acordo com o tipo de 
serviço (público x privado). (*) p<0,05; Teste exato de Fisher.
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Vale ressaltar que, embora a orientação nutricional facilite a 
melhora do conhecimento nutricional, este último, de acordo 
com o modelo conhecimento-atitude-comportamento, não é 
condição única para a adesão às práticas alimentares saudáveis, 

podendo não provocar mudanças positivas significativas no 
comportamento alimentar. Entretanto, não se pode negar que 
ter o conhecimento nutricional facilita o início das fases de 
contemplação da mudança do comportamento do indivíduo.38,39
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Tabela 4 – Relação entre a orientação nutricional intra-hospitalar autorreferida e o conhecimento nutricional nos pacientes com IAMcSST 
atendidos nos hospitais em Sergipe de acordo com o tipo de serviço (público x privado)

Nível de conhecimento nutricional
Pacientes orientados (102) p valor Pacientes não orientados (68) Valor de p

Público Privado Público Privado

Baixo, n(%) 21 (26,3) 1 (4,5) 0,001* 14 (23,7) 0 (0) 0,240*

Moderado, n(%) 38 (47,5) 6 (27,3) 23 (39,0) 4 (44,4)

Alto, n(%) 21 (26,3) 15 (68,2) 22 (37,3) 5 (55,6)

*Teste qui-quadrado.

Esse cenário preocupante de subutilização da orientação 
nutricional intra-hospitalar pode ser modificado com a 
adoção de condutas simples na rotina de trabalho da equipe 
multiprofissional. Melhorar a comunicação, dedicar maior 
tempo e atenção às informações concedidas ao paciente e, em 
conjunto, entregar recomendações escritas individualizadas e 
com qualidade, para complementar e fixar a orientação, são 
medidas simples, de baixo custo e que podem levar a um 
desfecho clínico positivo.36,40

Além disso, o fato de o momento de alta hospitalar ser 
geralmente de muita ansiedade para o paciente e os familiares 
pode acabar dificultando a assimilação da informação. 
Desse modo, a orientação nutricional não precisa ser restrita 
a esse momento, mas sim realizada durante todo o período 
intra-hospitalar, o que evitará também que o paciente receba 
alta antes de ser orientado.

É importante frisar ainda a necessidade de melhor vinculação 
entre os diferentes níveis assistenciais para a garantia do cuidado 
integral ao paciente cardíaco. Assim, o preparo adequado dos 
profissionais da saúde para a realização da contrarreferência 
e a melhor qualidade do serviço assistencial especializado 
para atender a demanda são fundamentais para o sucesso  
do encaminhamento.

Limitações
Algumas limitações inerentes à comunicação de orientações 

merecem ser destacadas, como: (1) muitas informações 
foram autorreferidas, ou seja, dependiam da memória do 
entrevistado, que pode ter sido influenciada por alguns fatores 
independentes como nível de escolaridade e condição clínica 
na hora da entrevista. Além disso, muitos pacientes eram 
idosos, o que pode levar a um viés de memória maior; e  
(2) devido a uma parte da pesquisa ser realizada pelo telefone, 
o contato com alguns pacientes foi comprometido, pela 
dificuldade de compreensão ou por problemas de saúde, 
como deficiência auditiva ou mental.

Com o intuito de diminuir as limitações da pesquisa, foi 
realizado um estudo-piloto previamente à coleta dos dados, 
com o objetivo de identificar o intervalo de tempo ideal 
para a realização da ligação telefônica e diminuir as perdas 
pela memória, além de padronizar as questões da entrevista 
para que todos os pacientes, independentemente do nível 
socioeconômico, entendessem os pontos levantados.

Conclusão
Os resultados dessa pesquisa demonstram a falta de registro 

em prontuário da orientação nutricional intra-hospitalar, bem 

como a baixa qualidade dessa orientação concedida aos 
pacientes com IAMcSST em ambos os serviços de saúde em 
Sergipe, sobretudo no público.

Vale ressaltar que esses dados podem não representar 
apenas a realidade do estado de Sergipe, mas também uma 
situação nacional, que necessita ser melhor investigada a fim 
de proporcionar melhorias na qualidade do serviço de saúde 
como um todo no país, principalmente da orientação nutricional 
intra‑hospitalar. Embora seja de baixo custo, essa é uma ação 
pouco realizada até então e, se alcançada de maneira equânime, 
poderá ser muito favorável para o aumento do conhecimento 
nutricional e do prognóstico clínico dos pacientes com IAMcSST.
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