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RESUMO

TRAMONTT, C.R. Impacto de uma intervencio educativa para implementacio do Guia
Alimentar para a Populacido Brasileira na aten¢do basica em saude [tese]. Sdo Paulo.
Faculdade de Saude Publica da USP; 2020.

Introducéo: A implementacdo do Guia Alimentar para a populagdo brasileira (GAB) ¢ uma
estratégia para qualificagdo do trabalho em satide publica para amplia¢ao do escopo de agdes
de promocdo da alimenta¢do adequada e saudavel. Objetivo: Avaliar o impacto de uma
intervengdo educativa baseada no GAB no conhecimento, auto-eficacia (AE), eficacia-
coletiva (EC) e orientacdo alimentar de equipes multiprofissionais atuantes na Atengdo
Primaria em Saude (APS). Métodos: Ensaio comunitirio controlado, envolvendo 24
profissionais de saude de diferentes areas, divididos em grupo controle (GC) e intervengao
(GI). O GI recebeu uma oficina educativa de 16 horas sobre o0 GAB, guiada por protocolo
validado. Foram produzidos trés manuscritos sobre a avaliagdo do impacto da intervencao
educativa. Artigo 1: Conhecimento, AE e EC para utilizagdo do GAB foram avaliados via
escala autoadministrada, variando de 0 a 16 pontos, previamente validada, preenchida antes
e apos dois meses da intervengdo educativa. Teste t pareado foi utilizado para comparagdo
intragrupo no TO versus T1, e os efeitos da intervencdo intergrupos foram estimados por
andlises de regressdo linear. Artigo 2: A orientagdo alimentar desempenhada pelos
participantes baseada no GAB foi aferida mediante observa¢do direta das praticas dos
profissionais, durante dois meses antes e depois da intervengdo, coletada por instrumento
previamente validado. Utilizou-se teste de Kruskal-Wallis para comparag¢ao intragrupo no TO
versus T1, e os efeitos da intervengdo intergrupos foram estimados por analises de regressao
linear generalizada, com 95% de IC. Artigo 3: Recorte transversal do momento pos
intervengdo para avaliagdo da correlacdo entre conhecimento, AE e utilizagdo das
recomendacdes do GAB na pratica dos profissionais de saude. Resultados: Artigo I: os
participantes do GI obtiveram 59 e 52,8% pontos a mais no conhecimento e na AE,
respectivamente, em relacdo ao GC, no entanto, esse aumento ndo foi significativo para
garantir o impacto da intervengdo na analise de regressao linear intergrupos no conhecimento,
AEe EC (B=1,18;1C-1.80a4.17; p=3,57; IC=-4.15a11.29 ¢ f=-2.11, IC=-5.92 to 10.12,
respectivamente). Artigo 2: A regressdo com interacdo tempo e grupo, mostrou efeito
positivo da interven¢do educativa no escore de orienta¢do alimentar baseadas no GAB no GI
no modelo bruto (f = 1,36 e p = 0,017) e ajustado por categoria profissional (B = 1,36 e p =

0,020). A abordagem sobre o GAB aumentou significativamente nos profissionais ndo



nutricionistas (p= 0,007) e em atividades ndo relacionadas diretamente a temadtica da
alimenta¢do/nutri¢ao (p=0,028), no GI na variagado de tempo (T1-T0). Nao foram encontradas
diferencas significativas no GC. Artigo 3: Correlacdo positiva e moderada entre AE
orientacdo alimentar baseadas no GAB dos profissionais (r=0,45; p=0,03) foi encontrada.
Conhecimento obteve fraca correlacdo com orientagdes alimentares baseadas no GAB (r=
0,34; p=0,11). Diferenca significativa foi obtida entre as médias do escore de orientacdo
alimentar no grupo de baixa AE (AE<63,36) comparada ao de alta AE (p=0,02). Conclusdes:
Embora a intervengdo educativa ndo tenha demonstrado impacto significativo no
conhecimento, AE e EC dos profissionais de satde, ela foi capaz de impactar as praticas e o
desenvolvimento da autonomia dos profissionais de satide, que pareceram reconhecer a
interdisciplinaridade da nutri¢do e passaram a disseminar recomendacdes baseadas no GAB
em varios cenarios ¢ situagdes da APS.

Palavras-chave: Estudos de intervencao, Guias alimentares, Atengdo Primaria a Satde,

Programas e Politicas de Nutricdo e Alimentagdo, pratica profissional.



ABSTRACT

TRAMONTT, C.R. Impact of an educational intervention to implement the Dietary
Guidelines for the Brazilian Population in primary health care [thesis]. Sao Paulo.
School of Public Health — USP; 2019.

Introduction: The implementation of the Dietary Guidelines for the Brazilian population
(GAB) is a strategy for qualifying public health work to expand the scope of actions to
promote adequate and healthy food. Objective: To evaluate the impact of an educational
intervention based on GAB on knowledge, self-efficacy (EC), collective efficacy (EC) and
dietary counseling of multiprofessional teams working in Primary Health Care. Methods:
Controlled community trial, involving 24 health professionals from different areas, divided
into a control group (CG) and intervention (IG). The GI received a 16-hour educational
workshop on the GAB, guided by a validated protocol. Three manuscripts were produced on
the evaluation of the impact of educational intervention. Article 1: Knowledge, AE and EC
for using the GAB were assessed via a self-administered scale, ranging from 0 to 16 points,
previously validated, completed before and after two months of the educational intervention.
Paired t-test was used for intragroup comparison at TO versus T1, and the effects of
intergroup intervention were estimated by linear regression analysis. Article 2: The dietary
counseling performed by the participants based on the GAB was assessed through direct
observation of the professionals' practices, for two months before and after the intervention,
collected by a previously validated instrument. Kruskal-Wallis test was used for intragroup
comparison at TO versus T1, and the effects of intergroup intervention were estimated by
generalized linear regression analysis, with 95% CI. Article 3: Cross-section of the post-
intervention moment to assess the correlation between knowledge, AE and use of GAB
recommendations in the practice of health professionals.

Results: Article 1: 1G participants obtained 59 and 52.8% more points in knowledge and in
AE, respectively, in relation to CG, however, this increase was not significant to guarantee
the impact of the intervention in the linear regression analysis intergroups in knowledge, AE
and EC(B=1.18;CI-1.80to 4.17; =3.57; C1=-4.15to 11.29 and p =-2.11, CI =-5.92 to
10.12, respectively). Article 2: The regression with time and group interaction, showed a
positive effect of the educational intervention on the GAB food-based GI score in the crude
model (p = 1.36 and p = 0.017) and adjusted by professional category (B = 1, 36 and p =
0.020). The GAB approach increased significantly in non-nutritionist professionals (p =
0.007) and in activities not directly related to the theme of food / nutrition (p = 0.028), in the

GI in time variation (T1-T0). No significant differences were found in the CG. Article 3:



Positive and moderate correlation between AE dietary guidance based on the professionals'
GAB (r = 0.45; p = 0.03) was found. Knowledge obtained a weak correlation with dietary
guidelines based on GAB (r = 0.34; p = 0.11). Significant difference was obtained between
the means of the food orientation score in the low LA group (LA <63.36) compared to the
high LA group (p = 0.02). Conclusions: Although the educational intervention demonstrated
no significant impact on the knowledge, AE and EC of health professionals, it was able to
impact the practice and autonomy development of health professionals, who seemed to
recognize the interdisciplinarity of nutrition and began to disseminate recommendations
based on the Guidelines in various scenarios and situations of primary care.

Keywords: Intervention studies, Dietary Guidelines, Primary Health Care, Nutrition and

Food Programs and Policies, professional practice.
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APRESENTACAO

Essa tese surge da vontade genuina em trabalhar para a promocao da saude e acesso
a informagao adequada a todas as pessoas. Desde o langamento do Guia em 2014, a decisdo
de utilizd-lo como um instrumento de educacdo em saiude foi tomada, independente do
caminho profissional a seguir. Saber que um grupo de pesquisa, referéncia no pais e no
exterior, traduziu em um documento oficial o que vocé acredita que a nutri¢do deva ser, foi
como reencontrar a direcdo a seguir. Isso significou muito para alguém em inicio de carreira.
Unir essa decisdo a um doutorado veio a seguir da minha participacdo no XI Congresso da
ABRASCO, em 2015. Na ocasido, ouvir a fala inspiradora do Carlos Monteiro contribuiu
para a certeza sobre onde eu gostaria de estar e o que fazer. Nada poderia ser melhor do que
construir um projeto com e sobre o Guia Alimentar, com o grupo que o desenvolveu. O e-
mail que mencionava minha vontade em trabalhar na disseminagdo do Guia Alimentar na
Atencao Basica foi respondido por Patricia Jaime, que generosamente me contou sobre seu
projeto de desenvolver uma metodologia para implementagdo do Guia com profissionais de
saude do NASF. Aproximadamente quatro anos depois, nasce essa tese de doutorado, fruto
de um projeto maior e de um grande trabalho em equipe, a qual tenho grande satisfacdo em
apresentar.

Essa tese trata do desenvolvimento e experimentagdo de uma metodologia para
implementagdo do Guia Alimentar em equipes multiprofissionais que atuam na Aten¢ao
Baésica em saude no Brasil, e estd dividida em cinco capitulos.

A introduc¢do traz uma contextualiza¢do historica e conceitual dos principais temas de
estudo: Guias Alimentares, como e por que implementa-los com profissionais que atuam no
sistema publico de saude. Em seguida, expde-se a justificativa e os objetivos os quais se

prop0s atingir.

10



No capitulo de métodos, apresenta-se o desenho de estudo realizado, a populagdo
envolvida e o local escolhido para desenvolvimento da pesquisa. Descreve-se
detalhadamente o processo de elaboracdo da intervencdo educativa, seu percurso
metodoldgico e seus respectivos referenciais tedricos, bem como a aplicagdo da intervencao
educativa desenvolvida. Na sequéncia, sdo elucidados os desfechos de interesse nesse estudo,
a forma de coleta de dados, aspectos éticos, como foram avaliados os desfechos e quais
analises estatisticas foram utilizadas para mensurar o impacto da intervencao educativa.

Os resultados sdo apresentados em forma de trés manuscritos, elaborados a partir dos
objetivos especificos propostos. O primeiro manuscrito traz a avaliagdo do impacto da
intervengdo educativa no conhecimento, auto-eficacia e eficacia coletiva dos profissionais de
satde sobre o Guia Alimentar. O segundo avalia a mudanga nas praticas dos profissionais
em orientar sobre alimentacdo baseados no Guia Alimentar. O terceiro manuscrito, um
recorte transversal do pds intervenc¢do, investiga a relacdo entre o conhecimento, a auto-
eficacia e a utilizagdo das recomendacdes do Guia nas praticas desses profissionais.

Por fim, a tese ¢ concluida com um capitulo de considera¢des finais, onde sdo
expostas as percep¢des da autora, as contribuigdes cientificas que este trabalho traz, e o

impacto para saude publica.
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INTRODUCAO

A compreensdo do que sdo Guias Alimentares, sua participagcdo no planejamento de
acdes e estratégias em politicas publicas de alimentacdo e nutri¢do, bem como a importancia
do desenvolvimento de a¢des de disseminacdo e implementacdo de suas recomendagdes, sao
abordados no referencial tedrico que segue.

Seré enfatizado na abordagem adotada aqui, o papel do profissional de satde atuante

na atencdo basica como agente autdnomo na promocao da alimentag¢do adequada e saudavel.

Guias Alimentares

A primeira orientagdo sobre a elaboragdo de Guias Alimentares ¢ resultado da I
Conferéncia Internacional em Nutricdo, convocada pela Organizagdo das Nagdes Unidas
para a Alimentagdo e a Agricultura (FAO) e Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) em 1992
(FAO/WHO, 1992). Essa Conferéncia tinha como proposito debater e propor solugdes para
os problemas nutricionais globais, e criou o Plano de Acdo para Nutricdo, que estimulava
que cada pais deveria planejar estratégias e acdes, adequadas ao seu contexto cultural, para
tratar dos problemas de satide ligados as questdes nutricionais (FAO/WHO, 1992). Seis anos
depois, as mesmas organizacdes publicaram o relatorio “Preparation and use of Food-Based
Dietary Guidelines” (em tradugdo livre, Preparagdo e uso de Guias Alimentares baseados em
alimentos) (FAO/OMS, 1998), que definia o termo “Guias Alimentares” e estabelecida
orientacdes e bases cientificas para elaboracdo e uso (FAO, 1998).

Guias alimentares ficam definidos, portanto, como documentos oficiais que contém
recomendacdes e diretrizes sobre alimentagdo, com intuito de melhorar padrdes de consumo
alimentar e promover a saude de individuos e populacdes. Eles devem ser elaborados a partir

de um esforco conjunto entre diversas 4areas do conhecimento, mediante equipes
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interdisciplinares de especialistas, considerando aspectos ambientais, socioecondmicos,
culturais e bioldgicos, condizentes com o estado de satde de sua populagao (FAO, 1998).

Cada pais deve se responsabilizar pela elaboracdo e atualizacdo periddica dos seus
Guias, baseando-se na revisdo de diversas fontes de informacao, como evidéncias cientificas
darelagdo entre dieta, nutrigcdo e saude, e dados sobre producao, consumo, composi¢ao, custo
e acessibilidade dos alimentos, de forma a nortear a criacdo de politicas publicas em
alimentacdo e nutri¢cao (FAO, 1998).

A partir dessas orientagdes, intensificaram-se as mobiliza¢cdes de paises para
construcao de seus Guias Alimentares. As primeiras edi¢des desses documentos traziam uma
abordagem pautada em alimentos e seus nutrientes fonte, grupos alimentares e porgdes,
considerando sua relacdo com o processo saude e doenga e propondo um conjunto de
recomendacdes de cunho prescritivo (Schneeman, 2003; Louzada et al, 2019).

Entretanto, a visdo de alimentos como simples sistemas carreadores de nutrientes
passou a ser questionada com a descoberta de que nutrientes isolados ndo eram suficientes
para explicar a relacdo estabelecida entre alimentacdo e saide (Omnenn et al, 1996; Jacobs
et al, 2000; Scrinis, 2013). A transicdo nutricional evidenciada ha algumas décadas,
acompanhada das mudangas de padrdes alimentares e do estado nutricional da populacao,
levantou questionamentos da relag@o entre alimentacdo e desfechos de satude relacionados ao
desenvolvimento de sobrepeso, obesidade e doencas cronicas (Popkin et al, 2006; Popkin et
al, 2012; Alpers et al, 2014). As recomendagdes até entdo estabelecidas sobre nutrientes
especificos, pareciam ndo atender a emergéncia desses novos problemas de saude (Fardet &
Rock, 2014). Indices alarmantes de obesidade e doengas cronicas ndo transmissiveis foram
associadas diretamente a qualidade de novos alimentos e produtos alimenticios que passaram
a ser consumidos em diferentes paises e culturas (Monteiro, 2011). Iniciou-se entdo, um

movimento de repensar as recomendagdes e, mais recentemente, paises tém adotado
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perspectivas holisticas, abordando tipo de alimentos, combinacdes de alimentos (refeigdes),
consideragdes de seguranca alimentar, aspectos dos modos de comer e sustentabilidade em
suas diretrizes (Mozaffarian, 2010, Louzada et. al, 2019).

No Brasil, as edi¢des dos Guias Alimentares seguiram essa tendéncia de evolugdo das
recomendacdes. O primeiro Guia Alimentar, publicado em 2006, trazia uma concep¢ao
embasada na pirdmide alimentar americana, adaptada para realidade brasileira. As
recomendacdes pautavam-se em uma perspectiva prescritiva de valores energéticos e
alimentos fonte de nutrientes, quantidades e por¢des adequadas a serem consumidas de cada
grupo de alimentos, voltada a prevencao de doencas. Esses fatores, portanto, implicavam em
dominio de conhecimento técnico sobre nutri¢do para orientar a populagdo de acordo com as
recomendacdes estabelecidas, dificultando a aplicabilidade e uso do instrumento por outros
profissionais e setores (Oliveira& Silva-Amparo, 2018; Louzada et al, 2019).

Diante de novas evidéncias sobre a mudanca nos padrdes alimentares, que
apresentava queda no consumo de alimentos tradicionais € aumento expressivo no consumo
de alimentos processados e ultraprocessados, associada a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, emergiu a necessidade de revisdo das diretrizes e recomendagdes vigentes sobre
alimentacdo saudavel (Monteiro et al, 2011; Martins et al, 2013; Canella et al, 2014; Louzada
et al, 2015).

Nesse cenario, em 2014, foi publicada a versdo atualizada do Guia Alimentar,
elaborada por grupo de especialistas, com compromisso em traduzir o mais robusto
conhecimento técnico cientifico em recomendagdes acessiveis sobre alimentagdo saudavel a
toda populagdo brasileira (Brasil, 2014). A segunda edicdo ¢ orientada por principios que
direcionam o olhar para a alimentagdo adequada e saudavel sob uma nova 6tica, opondo-se

a mera reducdo da alimentagdo a ingestdo de nutrientes versus presenga/auséncia de doencas,
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frequentemente abordada em instrumentos de comunicacdo em saude, trazendo uma
abordagem pioneira e inovadora (Monteiro et al, 2015).

As novas recomendacdes foram baseadas na extensdo e propdsito do nivel de
processamento dos alimentos, intimamente relacionado com a qualidade da dieta e da saude,
e incorpora uma visao holistica, que trata os padrdes de alimentacdo, praticas culindrias, e a
forma de comer, levando ao estabelecimento de um novo paradigma de alimentacao saudavel
(Monteiro et al, 2010; Monteiro et al 2015).

Essa publicacdo, sobretudo, resgata o valor do alimento. Elucida sobre como se
alimentar de forma adequada e ambientalmente justa, considerando fatores culturais,
econdmicos, socioambientais e politicos, extrapolando as dimensdes biologicas e fisiologicas
da alimentagdo, e trazendo uma maneira inovadora de olhar para a alimentagdo. Tudo isso
com esforco de enfrentar o desafio de comunicar as mensagens em uma linguagem clara e
compreensivel para todos, considerando as diferengas em um pais com vasta extensdo
territorial e diversidades regionais e culturais (Davies et al, 2017; Oliveira & Silva-Amparo,

2018).

O Guia Alimentar brasileiro tem sido considerado uma referéncia mundial, por
conseguir traduzir em recomendacdes a amplitude dos aspectos envolvidos nos alimentos,
nas suas combinagdes ¢ na maneira de se alimentar, fazendo a correspondéncia com os
aspectos culturais, sociais, econdOmicos e seus impactos na sustentabilidade do meio ambiente

e justica social (Oliveira& Silva-Amparo, 2018; Ahmed, 2019).

Implementa¢io de Guias Alimentares — Porqué fazer.

Para dar inicio a essa se¢do, se faz necessaria a apresentacdo de conceitos e termos

utilizados doravante para fins dessa tese:
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e Difusdo: “processo passivo pelo qual um programa ou produto ¢ absorvido para uso
mais amplo” (Glasgow et al, 2004 — tradugao livre).

e Disseminag¢do: “promog¢do ou o apoio ativo de um programa para incentivar sua
ampla adocdo. Envolve adaptacdo, avaliacdo, implementacdo e manutengdo de uma
intervencdo. Embora a disseminagdo e a difusdo as vezes sejam usadas de forma
equivalente, a disseminac@o ¢ considerada um processo mais proativo de influenciar
a taxa de adogao” (Glasgow et al, 2004 — traducdo livre).

e [mplementagdo: "esforcos sistematicos e planejados dentro de um sistema (ou
organizagdo) para introduzir e institucionalizar uma politica, plano, programa,
intervencgdo, diretriz, inovagdo ou pratica e garantir os efeitos e impactos pretendidos"
(Tumilowicz, et al, 2018 — tradugdo livre).

o Translagdo do conhecimento (“Knowledge translation”): Muitos termos tém sido
usados para descrever o processo de colocar conhecimento em pratica, como
“implementation Science”, “research utilization”, ou ‘“knowledge transfer”. Nessa
tese, sera adotado o termo translagdo do conhecimento, com a seguinte definigéo:
“processo dinamico e interativo que inclui a sintese, disseminacao, intercimbio e
aplicacdo ética do conhecimento para melhorar a saude, fornecer servigos e produtos
de saude mais eficazes e fortalecer o sistema de satide” (Straus, 2009 — traducdo

livre).

A implementacdo e disseminacao de Guias Alimentares ¢ prevista e estimulada desde
a primeira orientacdo sobre sua criagdo. (FAO,1998). Todavia, o primeiro relatério que
analisou o estado dos Guias Alimentares na América Latina e Caribe, evidenciou que
normalmente as estratégias de implementacdo, ficam direcionadas em grande parte a
elaboracdo e difusdo de diferentes materiais educacionais, distribuidos fisicamente com
apoio de setores saude e educacgdo, ou disponibilizados em midias virtuais. Nos 24 paises

pesquisados, incluindo Brasil, grande quantidade de materiais educacionais para divulgagao
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das mensagens de seus Guias havia sido produzida, como por exemplo, manuais técnicos
didaticos para profissionais do setor satide e educacao, sites, folders, jogos e videos, voltados
para profissionais, facilitadores e para a populagdo em geral (FAO, 2014).

Entretanto, essa comunica¢do e difusdo de informagdes por si s6 ndo contempla a
etapa de implementacdo de Guias Alimentares na sua totalidade. Para promover mudancas
na dieta e no sistema alimentar, os Guias Alimentares precisam ser integrados de forma
intersetorial nas politicas e programas nacionais, mediante investimento em estratégias de
implementagdo que envolvam diferentes niveis e setores do governo, midia de massa,
instituicdes de ensino, setor privado e comunidades (FAO, 2014; Fischer & Garnett, 2016).
No setor saude, o desenvolvimento e implementacao de estratégias de alimentacao e nutrigao,
deve envolver diferentes niveis, desde o governamental, até o comunitario, incluindo os
profissionais de saude e os gestores dos servicos de saude (Shrimpton et al, 2013). Estratégias
articuladas e consolidadas em todos os niveis sdo mais propensas a garantirem o sucesso dos
resultados desejados.

Percebe-se, no entanto, que essa integragdo fica negligenciada. O mesmo relatdrio de
2014 demonstrou, ainda, que apenas 15 paises desenvolveram um plano nacional de
implementagdo dos guias alimentares, 11 em estratégias nacionais e quatro setoriais, sendo
o setor saide o mais mencionado. Nesses locais, apesar de existir um plano nacional de
implementagdo, muitos ndo contavam com apoio politico e recursos para implementa-lo em
nivel nacional (FAO, 2014).

Nesse sentido, nota-se que as etapas de implementacdo e avaliacdo ainda ndo sdo
usualmente consolidadas dentro de planos de a¢des programados em politicas ou programas
(Fischer & Garnett, 2016). Alguns paises, de fato, carecem de recursos para o
desenvolvimento de intervengdes para disseminar as recomendagdes dos Guias, mas outros,

no entanto, ndo priorizam a articulacdo de estratégias consistentes, e acabam nao realizando
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a implementacao e avaliacdo de forma estruturada de seus Guias (Albert, 2007; FAO, 2014).
Outro fator a ser considerado ¢ que, comumente, atividades desenvolvidas a partir dos Guias
Alimentares nao sdo documentadas e as experiéncias acabam ocorrendo em nivel local, sem
planejamento prévio e sistematizado das etapas de implementacdo e avaliacdo dos resultados
visando uma publicacdo cientifica. A implementacdo e avaliagdo planejada dessas
experiéncias sdo uma importante ferramenta para se ter evidéncias do impacto, alcance e
adesdo dessas recomendacdes a nivel nacional, e determinar a necessidade de repensar as
maneiras de disseminar as informagdes (Albert, 2007).

Por outro lado, apesar de todos esses esforcos investidos em estratégias de
comunicagdo, a ultima avaliagdo da FAO sobre a situacdo dos Guias Alimentares ao redor
do mundo informou que muitos deles ndo eram faceis de encontrar em uma pesquisa na
internet convencional. Se as proprias diretrizes sdo dificeis de serem acessadas pelos
profissionais de saude, ¢ provavel que estratégias de difusdo ndo tenham alcangado seu
propdsito e que seu impacto seja limitado. Essa observacgdo destaca a importancia ndo apenas
de ter diretrizes, mas também de estratégias nacionais eficazes para comunicagdo e
disseminagao (Fischer & Garnett, 2016).

No Brasil, a segunda edi¢do do Guia Alimentar teve 60.000 exemplares distribuidos
para todo territério nacional ao seu langamento, além de ser disponibilizada a versdo online
e gratuita na plataforma virtual do Ministério da Satude, em trés idiomas (portugués, espanhol
e inglés) (Monteiro et al, 2015). Diversos materiais educativos baseados no Guia Alimentar
para promover suas recomendacdes tém sido produzidos desde sua publicacdo: folders,
livretos, guia de bolso, teste “como estd sua alimentagdo”, videos, jogos, dentre outros. Além
disso, esforcos tém sido somados na divulga¢cdo do documento nas redes sociais, programas

de televisdo e periddicos nao académicos (Oliveira& Silva-Amparo, 2018).
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Entretanto, a publicacdo e distribui¢ao desses materiais, por si s6, ndo sdo capazes de
atingir com eficiéncia e totalidade o publico-alvo.

As informagdes confiaveis disponibilizadas na internet ou nos meios de comunicagdo
em massa sobre alimentacdo ficam confundidas em meio a propagandas de produtos
alimenticios, com grande capital economico para investir em estratégias de marketing e
venda, para estimular a compra de seus produtos (Monteiro & Cannon, 2012). Nesse sentido,
uma busca online sobre alimentacdo saudéavel da perspectiva de um cidaddao comum, nem
sempre encontrara como resultado o Guia Alimentar, se ele ndo estiver a procura de algo
especifico (Fischer & Garnett, 2016). Isso coloca outro grande desafio para os formuladores
de politicas publicas no que tange ao desenvolvimento de estratégias de comunicagdo para
divulgacdo de informagdes seguras sobre alimentagao saudavel.

Tratando-se de divulgacdo de informagdes, outra perspectiva deve também ser
considerada: no ano da publicacdo do Guia Alimentar brasileiro, 50% dos domicilios tinham
acesso a internet (Brasil, 2014). Em 2018, esse nimero era de 67%, chegando a apenas 40%
nas classes DE (Brasil, 2018). Se ndo ha internet, a informacao para muitas dessas pessoas,
chega através de outros meios de comunicagdo, como televisdo e radio, o que também remete
ao problema da influéncia da propaganda de produtos alimenticios e maneiras de se alimentar
nao saudaveis, confundindo as informagdes corretas sobre alimenta¢ao (Monteiro & Cannon,
2012).

Esses aspectos sdo de extrema importidncia quando se planeja estratégias de
disseminag¢do de diretrizes oficiais a nivel nacional. Em um pais com fronteiras continentais,
a informagdo qualificada sobre satide e alimentag¢do saudavel ndo pode depender apenas de
ter acesso ou ndo aos meios de comunicagdo em massa. O acesso a informacao qualificada

deve acontecer também mediante outras vias (Monteiro & Cannon, 2012).
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No Brasil, um dos canais de acesso a populagcdo ¢ o trabalho desempenhado por
profissionais de saide que atuam na ponta do servico. As unidades basicas de satde sdo
alocadas em pontos estratégicos da rede de satide e possuem alta cobertura populacional,
acessando até mesmo pontos mais remotos do territéorio nacional (Paim, 2011). Esses
profissionais estdo proximos a grande parcela da populagdo e sdo responsaveis por orientar
e levar a informacao qualificada, na perspectiva de oferecer um cuidado integral e promover
a saude ¢ bem-estar de individuos e comunidades (Brasil, 2012). O conhecimento técnico
para orientacdes alimentar direcionado a populagdo fica sob responsabilidade desses
profissionais que atuam na disseminacdo e implementagdo de diretrizes de alimentacdo
saudavel (Boon, 2004; Kris-Etherton et al, 2014; Kris-Etherton et al, 2015).

A figura 1 demonstra a estrutura de implementagdo e disseminacdo de evidéncias
cientificas, compreendida aqui, no Guia Alimentar, no l6cus de um sistema de satide. A
evidéncia cientifica — o Guia Alimentar — pode ser difundido ou disseminado em processos
educacionais que visem transmitir uma mensagem, no sentido de reprodu¢do de suas
recomendacoes, € no caso da disseminagdo, com intuito de influenciar uma maior taxa de
adocdo. Uma intervencdo pode ser adaptada, implementada (no sentido de colocar em
pratica), avaliada e mantida, de acordo com o contexto no qual pretende-se dissemina-la.

Em processos de implementacdo, a evidéncia cientifica passa pela translagdo do
conhecimento técnico para a melhor forma de aplicabilidade em um sistema, considerando
influéncias do contexto politico e socioecondmico (Ogilvie et al, 2019). Nesse caso, a
intervencdo passa a fazer parte de processos institucionalizados, integrando um sistema
organizacional, como uma estratégia vinculada a uma politica publica.

A disseminagdo de uma intervencdo pode ocorrer no nivel da comunidade, com os
profissionais de saude, ou ainda em um servigo especifico, como unidades de satde ou

hospitais. Quando uma intervengdo ¢ incorporada a nivel de sistema, com a inten¢do de
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institucionaliza-la, pode-se dizer que houve uma implementacdo planejada a nivel

organizacional/institucionalizado.

Translagao - Implementacao

Difusdo -

tifica

Guia Alimentar para a Populagao Brasileira

C

éncia

([cor o . \Forcade|
\\ | Trabalho|

| Servigo || Sistema

Produgao de Ev

Figura 1: Processo de Implementagao e difusdo de evidéncias cientificas (Adaptado de
Landry et al, 2006; Shrimpton et al, 2013).

No Brasil, o impacto positivo de intervencdes para capacitagdo de profissionais de
saude da aten¢do basica ja foi amplamente evidenciado em relagdo ao aleitamento materno e
alimentacdo infantil. Ensaios randomizados e controlados, conduzidos por Santos e
colaboradores no sul do pais, demonstraram a eficacia de treinamentos em aconselhamento
alimentar, calcadas na estratégia da Aten¢do Integral as Doengas Prevalentes na Infincia
(AIDPI - OMS/UNICEF), realizados com médicos da atencdo basica, na melhoria do
desempenho desses profissionais, das praticas maternas, da qualidade da dieta oferecida e do
ganho de peso das criangas (Santos et al, 2001; Santos et al 2002). Treinamentos sobre o

Guia Alimentar para menores de dois anos realizados para profissionais de saide também da
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atencdo bdsica, demonstraram impacto positivo nas praticas alimentares de lactentes e
criangas atendidas por esses servicos de satide que receberam a intervengao educativa (Vitolo
et al, 2014a; 2014b; Ferreira et al, 2019).

Nesse sentido, a capacitacdo de profissionais de saude para a qualificagdo do cuidado
oferecido, ¢ uma estratégia potente para a disseminagdo de recomendagdes oficiais e integra
uma parte importante na estratégia de implementacdo dos Guias Alimentares (FAO, 1998;

FAO, 2014).

Como fazer: qualificacdo da forca de trabalho.

Os Guias Alimentares, como recomendagoes oficiais nacionais elaboradas de acordo
com a realidade epidemiolodgica, necessidades nutricionais e padrdes alimentares e culturais
de cada pais, sdo ferramentas para serem utilizadas em processos de educacdo em saude
(FAO, 1998; Stockley, 2001). Como tal, devem ser usufruidos por profissionais de saude
para promover a alimentacdo saudavel como parte do cuidado integral oferecido aos
individuos e comunidades. Entretanto, segundo a FAO, até 2014, apenas 16 paises na
América Latina e Caribe possuiam um plano nacional estratégico para treinar facilitadores,
dentre esses profissionais de saude, no contetido dos Guias Alimentares (FAO, 2014).

Nesse sentido, uma das maneiras de expandir a utilizacdo dessa ferramenta
educacional ¢ o investimento em capacitagdo adequada da forca de trabalho no setor saude
para lidar com as questdes de alimentacdo. Para tanto, sdo necessarias intervencdes
direcionadas a qualificacdo desses individuos para auxilia-los a desenvolver suas capacidades
¢ autonomia para orientarem a populagdo, com intuito de promover a satide e bem-estar geral

(Kris-Etherton, 2014, WHO, 2016, Shrimpton et al, 2016).
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No cenario global, o treinamento da forga de trabalho para atuar na promocao da
alimentacdo saudavel tem ganhado destaque na agenda de politicas publicas de nutri¢ao
(WHO, 2016; Delisle, 2017). A emergéncia de epidemia de sobrepeso e obesidade, aliada ao
desenvolvimento de DCNT, tem sido evidenciada em escala mundial, e coloca os governos
em alerta para o desenvolvimento de estratégias para enfrentamento dessa realidade (Afshin
et al, 2017; Swinburn, 2011; Delisle et al, 2017). J4 em paises em desenvolvimento, a
coexisténcia de subnutricdo, deficiéncia de micronutrientes, sobrepeso e/ou obesidade ¢ um
desafio aos planejadores de politicas e programas nacionais (Delisle et al, 2017).

No Brasil, a transi¢do evidenciada no foco dos programas de alimentacdo nutri¢ao —
que até a década de 1990 direcionavam-se ao combate a desnutricdo e outras caréncias
nutricionais, e a partir dos anos 2000 voltaram-se a epidemia de obesidade e DCNT, — exige
que estratégias para capacitacdo de profissionais para lidar com essa nova realidade sejam
pensadas (Monteiro et al, 2011; Brasil, 2011; Martins et al, 2013; Canella et al, 2014). O
novo contexto de saide e estado nutricional da populagdo coloca novos desafios e a
necessidade de mobilizacdo dos envolvidos no planejamento de politicas publicas para o
desenvolvimento de estratégias efetivas (Brasil, 2011).

Insere-se nesse ponto, o refor¢o no investimento em capacitacao de profissionais de
saude como um aliado para efetivacdo de agdes de promocdo da alimentacdo saudavel
baseadas nas diretrizes dos Guias Alimentares. A qualidade do cuidado prestado por
trabalhadores no sistema de satide ¢ uma das maneiras de impactar positivamente as escolhas
e qualidade de vida de individuos e populagdes, obtendo resultados nos indicadores de saude

e de nutricao populacionais (WHO, 2006).

“Capacitagdo (do inglés “Capacity building”’) é a habilidade de realizar
os objetivos estabelecidos. No contexto da pratica da nutri¢cdo em saude publica,

refere-se a habilidade em varios niveis (individuos, grupos, organizagoes, forca
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de trabalho, sistemas, estado, ecossistema) de desempenhar efetivamente,
eficientemente e de maneira sustentavel, determinada tarefa, a fim de alcangar
objetivos estabelecidos, como melhoria da saude. O investimento em capacitagdo
aumenta o leque de pessoas, organiza¢oes e comunidades capazes de resolver
problemas de saude (por exemplo, obesidade) e, em particular, problemas que
surgem da desigualdade social e exclusdo social”.(Baillie et al, 2009 — livre

traducao).

O nutricionista ¢ reconhecidamente a referéncia técnica capacitada para lidar com
questdes alimentares especificas, porém, ndo deve ser o Uinico a orientar sobre alimentacao
saudavel. Considerando a multiplicidade dos fatores envolvidos nas condi¢des de saude da
populacdo, outros profissionais de satide também devem ser preparados para oferecer
orientacdo alimentar, sob a perspectiva da promogao de satde e prevencdo de agravos (Kris-

Etherton et al, 2014; Shrimpton et al, 2016).

O Marco de Referéncia de Educacdo Alimentar e Nutricional para as Politicas
Publicas, define a educacdo alimentar e nutricional como um “campo de conhecimento e de
pratica continua e permanente, transdisciplinar, intersetorial e multiprofissional, que visa

promover a pratica autdnoma e voluntaria de habitos alimentares saudaveis” (Brasil, 2012).

De acordo com essa premissa, acdes de educacgdo alimentar e nutricional, bem como
a orientagdo alimentar visando a promoc¢do da alimentacdo saudéavel, devem, portanto, ser
compreendidas como atribui¢des cabiveis a todo profissional de satide que atua na logica de

trabalho colaborativo em equipes multiprofissionais para a promocao de satde.

No entanto, a atuagdo desses profissionais nas questdes de alimentacdo encontra na
pratica algumas limitagdes. A primeira barreira para um trabalho multiprofissional e

interdisciplinar em nutricdo encontra-se em questdes estruturais dos cursos de graduagdo em
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saude. Os planos curriculares desses cursos, com exce¢do da nutri¢do, nem sempre abordam
as questdes de nutri¢ao, e quando o fazem, esta se da de forma rasa a tematica de alimentacao,
de modo que os profissionais entram no mercado de trabalho insuficientemente preparados
para terem um olhar atento as questdes nutricionais e de alimentagdo dos individuos e

comunidades (Ettienne-Gittens, 2012; DiMaria-Ghalili et al, 2014, Maia & Tramontt, 2019).

Posteriormente, quando esses profissionais ingressam para atuar em servicos publicos
de satde, outros desafios sdo colocados para a pratica profissional, quando pensada na
perspectiva da prestagao do cuidado integral. Dentre as principais barreiras identificadas para
a prestag¢do de cuidados em nutri¢cdo, no sentido de promogao da alimentacao saudavel, por
profissionais de satde estdo os recursos humanos limitados, falta de infraestrutura, alta
demanda de trabalho, carga hordaria ineficiente, falta de capacitagdo adequada, inadequado
conhecimento sobre nutri¢ao, bem como falta de confianga em orientar sobre alimentacao

(Ball et al, 2010; Kolasa & Rickett 2010; Kahan & Manson, 2017).

A capacitacdo adequada desses profissionais ¢ uma importante ferramenta para o
enfrentamento das barreiras percebidas, e permanece um desafio para os implementadores

de politicas publicas no ambito da alimentagdo e nutrigdo (WHO, 2006; Fanzo et al, 2015)

Nessa perspectiva, a oferta de treinamentos que preparem os profissionais para lidar
com a nova realidade de satide, em consondncia com os novos paradigmas da alimentagdo
saudavel permanece uma lacuna, sobretudo, na etapa de implementacdo de Guias

Alimentares (Kris-Etherton et al, 2015).
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Atencido basica a sadde brasileira — locus privilegiado para implementacido de

estratégias.

No Brasil, a saude é reconhecida como um direito do cidaddo e um dever do Estado
expresso na constitui¢do federal de 1988 (Brasil, 1988). O Sistema Unico de Saude (SUS)
foi instituido em 1990 sob as premissas da universalidade, integralidade e participagao social,
gerido de forma descentralizada (Brasil, 1990). A atengdo bésica ¢ a ordenadora do cuidado
e constitui a porta de acesso ao servigo com ampla capacidade de atender de forma resolutiva,
integral, universal e gratuita as necessidades de saude da populagdo (Paim et al, 2011).

Espera-se que as agdes de educagdo em satide desenvolvidas e direcionada a esse
nivel de atencdo, mostre-se mais adequadas, uma vez que a AB se organiza a partir das
necessidades de satide da populagdo; mais efetivas, pois sdo a melhor forma de enfrentar a
situacdo epidemiologica de hegemonia das condigdes cronicas e que impactam
significativamente a saude; mais eficientes, por apresentarem menores custos; mais
equitativas ao discriminarem positivamente grupos e regides mais desfavordveis
economicamente e diminuirem os gastos das pessoas e familias; e de maior qualidade, pois
colocam énfase na promocao da saude e na prevengdo de agravos, com maior impacto e
alcance populacional (Mendes, 1999).

Como forma de ampliar a abrangéncia e resolutividade da atengdo bésica, foram
criados, a partir de 2008, os nicleos de apoio a saude da familia (NASF) (Brasil, 2008), a
fim de reorientar e respaldar tecnicamente o cuidado em saude, atendendo aos preceitos de
integralidade, universalidade e ampliacdo das Redes de Atengdo a Satde (Brasil 2014). Os
NASFs sao formados por equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com as
Equipes de Saude da Familia (ESF), através do apoio matricial, a partir das demandas
identificadas conjuntamente entre as duas equipes. O matriciamento proporciona o

compartilhamento de competéncias em diferentes niveis de atengdo, promove a integragao
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das a¢des de saude, a ampliacdo e o aperfeicoamento da atengdo e da gestdo da saude na AB,
amplia a abrangéncia e resolubilidade das acdes nesse campo, qualificando a assisténcia
mediante suporte assistencial e técnico-pedagdgico (Brasil 2014; Melo, 2018).

Dessa forma, os profissionais inseridos no NASF podem ser atores fundamentais na
difusdo e multiplicacdo de acdes de educagdo em saude, envolvendo os diversos niveis de
assisténcia das RAS, desenvolvendo estratégias intersetoriais que trabalhem em consonéancia
para qualificacdo do servigo, promog¢do de saude e desenvolvimento de habilidades e
autocuidado dos individuos. Em 2017, a atualizag¢do da Politica Nacional de Aten¢do Basica
(PNAB) passa a denominar os NASFs como Nucleos Ampliados de Satde da Familia e

Atencao Basica — NASF-AB.

NUMERO DE EQUIPES NASF-AB BRASIL
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Figura 2: Ntimero de equipes NASF credenciadas e implementadas.(Brasil, 2017).

A criacdo dos NASF e a reorganizacdo polidrquica do sistema em forma de redes de
aten¢do a saude, em 2010, mediante formacdo de relagdes horizontais entre os pontos de
aten¢do, centralidade nas necessidades de saude da populagdo e cuidado multiprofissional,

foram passos importantes na busca da garantia de um cuidado integral. Em 2017, 70% dos
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municipios brasileiros possuiam equipes NASF AB, e o nutricionista era o terceiro
profissional mais frequente nessas equipes, com 4.238 profissionais atuantes (Brasil, 2017).
A valorizagdo desse profissional mediante a necessidade percebida de inclusdo do
nutricionista nessas equipes permitiu a expansao da atencdo aos varios aspectos do cuidado
referentes a questdes da alimentacdo e nutricdo em toda a rede.

No entanto, o trabalho multiprofissional dessas equipes ¢ necessario para dar conta
das demandas que envolvem a orientagdo alimentar. Nesse sentido, os profissionais de saude
que atuam na atenc¢do bdésica, estdo no centro do sistema de saide, e devem ser preparados
para atuarem de forma colaborativa, interdisciplinar e integrativa, contribuindo de forma
mais efetiva para uma cobertura universal de saude (Campbell, 2013). Nessa perspectiva,
portanto, a orientacdo alimentar e a promog¢ao da alimentac¢ao saudavel, com parte de acdes
de educagdo alimentar e nutricional, tornam-se parte das atribui¢cdes e competéncias desses
profissionais, de forma a alcancgarem a integralidade do cuidado (DiMaria-Ghalili et al, 2014;

Kris-Etherton et al, 2014).

Pratica Colaborativa Interprofissional (PCI) “acontece quando varios
profissionais da area da saude trabalham em conjunto com pacientes,
familias, cuidadores e comunidades para oferecer a mais alta qualidade de

atendimento” (WHO, 2010).

O Brasil possui larga trajetéria na implementacdo de programas e estratégias no
campo da nutri¢do, produzindo impactos positivos nos indicadores de saude, reconhecidos
internacionalmente (Costa et al, 2015, Jaime et al, 2011, WHO, 2019a, 2019b). Como
exemplos, a implementacdo da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), que surge
da unido em 2012 da Rede Amamenta Brasil e da Estratégia Nacional para Alimentagdo
Complementar Saudavel (ENPACS), que desde 2008 somavam esfor¢os para a melhoria dos

indicadores de aleitamento materno e qualidade da alimentagdo infantil, pautados nas
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recomendacdes do Guia Alimentar para criangas menores de dois anos. A EAAB ¢ uma
politica publica que visa qualificar as acdes de promocgao, prote¢do e apoio ao aleitamento
materno e alimentacdo complementar saudavel ofertadas pelas equipes de satde da atencao
basica no Brasil, e refor¢a, portanto, o compromisso com a formag¢ao de recursos humanos
na aten¢ao basica (Brasil, 2012).

A disseminacdo e implementagdo dessa estratégia tem sido desde entdo avaliada em
diversos estudos no pais. Os resultados dessas pesquisas demonstraram que a prevaléncia de
aleitamento materno exclusivo até os seis meses foi maior nos locais certificados na Rede
Amamenta, e que as unidades de saude que cumpriram critérios de certificagdo da EAAB,
obtiveram maior prevaléncia de amamentacdo exclusiva quando comparadas as demais
unidades (Passanha et al, 2013; Venancio et al 2016; Franga et al, 2017). Além disso, a
implementagdo da ENPACS, esteve associada a uma redugcdo no consumo de
ultraprocessados em criangas menores de um ano atendidas nas unidades que tinham a
estratégia implementada (Baldissera et al, 2016).

Ainda no sentido de avalia¢do de intervencdes pautados em recomendagdes oficiais,
como os Dez passos para uma alimentagdo saudavel para criancas menores de dois anos,
programas de capacitagdo e atualizacdo de profissionais de unidades bésicas de satide sobre
essas recomendacdes, demonstraram melhoras nas praticas alimentares de lactentes e
criangas atendidas pelos servicos de satide que receberam a intervengao educativa (Vitolo et
al, 2014a; 2014b; Ferreira et al, 2019).

Esses achados demonstram a experiéncia brasileira no desenvolvimento de estudos
de interven¢ao que utilizam de evidéncias cientificas — consolidadas em documentos oficiais
—, ¢ da consolidacdo de estratégias em politicas publicas, para incidirem na qualificagdo do
cuidado prestado por profissionais atuantes na aten¢do bdasica a satide. No entanto, até o

momento ndo se tem evidéncias no pais de estratégias consolidadas para implementacdo do



Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira na capacitacdo de profissionais que atuam na

aten¢do basica em saude.
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JUSTIFICATIVA

A 1I Conferéncia Internacional em Nutri¢do, realizada em 2014, reforca as
recomendacdes para que esforgos sejam direcionados para a etapa de implementacdo de
Guias Alimentares em acdes de capacitacdo de profissionais de satde. At¢é o momento,
encontram-se escasso na literatura metodologias especificas para implementagdo de guias
alimentares consolidadas e inseridas em um plano estratégico nacional (Walter & Elmadfa,
2007; Keller & Lang, 2007; Krishnaswamy, 2008; FAO, 2014).

No Brasil, os novos rumos nos investimentos em politicas sociais colocam em risco
a volta do crescimento nos indices de desnutri¢dao e caréncias nutricionais, coexistindo com
a realidade de epidemia de sobrepeso e obesidade (Noronha et al, 2018; Jaime et al, 2018).
Nesse cenario, se faz necessario preparar os profissionais de satide para atuarem sobre as
formas de ma nutricdo, tendo em vista a amplitude dos fatores de risco sob a dtica dos
determinantes sociais, e as implica¢cdes para um cuidado integral visando a melhoria da
qualidade de vida e satide da populagdo (Delisle et al, 2017).

O Brasil expressou compromisso com a agenda de alimentag¢ao adequada e saudavel
no Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis
— 2011-2022, ao estabelecer como objetivo a “promogdo do desenvolvimento e
implementag¢do de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevengdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os
servigos de saude voltados para a aten¢do aos portadores de doengas cronicas”’(Brasil,
2011).

O desenvolvimento, implementagdo e avaliacdo de uma metodologia de intervengao
para a qualificacdo do cuidado em nutri¢do prestado por profissionais de satide da atencdo

basica, mostrou evidéncias de ter efetividade em DCNT (WHO, 2004), e pode contribuir para
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o alcance de cinco das 12 metas estipuladas no plano para enfrentamento as DCNT: reduzir
a prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes; deter o crescimento da obesidade em
adultos; aumentar o consumo de frutas e hortalicas e reduzir o consumo médio de sal (Brasil,
2011).

Dentro do contexto brasileiro do SUS, o desenvolvimento de agcdes de promogao da
alimenta¢do adequada e saudavel estad ancorado na Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) e na Politica Nacional de Promog¢ao da Saude (PNPS), que destacam a alimentacao
adequada e saudavel como um dos temas prioritarios que devem ser considerados na
abordagem da promoc¢do da satde. Além disso, essas a¢des, incluindo a implementacdo de
Guias Alimentares, sdo apoiadas e previstas no setor saude através da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) que enfatiza a Promocao da Alimentagdo Adequada e
Saudéavel em um dos seus eixos estruturantes e fundamentais, juntamente com a qualificagdo
da forca de trabalho para atuacao em nutri¢cdo e saude publica.

Capacitar profissionais de saude sobre o Guia Alimentar, para atuarem no eixo de
promocao da saude, pode ser um grande aliado para qualificar a abordagem integral no
combate as DCNT e no grande desafio da epidemia de obesidade. O contetido abordado pelo
Guia alimentar tem grande potencial para habilitar os profissionais a trabalharem aspectos do
ambiente alimentar e seguranca alimentar e nutricional, explorando questdes de vigilancia
nutricional, que vao da producdo ao acesso adequado aos alimentos, regulagdo e
discernimento critico em relacdo a informacdo e publicidade de alimentos. Nesse sentido,
pode também auxiliar na sensibilizagdo quanto a questdes culturais, ambientais, economicas
e de justica social (Brasil, 2014).

Dessa forma, o investimento no desenvolvimento, implementa¢do e avaliacdo de
novas metodologias para implementar o Guia Alimentar e subsidiar agdes de promogao da

alimenta¢do adequada e saudavel no ambito nacional da atengdo basica, afim de capacitar
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profissionais de saude, permanecem desafiadoras para os servigos. Estratégias nesse sentido,
potencializam novas iniciativas para a promoc¢do de saude, sendo possivel operar junto a
populacdo, incidindo sobre os varios aspectos das condi¢des de vida e favorecendo a
ampliacdo da autonomia e escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e das coletividades (Boog

2008, Jaime et al, 2011; Ricardi & Sousa 2015).



OBJETIVOS
Objetivo Geral

Avaliar o impacto de uma intervencdo educativa para implementacdo do Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira com profissionais de saude atuantes na Atencao
Bésica.
Objetivos especificos

a) Avaliar o impacto da intervencdo educativa no conhecimento sobre o Guia
Alimentar e na percepg¢ao de auto-eficacia e eficécia coletiva dos profissionais
de satude para utiliza¢ao das recomendag¢des do Guia Alimentar em sua pratica
profissional;

b) Avaliar o impacto da intervencdo educativa na orientacao alimentar baseada
no Guia Alimentar desempenhada por profissionais de satide no contexto da
aten¢do basica.

c) Analisar a relagdo entre conhecimento, auto-eficicia e a utilizagdo das
recomendacgdes do Guia Alimentar na orientagdo alimentar desempenhada

pelos de profissionais de satide na atencao bésica.

34



MATERIAL E METODOS

Delineamento e populacio do estudo
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O presente estudo se trata de um ensaio comunitario controlado, com avaliagdo pré e

pos intervengao, tendo como populagdo alvo os profissionais de satide pertencentes a equipes

atuantes nos NASFs do municipio de Jundiai — SP.

Contextualizacio e local do estudo

Caracteriza¢do do municipio e das Redes de Atengdo a Saude:

O municipio de Jundiai fica distante da capital Sdo Paulo aproximadamente 59

quilometros e possui populacdo estimada de 370.126 habitantes segundo o ultimo CENSO

demografico (IBGE, 2010), com valor de PIB per capita de 58.351,70 (IBGE, 2011) e

percentual da populagdo em extrema pobreza em torno de 1,33 (IBGE 2010).

Em 2016, a Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Jundiai organizava-se por meios

de Colegiados de Gestdo, que se descentralizavam por toda a Rede de Atencdo a Satude. A

gestao dos NASF era realizada pela Coordenacao da Atencao Basica, subordinada a Diretoria

de Atencdo a Saude. A cobertura™ de Atenc¢do Bésica no mesmo periodo era de 68,22 %, e

de Estratégia Saude da Familia (ESF) de 12,00%, ¢ um total de 37 Unidades Basicas de Saude

(UBS).

Tabela 1: Teto, credenciamento e implantagao da Estratégia de Saude da Familia no

municipio de Jundiai. Brasil, 2016.

. Estimativa da |Proporgao de cobertura
] Credenciadas o . .
Equipes | Teto Implantadas populagao populacional estimada
pelo MS
coberta

Fonte: Ministério da Satde/ Departamento de Atencao Basica e IBGE, 2016.




(Referéncia: Nota Técnica do Ministério de Saude. (*) Parametro de cobertura utilizado na PNAB, IDSUS e
COAP, que consideram populagdo de 3.000/hab./equipe, sendo que para equipes organizadas de outras

formas, considera-se a carga horaria médica na Atengdo Bdasica de 60h/semanais para 3.000 hab.)

A Ateng¢do a Saude no municipio de Jundiai estava organizada a partir de quatro
Regionais de Saude, com uma equipe NASF cada uma. Eram, portanto, quatro equipes NASF
no municipio, que referenciavam cerca de 8 a 10 unidades de saude, as quais apresentam
composi¢des variadas entre Unidades de Equipe Saude da familia (ESF), Unidades
Tradicionais e Unidades com Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). A
gestdo municipal optou por organizar suas equipes de NASF de modo a atender todos os tipos
de unidades de saude existentes no municipio, € ndo apenas ESF.

As equipes multiprofissionais do NASF de Jundiai eram compostas igualitariamente
pelas mesmas categorias profissionais: assistente social, educador fisico, fisioterapeuta,
nutricionista, psicologo e terapeuta ocupacional.

A composicdo detalhada de cada equipe por NASF nas Regionais de Saude do

municipio de Jundiai no periodo do estudo, encontram-se no Anexo 1.

Figura 3: Mapas do municipio e dos territorios de abrangéncia das Unidades Basicas

de Saude. Jundiai, 2016.

55300 Jundiai

Vérzea Paulista
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Desenvolvimento do protocolo de Intervencao

Esta tese de doutorado esteve ancorada em um estudo matriz, que visou produzir
evidéncias acerca de metodologias de educacdo em saude para qualificagdo das acdes de
promogao da alimentagdo adequada e saudavel e educagdo alimentar e nutricional, no dmbito
da atencdo basica em saude.

O desenvolvimento e validacdo do protocolo de interven¢do fez parte do projeto
matriz e consistiu de trés etapas: (a) desenvolvimento do protocolo educativo, (b) teste piloto
e (¢) validacao de conteudo.

a) Desenvolvimento do protocolo educativo:

O protocolo de intervengao foi desenvolvido intencionalmente para promover o Guia
em equipes NASF e capacita-los para disseminagdo de suas recomendagdes. Trés referenciais
tedricos nortearam a elaboracao das atividades: o Guia Alimentar para a Populacdo brasileira
(Brasil, 2014), referencial técnico no campo da alimenta¢do e nutricdo no pais; teoria da
aprendizagem de adultos, baseado na Metodologia Critico Reflexiva de Paulo Freire (Freire,
2005); e as premissas da Pratica Colaborativa Interprofissional (WHO, 2010).

O Guia Alimentar ¢ um documento oficial do Ministério da Saude, elaborado para ser
um instrumento capaz de subsidiar politicas, programas e agdes para incentivo, apoio,
protecdo e promogao da saude e seguranga alimentar e nutricional da populagdo. Além disso,
busca incentivar acdes de educagdo alimentar e nutricional no SUS e em outros setores,
mediante abordagem de principios e recomendacdes de uma alimentacdo adequada e
saudavel (Brasil 2014).

A edicdo de 2014 do Guia traz no primeiro capitulo do documento os principios que

nortearam a sua elaboragdo e que fundamentam as recomendagdes propostas a seguir. Esses
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principios representam o ponto de partida para as recomendagdes, que sdo sistematizadas em

trés dimensdes e apresentadas nos capitulos seguintes. A primeira delas trata da escolha de

alimentos para compor uma alimentacdo nutricionalmente balanceada, culturalmente

apropriada e ainda promotora de sistemas alimentares social e ambientalmente sustentaveis.

Considera-se aspecto central para essa escolha o nivel e propdsito do processamento dos

alimentos antes de sua aquisi¢do, preparo e consumo. Questdes relacionadas ao acesso fisico

ou financeiro dos alimentos também sdo considerados determinantes. Propde como

recomendacdo principal, que alimentos in natura ou minimamente processados, em grande

variedade e predominantemente de origem vegetal, sejam a base da alimentacdo (Brasil,

2014).

Os alimentos sao divididos em quatro grupos apresentados no quadro 1:

Grupo de alimentos segundo a Classificagdo NOVA, presentes no Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira:

Grupo 1: Alimentos in natura ou minimamente processados. Obtidos diretamente de plantas ou
de animais e sofrem poucas ou nenhuma alteracdo apds deixar a natureza, como limpeza, remoc¢ao
de partes ndo comestiveis ou indesejaveis, fracionamento, moagem, secagem, fermentacao,
pasteurizacao, refrigeracdo, congelamento e processos similares que ndao envolvam agregacao de
sal, acucar, 6leos, gorduras ou outras substancias ao alimento original. Constituem a base de uma
alimentacdo saudavel.

Grupo 2: sdo ingredientes culinarios processados, obtidos diretamente dos alimentos do grupo 1
ou da natureza, como 6leos e gorduras, acucar e sal. Eles sdo criados por processos industriais,
como prensagem, centrifugacdo, refino, extracdo ou mineracao, e devem ser utilizados com
moderacdo em preparacgdes culindrias com base em alimentos do grupo 1.

Grupo 3: Alimentos processados. Trata-se de produtos industriais fabricados pela adicdo de sal,
acucar ou outra substancia encontrada no grupo 2 ao grupo 1 de alimentos, utilizando métodos
de preservacdo como enlatados e engarrafados e, no caso de pdes e queijos, utilizando
fermentacdo ndo alcodlica. Esse processamento de alimentos visa aumentar a durabilidade dos
alimentos do grupo 1 e torna-los mais palataveis, modificando ou aprimorando suas qualidades
sensoriais.

Grupo 4: Alimentos ultraprocessados. Sdo formulacdes de ingredientes, principalmente de uso
industrial exclusivo, que resultam de uma série de processos industriais, que comegcam com o
fracionamento de alimentos integrais em substancias que incluem acucares, éleos e gorduras,
proteinas, amidos e fibras. Essas substancias sdo frequentemente obtidas de alguns alimentos
vegetais de alto rendimento (milho, trigo, soja, cana ou beterraba) e de carcacas de animais,
geralmente provenientes da pecudria intensiva. Algumas dessas substancias sdo entdo submetidas
a modificagdes quimicas e os processos subsequentes envolvem a montagem de substancias




alimentares ndo modificadas e modificadas com pouco ou nenhum alimento inteiro, usando
técnicas industriais como extrusdo, moldagem e pré-fritura. Aditivos sdao frequentemente
adicionados para alterar cores, sabores, texturas, e tornar o produto final palatavel ou hiper-
palatavel. Os processos terminam com embalagens sofisticadas, geralmente com materiais

sintéticos.

Quadro 1: Grupos de classifica¢do de alimentos de acordo com a classificagio NOVA. Fonte:

Brasil, 2014; Monteiro et al, 2019.

A segunda dimensdo aborda a combinagdo de alimentos na forma de refeigdes.
Baseadas no consumo de brasileiros que privilegiam em sua alimentagao alimentos in natura
ou minimamente processados, as recomendagdes sdo voltadas especialmente para café da
manha, almoco e jantar, consideradas no Guia como refeigdes principais. Considera também,
que algumas pessoas tém necessidade de fazer pequenos lanches ao longo do dia, apontando
como fazé-los de forma saudavel. A Gltima dimensao das recomendacdes diz respeito ao ato
de comer e a forma como este ato influencia, entre outros aspectos, o aproveitamento dos
alimentos consumidos e o prazer proporcionado pela alimentacdo. Abrange o tempo e a
aten¢do dedicados ao comer, o ambiente onde ele se dé e a partilha das refei¢des (comer em
companhia). Apos apresentar as recomendagdes, o Ultimo capitulo refere-se aos possiveis
obstaculos para cumpri-las - informagdo, oferta, custo, habilidades culinarias, tempo e
publicidade — a0 mesmo tempo em que sugere formas de superagdo no ambito individual e
coletivo para cada um deles (Brasil, 2014).

A perspectiva tedrico-metodologica de Paulo Freire foi utilizada na construgdo das
atividades da oficina. A aprendizagem de adultos pressupde uma abordagem
problematizadora e dialdgica da realidade, onde o conhecimento é construido e reconstruido,
transformando o sujeito em agente politico e critico, participando ativa e autonomamente na
transformacdo do seu contexto (Freire, 2015). Dessa forma, foram empregadas técnicas da
educagdo critico-reflexiva, que consideraram os conhecimentos prévios dos profissionais

sobre o assunto, aptos a compartilhar experiéncias, saberes e informagdes entre o grupo
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(Freire, 2014). A intervencao educativa proposta ndo buscou uma transmissao unilateral de
conteudo, mas sim, mobilizagdo participativa dos sujeitos a tematica da alimentagdo e
nutri¢do, de maneira que pudesse refletir na pratica profissional das equipes do NASF.

A Pratica colaborativa interprofissional (PCI) refere-se a maneira como essas equipes
atuam. A PCI ocorre quando profissionais de diferentes areas prestam servicos com base na
integralidade da saude, envolvendo os pacientes e suas familias, cuidadores e comunidades
para atenc¢do a saude da mais alta qualidade em todos os niveis da rede de servigos (WHO,
2010). Nesse sentido, as atividades procuraram considerar a dindmica de trabalho das equipes
de saude, propondo atividades que relacionassem a alimentagcdo e nutricdo aos diferentes
cenarios e situagdes do cotidiano de atuacdo dessas equipes.

A construcdo do protocolo partiu de trés eixos: a) estratégias organizacionais,
contendo atividade de boas-vindas, apresentagdo do workshop e equipe, regras de
convivéncia, encerramento e avaliagdo; b) compreendendo o Guia Alimentar, com atividades
que trabalhavam o conteudo e as recomendagdes do documento; e ¢) Implementando o Guia
Alimentar, com foco em contextualizar as recomendagdes na pratica profissional e auxiliar
na utilizacdo do Guia Alimentar como uma ferramenta para a promocdo da alimentagdo
saudavel.

b) Teste piloto

A proposta de intervengdo foi testada em duas oficinas piloto, divididas em quatro
periodos de quatro horas, totalizando dois dias de trabalho cada uma. Os pilotos foram
aplicados com profissionais do NASF do municipio de Maua — SP, com a finalidade de
alinhar, aprimorar e minimizar falhas metodoldgicas da proposta inicialmente delineada. A
partir do piloto, algumas alteragdes foram realizadas: ordem, exclusao/inclusdo de atividades,
forma de trabalhar o contetido (dindmicas), equipe necessdria para executar a oficina,

cronogramas € materiais de apoio.
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¢) Validacao de conteudo.

Com o proposito de testar a sua reprodutibilidade por outras equipes do pais, o
protocolo educativo desenvolvido passou ainda por validagdo de contetido, mediante
avaliacdo de um painel de especialistas. Cada atividade descrita no protocolo foi avaliada
pelos especialistas perante sua pertinéncia, clareza e adequagdo do referencial tedrico
utilizado. Todas as atividades obtiveram Indice de validade de contetido (IVC) maior que
80%, e todos os referenciais teéricos foram satisfatoriamente contemplados em cada eixo. O
resultado dessa avaliagcdo foi descrito detalhadamente em publicacdo prévia (Jaime et al,
2018).

O formato final da proposta resultou na “Oficina de Implementa¢do do Guia
Alimentar para a Popula¢do Brasileira na Ateng¢do Bdsica em Saude”, estruturada em 23
atividades divididas em quatro modulos de quatro horas cada um, totalizando 16 horas de

trabalho. O protocolo completo da Oficina, consta no Apéndice 1.

Aplicacio da intervenc¢io educativa

O ensaio comunitério controlado foi realizado com as equipes NASF de Jundiai, no
periodo de outubro de 2016 a abril de 2017. As quatro equipes do municipio foram separadas,
de forma ndo randomizada, em grupo intervencdo (GI) e controle (GC), de acordo com a
distribuicao das equipes no territério do municipio, com intuito de minimizar a contaminac¢ao
cruzada de informagdes sobre a intervengdo entre os grupos. Cada grupo contou com duas
equipes NASF cada, totalizando 13 e 12 profissionais em cada grupo, respectivamente. Todos
os profissionais foram convidados a participarem voluntariamente do estudo.

O Gl recebeu a oficina realizada por facilitadores previamente treinados pela equipe
de pesquisadores responsaveis e contou com a presenca de um observador para
acompanhamento da execucdo/adequacao do protocolo de interveng@o. A oficina ocorreu ao

longo de dois dias, durante o horario de servigo das equipes de saide. O GC manteve suas
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rotinas de servico durante o periodo da intervengdo. Por questdes éticas, ao final do estudo o

GC recebeu a mesma formagao ministrada ao GI. O fluxograma do estudo esta apresentado

na figura 2.

Figura 4: Fluxograma da intervengdo educativa para a implementag@o do Guia

Alimentar para a Populago Brasileira em equipes NASF. Jundiai, Brasil, 2019.

4 equipes
n= 25 profissionais

Grupo Intervengao
N = 13 profissionais (2 equipes)

Grupo Controle
N = 12 profissionais (2 equipes)
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* 2 meses de observagdo em campo

* dados sociodemograficos

*  Conhecimento (n=12)

¢ Auto-eficicia e eficacia coletiva
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Intervengao educativa: oficina

do Guia Alimentar
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Definicao dos desfechos de interesse

O objetivo principal deste estudo, era capacitar os profissionais de satide quanto ao

contetido do Guia Alimentar, com intuito de qualificar o cuidado integral em alimentacdo e

nutri¢do oferecido por esses individuos na atencdo basica em satde.

Nesse sentido, os desfechos de interesse desse estudo foram:

e Conhecimento: considera-se que a capacidade comportamental estd intimamente

relacionada ao conhecimento prévio adquirido, uma vez que para executar com €xito

uma ag¢do especifica, o individuo deve saber o que e como fazer (Bandura, 2008).
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Nesse estudo, avaliou-se o conhecimento dos profissionais de saude referente ao
conteudo do Guia Alimentar para Populacdo Brasileira.

® Auto-eficacia e eficdcia coletiva: constructos determinantes do comportamento, sao
compreendidas como a confianca na capacidade do proprio sujeito, ou de um grupo,
respectivamente, de executar uma acao com sucesso (Bandura, 2008). Nesse estudo,
foram caracterizadas como a capacidade de promover a alimenta¢do saudavel com
base nas recomendagdes do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira.

® Praticas dos profissionais de saude relacionadas a alimenta¢do: observou-se se 0s
profissionais de saude passaram a utilizar as recomendacdes do Guia Alimentar em
suas praticas, ou seja, se os profissionais passaram a orientar em suas atividades,
individuais ou coletivas, mais sobre alimentagao de acordo com as recomendagdes do

Guia.

O conhecimento tem sido o principal desfecho estudado em intervengdes para
capacitar profissionais de saude sobre questdes referentes a alimentacdo e nutricdo,
sustentando a hipdtese de que o aumento de conhecimento teria efeitos no desempenho
profissional (Mogre et al, 2016). No entanto, caracteristicas pessoais e decisdes individuais
influenciam também a ado¢do de um comportamento clinico e o desempenho profissional
para executar acdes de promog¢ao da saude (Bandura, 2004; Godin et al, 2008; Vallis et al,
2018).

Teorias comportamentais buscam compreender os fatores relacionados aos
determinantes do comportamento, ¢ a Teoria Social Cognitiva (TSC) ¢ uma das mais
utilizadas nessa esfera, amplamente difundida nos processos de aprendizagem em saude
(Bandura 1998, Marks et al. 2005, Bandura 2008). A TSC baseia-se no conceito da
reciprocidade triadica, no qual as acdes humanas sdo resultado da interagdo entre fatores

pessoais, comportamentais ¢ ambientais (Figura 3). A capacidade comportamental esta
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intimamente relacionada ao conhecimento prévio adquirido, uma vez que para executar com
éxito uma acao especifica, o individuo deve saber o que e como fazer. A autoeficacia e a
eficacia coletiva sdo constructos determinantes do comportamento explicados por essa teoria
(Bandura, 2008). Revisao sistematica sobre fatores que influenciam o comportamento dos
profissionais de satide com base em teorias sociais cognitivas, encontrou que a inten¢do e a
crenga sobre a capacidade - o que pode ser compreendido com a auto-eficacia, sdo os fatores

cognitivos mais associados a determinagdo de comportamentos (Godin et al, 2008),

/\
< 4

Figura 5: Representacdo das concepgdes e interagdes reciprocas

Fatores
Pessoais

apresentadas pela Teoria Social Cognitiva. Adaptado de Bandura, 2008.

Avaliacio da Intervenciao Educativa

Coleta de dados

Os desfechos foram coletados in loco, em ambos os grupos, interven¢do e controle,
antes da intervencdo e 60 dias apds a sua realizagdo, por pesquisadores treinados e nao
envolvidos com a intervencao educativa.

Os dados sociodemograficos dos participantes foram aferidos mediante questiondrio
especifico auto-administrado antes da intervencao educativa.

Os dados de conhecimento, auto-eficacia e eficacia coletiva foram coletados
mediante preenchimento de escalas auto-aplicaveis, validadas previamente (Reis & Jaime,

2019), contendo 16 e 12 questdes cada, respectivamente. A escala de conhecimento foi
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composta por 16 afirmagdes sobre as recomendagdes contidas nos cinco capitulos do Guia
Alimentar, com trés opg¢des de respostas (“verdadeiro”, “falso” e “ndo sei”). Cada questio
correta conferia aos participantes um ponto, gerando um escore de conhecimento que variou
de 0 a 16 pontos.

Exemplificagdo da escala de conhecimento:

Instrumento de avaliagdo do conhecimento de profissionais de satide da atengdo bésica sobre o
contelido e a abordagem do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (GAB1)
Instrucdes para Preenchimento
Este questiondrio objetiva avaliar o conhecimento de profissionais de salde da atencdo basica sobre
o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira. Ele é composto por 21 questdes e leva cerca de 10
minutos para ser respondido. Responda cada questdo levando em consideracdo o contexto
brasileiro e as situagcdes mais comuns que vocé vivencia na atencdo bdsica em saude. Vocé terd
como opcdes de respostas para cada item: VERDADEIRO, FALSO ou NAO SEI. Sempre que NAO

souber uma resposta, assinale “ndo sei”.
Assinale com um X APENAS UMA ALTERNATIVA para cada questao.

Iltem Resposta
Uma alimentacdo em que predominam os alimentos | 1-Verdadeiro
ultraprocessados traz consequéncias negativas ao meio | 2- Falso
ambiente. 3- Ndo sei
Fonte: Reis, 2019.

As escalas de avaliacdo de auto-eficdcia e eficdcia coletiva sdo compostas por 12
questdes cada, com respostas de quatro pontos na escala Likert que avaliaram a autoeficécia,
variando de O=nada confiante até 3=muito confiante, ¢ a eficacia coletiva, variando de
O=falso até 3=muito verdadeiro. Cada escala gerou um escore final variando de 0 a 36 pontos.

Exemplificagdo da escala de auto-eficécia e efic4cia coletiva:

Instrumento de avaliagdo da autoeficacia e eficacia coletiva de profissionais de salide da atengdo
basica para agBes de aconselhamento alimentar e educagdo alimentar e nutricional orientadas
pelo Guia Alimentar (GAB2).

Instrucdes para Preenchimento
Este questiondrio objetiva avaliar a sua seguranca e a da sua equipe de trabalho em desenvolver
acdes de aconselhamento alimentar e educacdo alimentar e nutricional. Ele é composto por 2
secOes de 12 questdes cada e leva cerca de 10 minutos para ser respondido. A primeira secao
refere-se a vocé como profissional de salde e a segunda secdo, a(s) sua(s) equipe(s) de trabalho

na atencdo basica.
Responda cada questdo levando em consideracdo as situagdes mais comuns que vocé vivencia na

atencgdo basica em satide. Assinale com um X APENAS UMA ALTERNATIVA para cada questdo.

Item Resposta
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Eu consigo ensinar os usuarios do servico de saude a analisar a | O—nada confiante
lista de ingredientes dos rétulos de alimentos. 1-um pouco confiante
2-confiante

3-muito confiante

A minha equipe é capaz de ensinar os usuarios do servico de | O-falso

saude a analisar a lista de ingredientes dos rotulos de alimentos. | 1-as vezes verdadeiro
2- verdadeiro
3-muito verdadeiro

Fonte: Reis, 2019.

As praticas dos profissionais de saude foram avaliadas mediante observagao da rotina
de trabalho das equipes. Trés pesquisadores com dominio do conteudo do Guia e ndo
envolvidos com a aplicacdo da interven¢do educativa, acompanharam as atividades
desempenhadas pelas quatro equipes NASF do municipio, como observadores ndo
participantes. Os observadores utilizaram instrumento validado previamente (Reis & Jaime,
2018) para avaliar a utilizagdo das recomendacgdes do Guia Alimentar pelos profissionais de
saude. Os observadores foram treinados previamente sobre o uso do instrumento mediante
observacdo simultinea de atendimentos em um centro de satde, e as respostas foram
avaliadas quanto a variabilidade e consisténcia das informacgdes. Posteriormente, cada equipe
NASF de Jundiai foi acompanhada durante duas semanas ndo consecutivas antes da
intervengdo educativa, totalizando 16 semanas de observagdo no pré-intervengao, € por mais
duas semanas passados dois meses da intervencao. A observacao de cada profissional ocorreu
durante um dia em cada tempo, pré e pos intervengdo, exceto para os nutricionistas os quais
foram acompanhados durante trés dias em cada tempo, por compreender-se que esses
abordam mais questdes sobre alimentacdo. Contatou-se o profissional no dia anterior da
observagao, e para evitar viés nos resultados, ndo houve declaragdo especifica sobre nutri¢ao
como foco da observagdo, - enfatizou-se o interesse no conhecimento e a exploragdo do
processo de trabalho do NASF. Acompanharam-se todas as atividades ocorridas durante o
dia de trabalho, preenchendo-se um questiondrio para caracterizacdo da atividade e anotagdes

no diario de campo. O instrumento para registro da abordagem das recomendacdes do Guia
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pelos profissionais era composto por escala previamente validada, contendo 17 itens
abrangendo o contetido de todos os capitulos do Guia, e suas principais recomendagdes,
divididos em trés dimensdes: principios (capitulol), recomendagdes (capitulos 2, 3 e 4) e
obstaculos (capitulo 5).

Exemplificagdo do instrumento de observagdo sobre a abordagem do Guia Alimentar

nas praticas dos profissionais de saude:

Instrumento de observacao da aplicacdo do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira na
Atencdo Basica em Saude — GAB3
Enunciado comum a todos:

Ao tratar sobre alimentacao, ...

Iltem Resposta Conteldo necessario para reconhecer essa

dimensao de forma plena na observacao

O profissional de

salde aborda a
composicdo de
uma

alimentacdo em

que
predominam o0s
alimentos in
natura e
minimamente
processados?

0 =néo observado (nenhum
item abordado)

+1 = parcialmente
observado (apenas 1 item
abordado)

+2 = satisfatoriamente
observado (apenas 2 itens
abordados)

+3 = plenamente observado
(todos os itens foram
abordados)

O profissional ou equipe de salde, ao orientar
a escolha dos alimentos, precisa partir do
pressuposto que uma alimentacdo adequada e

saudavel deve ser nutricionalmente
balanceada, saborosa, culturalmente
apropriada e promotora de um sistema
alimentar socialmente e ambientalmente

sustentavel. Para isso, é importante apresentar
para a populacdo ou abordar:

A) como reconhecer/identificar gquais sdo os
alimentos _in natura ou minimamente
processados;

B) exemplos de alimentos
minimamente processados;
C) pelo menos uma razdo (bioldgica, cultural,
social OU ambiental) para priorizar o consumo
dos alimentos in natura ou minimamente
processados.

in natura ou

Fonte: Reis, 2019.

Para fins dessa tese, as respostas foram calculadas mediante a abordagem de pelo
menos um item em cada questdo. A pontuacdo final consistiu na observagdo (sim=1 ou
nao=0) de cada item em cada atividade, convertidos em um escore de orientagdes

relacionadas ao Guia observadas de 0 a 17 pontos. Ou seja, cada vez que o profissional
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abordava algum conteido do Guia Alimentar corretamente, ele pontuava em alguma
dimensdo da escala. Calculou-se o escore de cada grupo através da pontuacdo média das

atividades por dia observado, para cada profissional.

Para cada item da observagio fazer um circulo sobre a letra que representa a(s) recomendacio(¢des)
observadas:

Item |01 |02 |03 |04 |05 |06 |07 |08 |09 |10 |11 |12 |13 | 14 |15 | 16 | 17
A A |Aa |[a |a [a |a |a [a |a [a [a |a [a |a |a [a
3 B B B B B B
=)
S |c c c c c c c c c c c c c c c c c
Q
£ D D D D D D
3
24
Sim= | S= | S= |S= |S= |S= |S= |sS= |s= |s= = = =1 | s= [S= |s= |s=
o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
= N=0
£ | Ndo | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 | N=0 N=0 | N=0 | N=0 | N=0
@)

Pontuacao
total

Analise estatistica

Para avaliagcdo do impacto da intervencao, foram analisadas as mudangas nos escores
de conhecimento, auto eficacia, eficacia coletiva, e praticas, antes e apos a intervengdo. A
normalidade da distribuicdo amostral foi verificada pelo teste de Shapiro-wilk e histograma.
Testou-se a diferenca nas caracteristicas sociodemograficas na linha de base do GI x GC.
Para andlises entre grupos utilizaram-se os testes de Qui quadrado, exato de Fisher, t de
student e Mann-Whitney, a depender da natureza e distribui¢do das variaveis observadas.

A comparacao intragrupo (TO e T1) foi avaliada pelo teste de Kruskal-Wallis ou Teste
t pareado, a depender das caracteristicas das variaveis de interesse, e o efeito da intervengao
sob os desfechos, para amostra total e para as diferentes categorias, foram estimados por
andlise de regressdo linear univariada ou por modelos lineares generalizados para medidas

repetidas. A significancia estatistica foi aceita ao nivel de p < 0,05.



Todos os questionarios receberam dupla digitacdo para confirmagdo dos dados
utilizados e todas as andlises foram realizadas no programa Stata SE 14.1 (Stata Corp.,

College Station. Texas, USA).

Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de Satude
Publica da Universidade de Sao Paulo sob n° do processo 52548815.4.0000.5421, com
anuéncia da Secretaria Municipal de Satide de Jundiai para sua realizagdo (anexo 2). Todos

os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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ABSTRACT

Capacity-building of health professionals with regard to nutrition is a strategy for qualifying
public health work to promote healthy diets in primary health care (PHC) services. This study
evaluated the impact of an educational intervention based on Brazilian Dietary Guidelines
(BDG) on the knowledge, self-efficacy (EC) and collective efficacy (EC) of interprofessional
teams working in PHC. We conducted a controlled community trial involving 24 health
professionals divided into a control group (CG) and intervention (IG). The GI received a 16-
hour educational workshop on the GAB, guided by a validated protocol. Knowledge, AE and
EC for using the GAB were assessed via a self-administered scale, ranging from 0 to 16 and
0 to 36 points, respectively; the scale was previously validated, completed before and after
two months of the intervention. A paired t-test was used for intragroup comparison at TO
versus T1, and the effects of intergroup intervention were estimated by linear regression
analysis. We found that IG participants obtained 59 and 52.8% more points in knowledge

and in AE, respectively, in relation to CG; however, this increase was not significant to



51

guarantee the impact of the intervention in the linear regression analysis intergroups for any
of the outcomes. Considering the results presented and due to the originality of the study in
question, we believe that the limitations of this study can assist other research in developing

nutrition interventions with interprofessional teams.

Keywords: Interventional Study, Capacity Building, Food Guides, Health Personnel,

Primary Health Care.

Introduction

Healthy eating is an essential axis of health promotion and has gained increasing
relevance in tackling chronic noncommunicable diseases worldwide (1). The current
epidemiological nutritional context in developing countries, where malnutrition and
micronutrient deficiency coexist, and the emergence of an epidemic of overweight and
obesity, underscore the importance of promoting healthy eating as a necessary component of
the duties of professionals working in primary health care (PHC) (2,3,4,5).

PHC professionals are key components in the dissemination of health education
actions and the promotion of food literacy due to their access to and bonds with the population
(6); additionally, they can better interact with the various care levels of the health system.
These individuals are thus able to develop intersectoral strategies that work in consonance to
achieve care quality improvement, health promotion and the development of skills and self-
care in individuals and communities (7, 8).

In Brazil, the publication of the new edition of the Dietary Guidelines for the Brazilian
Population in 2014 brought an important update of the paradigm and recommendations on
healthy eating, corresponding to the official guidelines adopted by the Brazilian Ministry of
Health. However, the training of primary care health professionals to deal with new

recommendations on food remains insufficient in public health services (9,10).



52

For dietary guidelines to achieve their main goal of promoting health, it is necessary
to take the necessary actions to effectively disseminate their recommendations (11). The
existing gap between the publication of these documents and the subsequent stages of their
implementation, monitoring and evaluation demands that government actions be taken and
coordinated among disciplines and sectors. Therefore, it is necessary to invest in health
education research. Thus, scientific evidence can be incorporated as a public policy strategy
and contribute to the capacity-building process of health professionals to act in public health
nutrition according to the recommendations of Dietary Guidelines (7, 12, 13, 14, 15, 16).

To train health professionals, it is necessary to improve their food literacy. According
to Perry and colleagues, food and nutrition knowledge and self-efficacy and confidence make
up two of the five attributes that characterize food literacy. The authors define such attributes,
respectively, as facts and information acquired through experiences with food and nutrition
education and the capacity / skill required of an individual to act in a given scenario or
situation, including overcoming obstacles to achieve the desired result (17). The lack of
knowledge and confidence about aspects related to the nutrition approach are identified as
barriers for PHC health professionals with regard to providing nutritional care (18).

Therefore, given the importance of these attributes in promoting healthy eating, as
well as the importance of collective efficacy in qualifying the work process of
interprofessional teams, this study aims to assess the impact of an educational intervention
based on the Brazilian Dietary Guidelines on the knowledge, self-efficacy and collective
effectiveness of professionals working in PHC.

Methods:
Setting context
In Brazil, health has been recognized in the federal constitution as a right of citizens

and a duty of the state since 1988. The Brazilian public health care system, known as the
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Unified Health System (Sistema Unico de Saiide - SUS), was established under the premises
of universality, comprehensiveness and social participation (20). Management of the health
care system is decentralized, and primary care is the entry point to the system. The primary
care teams, called Family Health Strategy (FHS) teams, are composed of doctors, nurses,
nursing technicians and community health agents (19). To expand the coverage and problem-
solving capacity of primary care, Family Health Support Centres (NASFs, for its acronym in
Portuguese) were established and are composed of multidisciplinary teams that work in an
integrated manner with the FHS teams (20). The FHSCs operate according to the logic of
interprofessional collaborative practice (ICP), which takes place when professionals from
different areas provide services based on comprehensive health, involving patients and their
families, caregivers and communities to provide the highest quality of care at all levels of the

health care network (21).

Design and participants

In this context, the present study was a controlled community trial with a pre- and
posttest design. The target population was professionals working in the NASFs of a medium-

sized Brazilian municipality with approximately 400,000 inhabitants.

The municipality had four NASF teams consisting equally of social workers, physical
educators, physiotherapists, nutritionists, psychologists and occupational therapists. Each
multidisciplinary team was the reference team for approximately 8 to 10 basic health units,
with the primary care system of the municipality covering approximately 53.7% of the
population.

Intervention: Dietary Guidelines for the Brazilian Population workshop
The intervention protocol was developed intentionally to promote the Dietary

Guidelines for the Brazilian Population (hereinafter referred to as the Guidelines) in NASF
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teams and to train team members to disseminate and translate the Guideline’s
recommendations. The protocol was guided by three main theoretical references: the
Guidelines, which are a technical reference for the country in the field of food and nutrition;
adult-learning theory, which is based on the critically reflective methodology developed by
educator Paulo Freire (22), which in turn is based on the active participation of subjects, joint
construction of knowledge and different teaching strategies; and the assumptions of ICP (21).

The educational intervention consisted of a workshop of 16 hours of training divided
into four four-hour modules. The activities were developed and organized in three axes: (a)
organizational strategies, referent to activities that present the workshop and the team,
welcome participants and establish ground rules; closure and evaluation; (b) dietary guideline
comprehension, addresses the content of each chapter of the document, emphasizing its
recommendations; and (c) dietary guideline implementation, intended to contextualize the
recommendations in professional practice and assist in the application of the guidelines as a
tool for the promotion of healthy eating. The workshop was previously tested on five NASF
teams from a municipality of similar size and context. With the purpose of testing its
reproducibility in other teams in the country, the protocol was also validated by a panel of
experts through content validation regarding its relevance, its clarity and the theoretical
framework used for its development. The protocol and its validation are described in detail
in a previous publication (23).

The four NASF teams in the municipality were separated (not randomly) into an
intervention group (IG) and a control group (CG), and this was carried out according to the
distribution of the teams in the municipality's territory to minimize the cross contamination
of information about the intervention between the groups. The IG and CG had two teams,
and there were 13 and 12 professionals in each group, respectively. All professionals were

invited to voluntarily participate in the study.
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The IG attended the workshop, which was led by facilitators previously trained by the
team of responsible researchers and an observer who tracked the execution and adequacy of
the intervention protocol. The workshop took place over two days during the working hours
of the health teams. Participants in the CG did not change their routines during the
intervention period. At the end of the study, the CG received the same training given to the

IG. The flowchart for the study is shown in Figure 1.

Outcomes

The impact of the intervention was evaluated through the analysis of three outcomes that
were selected based on the constructs of the social cognitive theory proposed by Bandura
(25). This theory is widely disseminated in health education interventions that analyse human
behaviour as a result of the synergy of personal, behavioural and environmental factors in
learning processes (25, 26). The outcomes studied were a) the health professionals’

knowledge about the content of the Guidelines, b) self-efficacy and c) collective efficacy,

understood to be the confidence or belief in the ability of the individual or group,
respectively, to develop and execute the actions necessary to achieve certain results or desired
change, understood in this case as the ability to perform actions to promote healthy eating

based on the Guidelines.

Sociodemographic data were collected using self-administered questionnaires before the
educational intervention. The outcomes of interest were measured using self-administered
scales previously validated (27). The knowledge scale consisted of 16 statements about the
recommendations contained in the five chapters of the Guidelines, with three answer options
(“true”, “false” and “I don't know”). Each correct question gave participants a point,
generating a knowledge score that ranged from 0 to 16 points. The scales that evaluated self-

efficacy and collective efficacy were composed of 12 questions each with four-point
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responses on the Likert scale that assessed self-efficacy, ranging from 0 = not confident to 3
= very confident, and collective efficacy, ranging from 0 = false to 3 = very true. Each scale
generated a final score ranging from 0 to 36 points. The score of knowledge, self-efficacy
and collective efficacy was calculated using the average score of each group. The outcomes
were evaluated on-site in both groups (IG and CG) before the intervention and 60 days after
its completion by trained researchers who were not involved with the educational
intervention. The post-test performed after 60 days was a follow-up aimed at measuring

retention of knowledge, self-efficacy and collective efficacy.

Data analysis

All analyses were performed using Stata SE 14.1 (Stata Corp., College Station. Texas,
USA). The normal distribution of the data was assessed by the Shapiro-Wilk test and a
histogram. Differences in the sociodemographic characteristics at baseline for the IG and CG
were analysed. For analyses between groups, the t-test, Fisher’s exact test and Mann-Whitney
test were used depending on the nature and distribution of the observed variables.

A paired t-test was used for intragroup comparison at TO versus T1, and the effects
of the intervention were estimated by univariate linear regression analysis and corresponded
to the regression coefficient of the IG and 95% confidence interval.

All questionnaires were double entered to ensure accuracy. This study was approved
by the research ethics committee of the University of Sdo Paulo School of Public Health
(Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo) and by the Municipal Health
Department, and the participants voluntarily signed an informed consent form.

Results

The characteristics of the study groups are presented in Table 1. The IG and CG did
not differ at baseline with regard to the sociodemographic characteristics, professional

categories that composed the teams, length of professional training, time working in the team
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or with regard to the knowledge, self-efficacy and collective efficacy scores. Eight
professionals in each group reported already having knowledge of the guidelines.

In the analysis of the variation over time (T1-TO0), the outcomes with the greatest
variations in the IG were self-efficacy, with a mean score difference of 6.75 points (p <
0.001), followed by knowledge, with a mean score difference of 2.0 points (p = 0.007). For
the CG, there were no significant variations in the mean scores of the outcomes before and
after the intervention. The linear regression analysis adjusted for time and control group
demonstrated that the intervention had no significant impact on any of the outcomes assessed

in the IG (Table 2).

Discussion

The educational intervention proposed in this study, despite having significantly
increased knowledge and self-efficacy in the variation of time in the IG, did not demonstrate
an impact on these outcomes or on the collective efficacy of health professionals in the
intergroup analysis.

Comparing these results with other studies of interventions in the area of nutrition,
some factors can help explain these findings. The change in the level of knowledge is
commonly the most prevalent outcome of interest in studies that carry out some type of
training in nutrition with health professionals, followed by changes in attitudes, self-reported
practices, self-efficacy, confidence and feedback (28, 29).

In most cases, knowledge is positively impacted by interventions; however, some
methodological differences can be found when compared to this study. The absence of
comparison with CG is the main point of divergence, where the results that show increased
knowledge occur only in the variation of time before and after the intervention (28). A second

aspect refers to the knowledge investigation questionnaires, which for the most part have not
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been validated for use in the study, raising questions about the validity of the answers found
(28, 29). In addition, another relevant factor is the time after the intervention within which
knowledge is measured. Knowledge is usually measured within a short period of time to
minimize participants’ memory bias (28). In contrast, this study, in order to go beyond
evaluating the increase in knowledge about the guidelines, sought to measure the retention
of knowledge acquired in the medium term, measuring the outcome 60 days after the
intervention. This decision may have affected the impact of the intervention in increasing the
level of knowledge in the intergroup comparison. Knowledge is lost over time if not put into
practice or resumed and must be relearned throughout a continuous education process. A
short- and long-term evaluation would allow confirmation and assessment of the permanence
of the impact over time (30).

Although the regression analysis adjusted by time and group showed no significant
impact of educational intervention on evaluated outcomes, the values presented in the
intragroup analysis can help in understanding these results.

Both groups already had moderate knowledge and SE before receiving the
educational intervention, and CG had knowledge and self-efficacy even higher than the IG.
The considerable scores obtained at baseline can be explained by the fact that 66.7% (eight
out of 12 participants in each group) reported already knowing the guidelines before
receiving the intervention. Authors of a randomized controlled trial that evaluated a nutrition
training program for primary care teams recognized that the high level of knowledge of the
baseline participants, allied with the small sample size, hindered the power of the study to
detect differences in outcome measures, and for this reason, they did not find an increase in
the knowledge of professionals after the educational intervention (31).

It is also worth noting that the CG also showed an increase in knowledge scores and

AE in time variation. Common complications in intervention studies carried out in real
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service contexts, added to the small sample size of this study, may explain this occurrence.
Among them, the placebo effect of the presence of researchers in the field, problems with the
contamination of controls, and the instruments used to collect the outcomes may have
aroused the participants' interest in the topic (32, 33, 34).

Another important aspect related to the questionnaires used to assess the outcomes
should be pointed out. The validation of the knowledge and SE scales used in this study
showed that these scales are appropriate to assess health professionals’ knowledge about the
guide when their knowledge is below the average and when they have average perception of
SE (35). Therefore, considering that the participants in this study had an above-average level
of knowledge and perception of AE, the use of these instruments may not have been
sufficiently sensitive to capture the changes in these outcomes in the population of this study.

Although the perception of self-efficacy increased significantly within the time
variation, the significance was not maintained in the controlled analysis by group. Few
studies have found positive results for self-efficacy, either alone or in combination with
knowledge(28). According to the SCT, self-efficacy is mutually influenced by individuals'
behavioral, environmental and personal factors (26). Therefore, failures in the duration and
content of the intervention may justify this negative outcome. The 16 hours of work
concentrated in two days, as well as the deficiency in the workshop content in addressing
aspects that develop the participants’ self-efficacy, may have been insufficient to influence
individuals' personal and behavioral factors. In addition, qualitative methods for assessing
the perception of confidence and self-efficacy may be more sensitive to capture changes in
these aspects (36). The factors involved in an individual's self-judgment that they are able to
perform a certain function are complex; they require time and a more specialized approach

to cognitive-behavioral aspects (37).
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No impact of the educational intervention was observed on the collective efficacy of
the health professionals comparing post and pre-intervention time. In fact, both groups
already had high CE at the beginning of the study, which made it difficult to demonstrate an
impact on this outcome. This result may be related to factors external to the intervention that
are associated with team-work dynamics. The efficient interprofessional collaborative
practice performed by these teams may have contributed to their high perception of EC
(38,39). This result reinforces the importance of the workforce qualification processes being
supported by a policy of continuing health education, which strengthens the premises of a
collaborative work at PHC (38,40).

On the other hand, what the intervention may have done, looking at the intragroup
analysis, was to maintain the EC level of the IG participants, since in the CG this level
decreased. In this sense, the results of the present study indicate the need for attention to these
aspects in capacity building protocols for promoting healthy eating guided by the paradigms
of ICP, introduced within a policy of continuing education in health (40, 41).

Previous studies have noted that achieving effective ICP impacts is complex and
requires interventions that focus on improving communication, stimulating trust among team
members and investing in intersectorally coordinated actions such that the health care
processes become more durable (21, 42, 43, 44). Work settings and organizational barriers
are fundamental to understanding the feasibility and effectiveness of interventions that are
applied under real working conditions (42, 43, 45). In this sense, to promote healthy eating
guidelines, further research should be conducted to stimulate the development of
competencies, self-efficacy and specific skills for collaborative teamwork, considering that
these multidisciplinary teams have been successful models in the organization of health care

provided to the population (46).
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The limitations of the present study include the small sample size, which hinders the
reproducibility and extrapolation of the results. However, Mogre et al. (28) showed that most
studies on educational intervention in nutrition focus only on doctors, nurses or students, and
few use a control group for impact assessment. It is therefore believed that the population of
this study is a representative sample of professional diversity in the Brazilian PHC system.

Strengths of this study include the high methodological rigour sought in all steps,
from development and implementation to the analysis of outcomes. The methodological care
involved the development, testing and prior validation of protocols and instruments to
measure the outcomes, and the elaboration and monitoring of indicators during the process
and comparison with a control group. Although the teams were not randomized, the baseline
assessment allows us to say that the GI and CG configurations were similar.

The applicability of the intervention protocol that was developed and tested in the
present study is also highlighted. It was published by the Brazilian Ministry of Health as an
instructional manual entitled "Implementing the Dietary Guidelines for the Brazilian
Population in Teams Working in Primary Care (Implementando o Guia Alimentar para a
Populag¢do Brasileira em equipes que atuam na Aten¢do Bdasica) (47). Brazil has a
recognized history of implementing governmental strategies to promote healthy eating
practices (48,49,50), and this represents an established initiative. The publication of this
material opens up possibilities for the intervention to become a national strategy for training
professionals, contributing to the implementation of the Dietary Guidelines in health teams
throughout the country. Its country-wide dissemination will allow further evaluation to be
performed using larger and more representative samples to compare the results presented in
this study.

Conclusions
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The professionals who participated in the educational intervention for the

implementation of the Brazilian Dietary Guidelines obtained 59 and 52.8% more points on

tests of their knowledge and perception of SE, respectively, in relation to the CG; however,

this increase was not enough to achieve statistical significance and guarantee the impact of

the intervention in the intergroup analysis. The discussion of the limitations of this study can

assist other research in the development of nutrition interventions with health professionals.

It is suggested that studies with a larger sample size and that integrate qualitative methods

can improve the understanding of the motivations for behavior change.

Figure 1. Flowchart of the educational intervention in multi-professional health teams for

implementing the Dietary Guidelines for the Brazilian Population. Jundiai, Brazil, 2019.
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Table I: SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERIZATION AND DISTRIBUTION
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OF OUTCOME

SCORES OF THE CONTROL AND INTERVENTION GROUPS AT BASELINE (n=24). JUNDIAI,

BRAZIL, 2019.
Group
Control Intervention Significance
n (%) n (%) test
Sex
M 4(33.3) 3 (25)
F 8 (66.7) 9(75) 0.203*
Occupation
Social worker 2 (16.7) 2 (16.7)
Physical educator 2 (16.7) 3(25)
Physical therapist 2 (16.7) 2 (16.7)
Nutritionist 2 (16.7) 1(8.3)
Psychologist 2 (16.7) 2 (16.7)
Occupational therapist 2 (16.7) 2 (16.7) 0.533*
Did you have prior
knowledge of the Dietary
Guidelines?
Yes 8 (66.7) 8 (66.7)
No 4(33.3) 4(33.3) 1.000*
Mean (SD) Mean (SD)
Age 42.08 (11.18) 37.36 (8.3) 0.3548**
Length of professional 15.92 (12.27) 10 (7.27) 0.3875%*
training (years)
Time working at the FHSC 24.9 (11.82) 21.08 (11.85) 0.416**
(months)
Mean (CI) Mean (CI)
Knowledge score 12.25 (10.67 to 13.83) 10.83 (9.43 to 12.24) 0.1546%**
Self-efficacy score 18.25 (1.69 to 5.61) 16.08 (24.33 to 31.83) 0.3748%**
Collective efficacy score 23.58 (19.28 t0 27.89) 25.42 (21.73 t0 29.11) 0.4841***

*Fisher’s exact test: p < 0.05.

**Mann-Whitney test p <0.05.

***Student's t-test

Table II. IMPACT OF THE INTERVENTION ON KNOWLEDGE, SELF-EFFICACY AND

COLLECTIVE EFFICACY (n=24). JUNDIAI, BRAZIL, 2019.

Intervention group (n = 12) Control group (n=11) Adjusted
mean (95% Cl) mean (95% Cl) impact
To Ty A p To Ty A p Aint - Acont
Knowledge 10.83 12.83 2.0 0.007 12.25 13.64 0.82 0.073 1.18
(9.43 to (10.72 to (0.49 to (1067to | (11.88to | (-0.34to (-1.80to
12.24) 14.95) 3.51) 13.83) 15.39) 1.97) 4.17)
Self-efficacy 16.08 22.83 6.75 <0.001 18.91 22.09 3.18 0.051 3.57
(12.33to0 | (19.63to (4.05 to (15.14t0 | (16.29to | (-0.74to (-4.15to
19.83) 26.04) 9.45) 22.68) 27.89) 7.11) 11.29)
Collective 25.42 25.25 -0.17 0.553 23.09 20.82 -2.27 0.866 -2.11
efficacy (21.73t0 | (2164to | (-2.83to (18.47to | (15.35t0 | (-6.59to (-5.92 to
29.11) 28.86) 2.49) 27.71) 26.29) 2.04) 10.12)

*The effect corresponds to the regression coefficient of the intervention group (95% CI) in a linear
regression model fitted by group and time.




Figure 2. Mean difference in the knowledge, self-efficacy and collective efficacy scores in the IG
(Intervention Group) and CG (Control Group) before and after the intervention. Jundiai, Brazil,
2019.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the impact of an educational intervention developed to promote the
implementation of the Brazilian Dietary Guidelines (BDG) in the practice of

multidisciplinary teams working in primary health care (PHC).

Methods: A controlled community trial comprising pre- and post-tests was conducted with
four multidisciplinary healthcare teams. The intervention group (IG) received 16 hours of
training on the BDG. The professionals’ practices were evaluated by direct observation,
before and after the intervention, for two months at each timepoint. Data on dietary
counselling were collected using a previously validated scale, generating a score from 0 to
17 points. The Kruskal-Wallis test was used for intragroup comparison at TO versus T1, and
the intergroup effects of the intervention were estimated by generalized linear regression

analysis with a 95% confidence interval.

Results: The regression with the interaction term between intervention group and time

showed a positive effect of the educational intervention on professionals’ practices in the IG
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in the crude model (coefficient = 1.36 and p = 0.017) and the model adjusted by professional
category (coefficient = 1.36 and p = 0.020). Application of the BDG was significantly
increased in the practices of non-nutritionist professionals (p = 0.007) and in activities not
directly related to nutrition (p = 0.028) in the IG over time (T1-T0). No significant differences
were found in the CG.

Conclusions: The intervention proved to be effective in promoting changes in the practices
of health professionals, demonstrating the strength of the strategy for implementation of the

BDG and nutrition capacity building in PHC.

Palavras chave: Estudos de intervencdo, Guias alimentares, Aten¢do Primaria a

Saude, fortalecimento institucional, pratica profissional.

Key words: Interventional study, Food Guides, Primary Health Care, Capacity

Building, Professional Practice

Palabras clave: estudios de intervencion, Guias Alimentarias, Atencion Primaria de

Salud, Creacion de Capacidad, Practica Profesional.

INTRODUCTION

In recent decades, the combination of the overweight and obesity epidemic with the
development of non-communicable diseases has emerged worldwide (1). In developing
countries, the coexistence of malnutrition, micronutrient deficiency, overweight and/or
obesity makes the planning of actions to face this reality a challenge to governments and
policy implementers (2). The direct relationship of these diseases with dietary quality places
nutrition on the priority list of the global health policy agenda. In particular, there is an urgent
need to develop strategies to promote adequate and healthy diets within the context of The
Global Syndemic — represented for three pandemics: obesity, undernutrition, and climate

change — that affects most people in every country and region worldwide (3,4,5).
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One of the instruments that supports the effectiveness of the implementation of these
strategies is dietary guidelines that are prepared according to the epidemiological reality,
nutritional needs and dietary and cultural patterns of each country (5). Inter-sectoriality is
necessary for the effective implementation of dietary guidelines, from the governmental
level, through policies and strategies, to the local level, through the development of actions
to promote healthy eating (5).

A second key step for implementing these actions is the investment in the health-
related capacity building of human resources (6) because the quality of care provided by
health workers can impact the choices and quality of life of individuals and populations.
Health professionals working in primary care are at the centre of the health system and should
be prepared to work in a collaborative, interdisciplinary and integrative manner in order to
contribute more effectively to universal health coverage. From this perspective, dietary
counselling and the promotion of healthy eating are part of the duties and competencies of
these professionals in order to provide comprehensive care. These professionals are
responsible for translating technical knowledge into dietary counselling that target the

population as they work to disseminate and implement healthy eating guidelines (7, 8, 9).

However, adequate training of these professionals remains a challenge for the
implementation of food- and nutrition-related public policies (4, 7). The main barriers
identified for the provision of nutrition care by health professionals include limited human
resources, lack of infrastructure, high workload, inefficient workload, lack of adequate
training, inadequate knowledge about nutrition, and lack of confidence in providing dietary
information (10,11,12). From this perspective, the provision of training that prepares
professionals to address the new health reality, in accordance with the new paradigms of
healthy eating, remains a challenge, especially in the implementation stage of dietary

guidelines. The Brazilian guideline has shown prominence and international recognition in
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the innovation of his recommendations, which considers the expanded approach about food.
Therefore, the publication of the new edition requires training of professionals for its proper

use.

Seeking to reduce the gap between new knowledge and actions, the objective of this
study was to evaluate the impact of an educational intervention developed to promote the
implementation of the Dietary Guidelines for the Brazilian Population in the practice of

multidisciplinary teams working in primary health care.

METHODS
Setting context

In Brazil, health is recognized as a right of the citizens and a duty of the State, as
expressed in the federal constitution of 1988. The Unified Health System (SUS) was
established in 1990 under the principles of universality, comprehensiveness and social
participation, and it is managed in a decentralized way (13). Primary care coordinates care
provision and is the gateway to services with a broad capacity to efficiently meet the health
needs of the population. As a way to expand the comprehensiveness and efficacy of primary
care, Family Health Support Centres (NASFs, for its acronym in Portuguese) were first
created in 2008 (14). NASFs consist of multidisciplinary teams that operate in an integrated
manner with primary care, qualifying care through the provision of assistance and technical-
pedagogical support. These teams follow an interprofessional collaborative practice (ICP)
model; under this model, professionals from different areas provide services based on the
principle of comprehensive care, involving patients and their families, caregivers and

communities to provide the highest quality health care at all levels of the healthcare network

(15).



Design and participants

This was a controlled community trial with a pre- and post-test design. The target
population was professionals working in the NASFs of a medium-sized Brazilian
municipality with approximately 400,000 inhabitants.

The municipality had four NASF teams consisting equally of social workers, physical
educators, physiotherapists, nutritionists, psychologists and occupational therapists. Each
multidisciplinary team was the reference team for approximately 8 to 10 basic health units,
with the primary care system of the municipality covering approximately 53.7% of the

population.

Intervention: Dietary Guidelines for the Brazilian Population workshop

The intervention protocol was developed intentionally to promote the Dietary
Guidelines for the Brazilian Population (hereinafter referred to as the Guidelines) in NASF
teams and to train team members to disseminate and translate the Guideline’s
recommendations. The protocol was guided by three main theoretical references: the
Guidelines, which are a technical reference in the field of food and nutrition for the country;
adult-learning theory, which is based on the critically reflective methodology developed by
educator Paulo Freire (16), which in turn is based on the active participation of subjects, joint
construction of knowledge and different teaching strategies; and the assumptions of ICP (15).

The educational intervention consisted of 16 hours of training divided into four four-
hour modules that were previously tested on five NASF teams from a municipality of with
similar size and context. With the purpose of testing its reproducibility in other teams in the
country, the protocol was also validated by a panel of experts through content validation
regarding its relevance, its clarity and the theoretical framework used for its development.

The protocol and its validation are described in detail in a previous publication (17).

75
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The four NASF teams in the municipality were separated not random into an
intervention group (IG) and a control group (CG), as it was carried out according to the
distribution of the teams in the municipality's territory in order to minimize the cross
contamination of information about the intervention between the groups. Each group had two
teams, and there were 12 professionals in each group. All professionals were invited to
voluntarily participate in the study.

The IG attended the workshop, which was led by facilitators previously trained by the
team of responsible researchers and an observer who accompanied the execution and
adequacy of the intervention protocol. The workshop occurred in December 2016 and took
place over two days during the working hours of the health teams at a community center.
Participants in the CG did not change their routines during the intervention period. At the
end of the study, the CG received the same training given to the IG. The flowchart for the

study is shown in Figure 1.

Figure 1. Flowchart of the educational intervention in multi-professional health teams for

implementing the Dietary Guidelines for the Brazilian Population. Jundiai, Brazil, 2019
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Data Collection

The work routine of the health teams was observed using a validated instrument (18).
Three researchers who were familiar with the content of the Guidelines and not involved with
the application of the educational intervention followed the activities performed by the four
NASF teams in the municipality as non-participant observers. The observers were previously
trained on the use of the instrument through simultaneous observation of patient visits to a
health centre, and the responses were evaluated regarding the variability and consistency of
the information. Each team was followed up for two non-consecutive weeks before the
educational intervention, totalling 16 weeks of observation during the pre-intervention

period, and for two more weeks two months after the intervention. Each professional was



observed for one day at each timepoint, before and after intervention, except for the
nutritionists, for whom the observations were tripled because they address more questions
about nutrition. Each professional was contacted the day before the observation, and to avoid
bias in the results, there was no specific mention of nutrition being the focus of the
observation. Instead, emphasis was placed on interest in obtaining knowledge about and
exploring the NASF's working process. All activities that occurred during the workday were
monitored; a questionnaire was completed to characterize the activities, and annotations were
made in a field diary. Coverage of the Guidelines was recorded using a previously validated
instrument that contained 17 items covering all chapters of the Guidelines, which are divided
into three dimensions: principles (chapter 1), recommendations (chapters 2, 3 and 4) and
obstacles (chapter 5). Scoring consisted of observation (yes = 1 or no = 0) of each relative to
the Guidelines correctly oriented for each activity, converted into a score of observed
practices ranging from 0 to 17 points. The score for each group was the average score of the

activities per day observed for each professional.

Outcomes

Sociodemographic data were collected using self-administered questionnaires before
the educational intervention. The impact of the intervention was evaluated through changes
in the practices of health professionals regarding application of the Guidelines before and
after intervention. Differences between the CG and IG were assessed. Thus, the main
outcome was the score for adherence to Guidelines in practice. The variation in this score
was measured over time in three conditions: 1) for all professionals, 2) stratified categories
of professionals (nutritionist versus non-nutritionist,) and 3) stratified types of activities

(shared or individual).

78



79

For the third evaluation, the activities were initially divided into two categories: a)
activities related to food and nutrition: inclusion of activities regarding nutrition counselling,
nutrition groups, pathologies for which feeding is directly involved in the cause/treatment or
when some nutritional/dietary question is specified in the description of the activity
(exclusion of activities regarding guidelines for a strictly enteral diet and prenatal care); b)
other activities: activities not directly related to the topic of food or nutrition. In the second
stage, activities were classified according to the professional category involved, that is,
whether individual or shared activities were performed by a nutritionist, in the presence of a
nutritionist, or in the absence of a nutritionist.

Data Analysis

All analyses were performed using Stata SE 14.1 (Stata Corp., College Station. Texas,
USA). The normal distribution of the data was assessed by the Shapiro-Wilk test and a
histogram. Differences in the sociodemographic characteristics at baseline for the IG and CG
were analysed. For analyses between groups, the chi-square test, Fisher’s exact test and
Mann-Whitney test were used depending on the nature and distribution of the observed
variables.

Intragroup comparisons (TO and T1) were conducted with the Kruskal-Wallis test.
The effect of the intervention on the outcome for the entire sample and the different
professionals categories was estimated by generalized linear models for repeated measures.
Statistical significance was set at p < 0.05.

All questionnaires were double entered to confirm the data. This study was approved
by the research ethics committee of the School of Public Health of the University of Sao
Paulo and by the Municipal Health Department. All participants voluntarily signed an

informed consent form.
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RESULTS

The IG and CG did not differ at baseline regarding sociodemographic characteristics,
professional categories that composed the teams, length of training, time working in the team,
number of observations between nutritionist and other professionals or practice score in
relation to use of the Guidelines (Table 1).

The number of activities at TO totalled 73 in the CG and 77 in the IG, whereas at T1,
there were again 73 in the CG and 90 in the IG. An analysis of the differences showed a
significant positive effect of the educational intervention on the practice score in the IG
compared to the CG (f = 1.36 and p = 0.017), even when adjusted by professional category
(8 =1.36 and p = 0.020) (Table 2).

When comparing the practices of other health professionals with those of nutritionists,
a significantly greater increase was found among non-nutritionists in the IG (p = 0.007). For
the CG, there was no significant variation in the mean score before and after intervention
(Table 3).

Among the shared activities, there was a significant increase in the number of
approaches related to the Guidelines in the IG during activities that had topics related to care
aspects other than food/nutrition and were performed by health professionals without the
presence of a nutritionist (Table 3).

Of the 47 activities that did not have food and nutrition as the main topic, which were
performed without a nutritionist and were observed in the IG before the educational
intervention, nutrition was covered in only one (2.13%) (in the physical activity and health
promotion group). After the educational intervention, the Guideline approaches in the IG
were performed eight activities that did not have nutrition as their main topic; this number
represented 16.7% of the 48 activities observed. Of these eight activities, three were

performed by psychologists (a socializing group, a welcome, and a case report of aggression
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against women), two by physical educators (child gymnastics and physical evaluation), one
by social workers (elder abuse) and one by an occupational therapist (mental health care).

Table 4 shows which recommendations of the Guidelines started being covered by
these professionals in the IG after the intervention. Of the 17 questions observed in this group,
none were covered before the intervention; however, after the educational intervention was
implemented, eight questions were covered at least once.

DISCUSSION

The educational intervention presented in this study was able to promote changes in
the practices of health professionals, who began to provide more advice on nutrition in
accordance with the recommendations of the Guidelines in their work routine. The intragroup
analysis also showed that this counselling was significantly increased in non-nutritionists and
in activities in which the topic of nutrition was not the main focus.

A review of nutrition education interventions for health professionals found that of
those eligible, only three interventions evaluated professionals’ practice as the main outcome
through direct observation and a control group, as the present study did (19). Two of the
studies in the review were conducted in Brazil and analysed nutritional counselling by
physicians and nutritionists on breastfeeding and infant feeding. The first one assessed the
outcome after two months of intervention, and despite the improvement in the performance
of dietary anamnesis by the professionals, the intervention was not effective at improving
counselling skills (20). In the second study, the training was able to improve nutritional
counselling, and positive effects were observed in mothers who received guidance from
trained professionals; however, baseline data were not considered (21). The third study
evaluated the impact of a virtual nutrition course in the practice of general practitioner

trainees before and one month after the intervention. There was a significant difference in
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the post-test group (13.7%, P <0.001) for the mean percentage of correctly performed items
(22).

Due to the complexity of operationalization, the time required for conducting the
research, the required consent of professionals and ethical issues, studies in the field of
nutrition that perform direct observation of practices over a long period of time are difficult
to execute. However, the use of questionnaires on self-reported practices, when not validated
or not compared with baseline and control group data (19), may result in information bias,
thus producing systematic errors in outcome measurements and distorting the strength of the
association (23). The direct observation performed before and after the intervention for a
considerable period of time by trained researchers is a strength of this study that contributes
to the reliability of the data collected.

The literature indicates that interactions between the particularities of a health service,
individual factors of study participants and factors related to characteristics of the
intervention delivered may affect the results of professional training in health and nutrition
(24). In this study, the organization and configuration of the health service as well as team
functioning may have facilitated the adoption of new practices. The support and resources
provided by municipal management, the autonomy of professionals to plan activities
according to perceived needs, and the opportunity to rethink and modify the ways of doing
things enable the adoption of new behaviours.

However, although the effect of the intervention was significant, the number of
discussions about nutrition by other professionals was still low. Findings regarding barriers
to the adoption of new practices by health professionals indicate that the high workload,
limited time and resources and large number of competing demands contribute to the lack of

discussion about nutrition (10, 11,12). All of these factors were faced by the teams in this
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study and may have interfered with the outcomes found, which highlights the importance of
continuing education and institutional support through the provision of qualified training.

Among individual determinants, professionals recognize the relevance of the topic
and the need to adopt new attitudes in their practice. As an example, a cross-sectional
qualitative exploratory study evaluated the integration of nutrition in the counselling of 21
mental health professionals and found that although the majority (95%) agreed that nutrition
was important for the maintenance of mental health, 76.2% did not consider nutritional
counselling part of their professional responsibility, and half rarely included nutrition aspects
in their practice (25). In health services where patterns of practice are already consolidated,
nutrition counselling becomes even more difficult because in addition to recognizing the
importance of the topic and other aspects that behavioural change theories seek to understand,
proactive changes in attitude, collaboration with other team members in the design and
execution of activities, and support by management (through resources and openness to
improvements in practices) are necessary (26, 27).

Educational interventions that use more than one methodology in applied activities,
explore critical construction, have greater durability and have additional resources produce
outcomes with moderate to high effects on participants (28). The use of active teaching
methodologies guided by adult learning and ICP may have been a strong determinant of the
participants’ understanding and adoption of new practices.

Some of the protocol's educational activities used in this study focused on how to
translate the recommendations into professional practice by stimulating reflection on real
situations faced by the service using activities such as dramatizations, case studies inspired
by the experience of researchers in field observation, action plans based on a care
management tool, and other dynamics that involved joint construction and provocative

approaches referring to the work routine. This effort to apply the technical content of the



Guidelines in the context of professionals’ work may have contributed to the identification
of possibilities for the inclusion of dietary counselling in the wide diversity of primary care
situations.

In addition to these factors, part of the effect of the study can be attributed to the
strength of the Guidelines as an educational tool. The broader approach, which goes beyond
the biological and physiological dimensions of food and considers cultural, economic,
socioenvironmental and political factors, provides an innovative way of looking at food (29).
Its recommendations are based on the extent and purpose of the level of food processing,
which is closely related to the quality of diet and health, and it incorporates a holistic view
that addresses dietary patterns, culinary practices, and the manner of eating, thus establishing
a new paradigm for healthy eating (30). These factors may have enabled professionals from
other health areas to identify with the field of nutrition, thus encouraging the appropriation
of content and changes in behaviour and aiding in the recognition of nutrition as a cross-
cutting theme in health care.

Regarding the type of activity, there was great variability in the topics for which the
Guidelines started being covered; the activities expanded beyond food and nutrition into
other care situations. Notably, feeding/nutrition activities did not seem to occur without the
presence of a nutritionist, indicating that in practice, dietary counselling is usually provided
by this type of professional. In teams without nutritionists, counselling on nutrition is often
neglected and/or restricted to activities in which nutrition plays a fundamental role in disease
etiology or in the patient’s condition, such as diabetes, obesity or pregnancy (31). For these
reasons, the investment in continued training in food literacy to promote healthy eating by
multidisciplinary health teams is urgent and crucial (3,7,8,9).

Although the capacity building of the workforce is one of the main vertices for the

successful implementation of strategies related to nutrition, this factor alone does not solve

84
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the complexity of the scenario of nutritional problems in the population (3). It is essential
that developing countries—specifically those in Latin America, due to their regional,
economic, environmental and cultural specificities—strengthen their own mechanisms and
methodologies using the expertise of their researchers and health professionals and building
robust studies for the production of scientific evidence of excellence (32). Through
intersectoral and multidisciplinary articulation and the political will of decision makers, the
evidence produced can be used and adapted to the complexity of the food environment and
the health reality with the aim to ensure the principles of universality and comprehensiveness
of care in each country.

This study has limitations related to the application of some statistical tests due to the
small sample size. However, the configurations of the teams evaluated are representative of
the reality in primary care throughout the country, which allows reproducibility of the study
in other locations and on a larger scale to confirm its external validity.

Another limitation is the method of data collection through direct observation of
activities. The mere presence of the researcher accompanying the professionals during
routine work may have interfered with the behaviour of the professionals observed even
though it was not explicitly stated that the researcher would be observing nutrition aspects.
However, this interference may have contributed to the coverage of dietary issues and the
adoption of different behaviour by the professionals observed. This aspect can be perceived
in field diary annotations through the documentation of perceptions of observers regarding
the behaviour and statements of professionals. It is believed, therefore, that this was not a
confounding factor in the results.

CONCLUSION
In Brazil, the inclusion of multiprofessional teams in the SUS culminated in a great

advance in the capacity to address the population's health demands. The country has a long



and internationally recognized track record in the implementation of nutrition-related
programmes and strategies that have positive impacts on health indicators.(33,34,35).

In this study, the educational intervention was able to impact the practice and
autonomy development of health professionals, who seemed to recognize the
interdisciplinarity of nutrition and began to disseminate recommendations based on the
Guidelines in various scenarios and situations of primary care. The findings demonstrated
that the implementation strategy was effective. Given the challenges involved in qualifying
health workers, these results have the potential to be replicated in other multiprofessional
teams, and they legitimize the importance of investing in methodologies for the development
and evaluation of human resource training to prepare professionals in the field of food and

nutrition in public health.

Table I. Sociodemographic characterization and distribution of outcome scores of the control and
intervention groups at baseline (n=24). Jundiai, Brazil, 2019

Group
Control Intervention Significance
n (%) n (%) test
Sex
M 4(33,3) 3(25)
F 8 (66,7) 9 (75) 0,203*
Occupation
Social worker 2 (16,7) 2 (16,7)
Physical educator 2 (16,7) 3(25)
Physical therapist 2 (16,7) 2 (16,7)
Nutritionist 2 (16,7) 2(8,3)
Psychologist 2 (16,7) 2 (16,7)
Occupational therapist 2 (16,7) 2 (16,7) 0,533*
Did you have prior knowledge of the
Dietary Guidelines?
Yes 8 (66,7) 8 (66,7)
No 4(33,3) 4(33,3) 1,000*
Observation by Professionals
Nutricionist 28 (38,36) 28 (36,36)
Others 45 (61,64) 49 (63,64)
0.0636***
Age Mean (SD) Mean (SD)
42,08 (11,18) 37,36 (8,3) 0.3548%**
Length of professional training (years) Mean (SD) Mean (SD)
15,92 (12,27) 10 (7, 27) 0.3875**
Time working at the FHSC (months) Mean (SD) Mean (SD) 0.416**
24,9 (11,82) 21,08 (11,85)
Practice score regarding to BDG 1,48 (2,62) 1,17 (2,4) 0.313%***

*Teste exato de Fischer: p<0,05; **Teste de Mann-Whitney p<0,05; ***Qui quadrado p<0,05; ****Teste de
Wilcoxon p<0,05. **BDG: Brazilian Dietary Guideline.
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Table 2: Impact of the intervention on the practices of health professionals who covered the Dietary

Guidelines. Jundiai, Brazil. 2019.

Model 1 * Model 2**
B Coefficient 95% Ci P B Coefficient 95% CI P

Professionals

Nutritionist - -

Other - -3.25 -3.79t0-2.71 <0.001
Group

Control - -

Intervention -0.06 -1.14t0 1.03 0.918 -0.19 -0.98 t0 0.60 0.633
Timepoint

Before - -

After -0.46 -1.25t00.33  0.255 -0.51 -1.32t00.30 0.219
Groupxtime 1.36 0.24t02.48 0.017 1.36 0.22to 2.51 0.020

* Model 1: generalized linear regression, time vs group interaction.

** Model 2: generalized linear regression, time vs group interaction, controlled by professional category.

Table 3: Scores of practices of nutritionists compared to non-nutritionists and, according to the type of activity
and professional involved, who covered the Dietary Guidelines in the control and intervention groups before
and after the educational intervention (score from 0 to 17). Jundiai, Brazil. 2019.

CG IG
Score of practices that BEFORE AFTER p* BEFORE AFTER p*
covered the Dietary Mean Mean Mean Mean
Guidelines (min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Nutritionist 3.82(0to10) 2.2(0to9) 0.051 3.18(0to1l) 3.66(0to10) 0.665
Other professionals 0.02(0to 1) 0.09(0to3) 0.388 0.02(0to 1) 0.51(0to6) 0.007
Food/nutrition-related
activity performed WITH 4.57 (1to 10) 2.8(2to09) 0.044 458(0to11) 5.31(0to10) 0.355
nutritionist
Food/nutrition-related
activity performed 0 0 - 0.33(0to 1) -
WITHOUT nutritionist
Other activities WITH 04(0to4) 038(0to2) 0494 0.18(0to2) 008(0tol)  0.856
nutritionist
Other activities WITHOUT ) ) (0101)  0.08(0t03) 0671 0.02(0tol) 033(0to6)  0.028
nutritionist

*Kruskal-Wallis



Table 4: Questions that showed an increase in the practice score of health professionals of the intervention
group who covered the Dietary Guidelines. Jundiaf, Brazil 2019.

Questions Other activities
WITHOUT nutritionist

Dimension 1: Principles Before (n= | After(n=

47) 48)

Does the health professional consider the characteristics of the dietary 0 3

patterns and the social and cultural dimensions, in addition to the

biological ones?

Dimension 2: Recommendations

Does the health professional address the need for a diet where fresh and 0 3

minimally processed foods predominate?

Does the health professional discuss the importance of avoiding the 0 3

consumption of ultra-processed foods?

Does the health professional discuss the use of oils, fats, salt and sugar in 0 1

moderation when cooking and seasoning food and preparing dishes?

Does the health professional present possibilities of combinations of 0 1

foods for the individual to create healthy and tasty meals?

Does the health professional encourage regular and healthy meals? 0 1

Dimension 3: Obstacles

Does the health professional address strategies to overcome obstacles 0 1

related to culinary skills?

Does the health professional address strategies for overcoming obstacles 0 3

related to time spent feeding?

References:

1. Afshin, A., Sur, P. J., Fay, K. A., Cornaby, L., Ferrara, G., Salama, J. S., . . . Murray, C. J. L. (2019). Health
effects of dietary risks in 195 countries, 1990-2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2017. The Lancet, 393(10184), 1958-1972. doi:10.1016/s0140-

6736(19)30041-8

2. Delisle, H., Shrimpton, R., Blaney, S., Du Plessis, L., Atwood, S., Sanders, D., & Margetts, B. (2017).
Capacity-building for a strong public health nutrition workforce in low-resource countries. Bulletin of the World

Health Organization, 95(5), 385-388. doi:10.2471/BLT.16.174912.

3. Shrimpton R1, du Plessis LM2, Delisle H3, Blaney S4, Atwood SJ5, Sanders D6, Margetts B7, Hughes RS.
Public health nutrition capacity: assuring the quality of workforce preparation for scaling up nutrition
programmes. Public Health Nutr. 2016 Aug;19(11):2090-100. doi: 10.1017/S136898001500378X. Epub 2016
Feb 9.

4 International Food Policy Research Institute. 2014. Relatorio sobre a Nutricdo Mundial de 2014: Medidas e

Responsabilizagdo para Acelerar o Progresso Mundial da Nutri¢do. Washington, DC.

88



89

5. Swinburn BA, Kraak VI, Allender S,Atkins, Baker PI, Bogard JR, et al. The Global Syndemic of Obesity,
Undernutrition, and Climate Change: The Lancet Commission report. The Lancet commissions. Volume 393,

issue 10173, p791-846, february 23, 2019.

5. World Health Organization, Food and Agriculture Organization of the United Nations. Preparation and use
of food based dietary guidelines. Joint FAO/WHO Consultation, Nicosia, Cyprus, 1996.

6. Pan American Health Organization. Strategy on Human Resources for Universal Access to Health and

Universal Health Coverage. Washington, DC: PAHO; 2017. Available at CSP29/10

7. Kris-Etherton, P. M., Akabas, S. R., Bales, C. W., Bistrian, B., Braun, L., Edwards, M. S., ... Van Horn, L.
(2014). The need to advance nutrition education in the training of health care professionals and recommended
research to evaluate implementation and effectiveness. The American journal of clinical nutrition, 99(5 Suppl),

11535—-66S. doi:10.3945/ajcn.113.073502.

8. DiMaria-Ghalili RA1, Mirtallo JM, Tobin BW, Hark L, Van Horn L, Palmer CA. Challenges and
opportunities for nutrition education and training in the health care professions: intraprofessional and
interprofessional call to action. Am J Clin Nutr. 2014 May;99(5 Suppl):1184S-93S. doi:
10.3945/ajcn.113.073536. Epub 2014 Mar 19.

9. Penny M Kris-Etherton, Sharon R Akabas, Pauline Douglas, Martin Kohlmeier, Celia Laur, Carine M
Lenders, Matthew D Levy, Caryl Nowson, Sumantra Ray, Charlotte A Pratt, Douglas L Seidner, Edward
Saltzman. Nutrition Competencies in Health Professionals' Education and Training: A New Paradigm,

Advances in Nutrition, Volume 6, Issue 1, January 2015, Pages 83-87.

10. Kahan S1,2, Manson JE3,4. Nutrition Counseling in Clinical Practice: How Clinicians Can Do Better.
JAMA. 2017 Sep 26;318(12):1101-1102. doi: 10.1001/jama.2017.10434.

11. Ball LE1, Hughes RM, Leveritt MD. Nutrition in general practice: role and workforce preparation
expectations of medical educators. Aust J Prim Health. 2010;16(4):304-10. doi: 10.1071/PY10014.

12. Kolasa KM1, Rickett K. Nutrition. Barriers to providing nutrition counseling cited by physicians: a survey

of primary care practitioners. Nutr Clin Pract. 2010 Oct;25(5):502-9. doi: 10.1177/0884533610380057.

13. Castro MC; Massuda A; et al. Brazil's unified health system: the first 30 years and prospects for the future.
Lancet, VOLUME 394, ISSUE 10195, P345-356, JULY 27, 2019.

14. Melo, EA et al. Dez anos dos Nticleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf): problematizando alguns desafios.
Satde em Debate [online]. 2018, v. 42, n. spel [Acessado 18 Junho 2019], pp. 328-340. Disponivel em:
&lt;https://doi.org/10.1590/0103-11042018S122&gt;.ISSN 2358-2898. https://doi.org/10.1590/0103-
11042018S122.



90

15. World Health Organization. Framework for Action on Interprofessional Education &amp; Collaborative

Practice. Department of Human Resources for Health. Geneva, 2010.

16. Freire P. Pedagogy of the oppressed. New York: Continuum; 2005.

17. Jaime PC, Tramont CR, Gabe KT, Reis LC, Maia TM. Content validity of an educational workshop based
on the Dietary Guidelines for the Brazilian Population. Rev. Nutr. Campinas. 2018; v. 31, n. 6, p. 593-602.

18. Reis LC e Jaime PC, 2019. Conhecimento e percepgdo de autoeficacia e eficacia coletiva de profissionais
de satide para a implementacdo do guia alimentar na atenc¢do basica. Demetra, Rio de Janeiro, v.14: €39140,

ago-2019 | 1-20.

19. BMJ Open. 2016 Oct 21;6(10):e010084. doi: 10.1136/bmjopen-2015-010084. Realist synthesis of
educational interventions to improve nutrition care competencies and delivery by doctors and other healthcare
professionals. Mogre V2, Scherpbier AJ?, Stevens F?, Aryee P3, Cherry MG*, Dornan T2,

20. Bassichetto KC, Réa MF. Infant and young child feeding counseling: an intervention study. J Pediatr (Rio
J) 2008;84:75-82.

21. Pelto GH, Santos I, Gongalves H, et al. Nutrition counseling training changes physician behavior and

improves caregiver knowledge acquisition. J Nutr 2004;134:357-62.

22. Am J Clin Nutr. 2003 Apr;77(4 Suppl):1019S-1024S. doi: 10.1093/ajcn/77.4.1019S. Controlled trial of
effect of computer-based nutrition course on knowledge and practice of general practitioner trainees. Maiburg

BH!, Rethans JJ, Schuwirth LW, Mathus-Vliegen LM, van Ree JW.

23. Lancet. 2002 Jan 19;359(9302):248-52. Bias and causal associations in observational research. Grimes
DAI1, Schulz KF.

24. Shrimpton, R., Hughes, R., Recine, E., Mason, J., Sanders, D., Marks, G., & Margetts, B. (2014). Nutrition
capacity  development: A  practice  framework. Public =~ Health  Nutrition, 17(3),  682-688.
doi:10.1017/S1368980013001213

25. Hayes, Brittany.Adler. Integrating nutrition into counselling: Mental health professionals' attitudes and

practices. School of Professional Psychology, ProQuest Dissertations Publishing, 2016. 10149420.

26. Johnson MJ, May CR. Promoting professional behavior change in healthcare: what interventions work, and
why? A theory-led overview of systematic reviews. BMJ Open 2015;5:¢008592. doi:10.1136/bmjopen-2015-
008592



91

27. Glasgow RE1, Goldstein MG, Ockene JK, Pronk NP. Translating what we have learned into practice.
Principles and hypotheses for interventions addressing multiple behaviors in primary care. Am J Prev Med.

2004 Aug;27(2 Suppl):88-101.

28. Forsetlund L, Bjerndal A, Rashidian A, Jamtvedt G, O'Brien MA, Wolf FM, Davis D, Odgaard-
Jensen J, Oxman AD. Continuing education meetings and workshops: effects on professional practice and
health care outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 2. Art. No.: CD003030. DOI:
10.1002/14651858.CD003030.pub2.

29. Oliveira, MSS, Santos, LA. Guias alimentares para a populagdo brasileira: Uma andlise a partir das

dimensdes culturais e sociais da alimentagdo.. Cien Saude Colet [periddico na internet] (2018/Out).

30. Brasil. Ministério da Saude. Guia alimentar para a populagao brasileira / Ministério da Saude, Secretaria de
Atencao a Saude, Departamento de Atengdo Basica. — 2. ed. — Brasilia: Ministério da Satude, 2014. [Brazil.
Ministry of Health of Brazil. Secretariat of Health Care. Primary Health Care Department. Dietary Guidelines
for the Brazilian population / Ministry of Health of Brazil, Secretariat of Health Care, Primary Health Care
Department. Brasilia: Ministry of Health of Brazil, 2015.

31. Am J Prev Med. 2002 Oct;23(3):174-9. Direct observation of nutrition counseling in community family
practice. Eaton CB1, Goodwin MA, Stange KC.

32. Costa, Juliana Martins Barbosa da Silva, Silva, Vanessa de Lima, Samico, Isabella Chagas, & Cesse,
Eduarda Angela Pessoa. (2015). Desempenho de intervengdes de satide em paises da América Latina: uma

revisdo sistematica. Satide em Debate, 39(spe), 307-319. https://dx.doi.org/10.5935/0103-1104.2015S005307.

33. Jaime PC, Silva ACF Da, Lima AMC De, Bortolini GA. A¢des de alimentaco e nutri¢ao na atengao basica:
a experiéncia de organiza¢do no Governo Brasileiro. [Food and nutrition actions in primary healthcare: the

experience of the Brazilian government] Rev Nutr. 2011;24(6):809—824.

34. World Cancer Research Fund International. NOURISHING framework. Nutrition counselling in primary
care e Training for health professionals.
https://www.wcrf.org/sites/default/files/9 Nutrition%20Advice%20and%20Counselling_FallMay2019.pdf.
Accessed Oct 1, 2019.

35. World Health Organization. Global database on the Implementation of Nutrition Action (GINA).
https://extranet.who.int/nutrition/gina/. Accessed oct 2, 2019



92

Manuscrito 3

Tramontt CR!, Maia TM!, Baraldi LG?, Jaime PC’. Correlacdo entre conhecimento,
autoeficacia e praticas profissionais relacionadas ao Guia Alimentar brasileiro na
atencio primaria a saude. A ser submetido para Public Health Nutrition. Categoria:
Comunicagao breve.

" PhD candidate in Public Health Nutrition - Postgraduate Program, School of Public Health,
University of Sao Paulo. Av. Dr. Arnaldo 715, Sao Paulo, SP, Brazil, 01246- 904.

? Scientific researcher at Center for Food Studies, University of Campinas. Av. Albert Einstein, 291
- Cidade Universitaria, Campinas - SP, 13083-852.

3 Associate professor at Department of Nutrition, School of Public Health, University of

Sédo Paulo. Av. Dr. Arnaldo 715, Sdo Paulo, SP, Brazil, 01246-904.

RESUMO

Objetivo: avaliar a relacdo entre o conhecimento, a autoeficicia (AE) e as praticas de
profissionais de satide ao desempenhar orientagdes baseadas no Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (GAB) na atencdo primaria a saude (APS).

Delineamento: recorte transversal do pos-intervengdo de um ensaio comunitario controlado.
Os dados de conhecimento sobre o GAB e AE em utilizar as recomendacdes do GAB foram
coletados mediante escala autoaplicavel com 16 e 12 questdes, respectivamente. A utilizagdo
do GAB na pratica profissional foi mensurada mediante observacao da rotina de trabalho dos
profissionais e preenchimento de escala, pelos observadores, contendo 17 itens sobre as
recomendacdes do GAB. Todos instrumentos foram validados previamente e todas escalas
geraram escores variando de 0 a 100.

Local: Municipio de médio porte do estado Sao Paulo, Brasil

Participantes: 4 equipes multiprofissionais da APS.

Resultados: A pontuacdo média dos 24 participantes nos escores de conhecimento foi de
83,07 (DP=18,29) e no escore de AE, 63,36 (DP=19,07). O escore de pratica dos
profissionais na utilizagdo do GAB foi em média 4,33 (DP=8,03). Correlacdo positiva e
moderada entre AE e escore de praticas dos profissionais (r=0,45; p=0,03) foi encontrada. O
conhecimento sobre o GAB dos participantes e o escore de praticas obteve fraca correlacao
(r=0,34; p=0,11). Diferenca significativa foi obtida entre as médias do escore de pratica no

grupo de baixa AE (AE<63,36) comparada ao de alta AE (p=0,02).
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Conclusoes: esses achados sugerem que investimento na AE em processos de formagdo de
equipes de saude podem ser efetivos para a mudanga de pratica profissional.
Palavras-chave: guias alimentares, pratica profissional, autoeficacia, atencdo primadria a

saude.

Introduciao

O Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, publicado em 2014, foi elaborado a
partir de evidéncias cientificas sendo um instrumento capaz de subsidiar politicas, programas
e agdes para incentivo, apoio, protecdo e promocao da saude e da alimentagdo adequada e
saudavelV. Nesse sentido, no campo da saude publica, é possivel compreender o Guia
Alimentar como uma inovagdo cientifica que demanda planejamento de estratégias para
implementagdo de suas recomendagdes com o objetivo de qualificar o servigo.

Os profissionais de saude, com intuito de alcangar a integralidade do cuidado em
saude, sdo veiculos importantes de propagacdo das recomendagdes contidas nos guias
alimentares, por serem responsaveis pela orientacdo da populacdo acerca dos diversos

aspectos que envolvem a alimenta¢do®39,

Uma das maneiras de implementar novas
ferramentas de inovacdo, ¢ investir em estratégias de qualificagdo de equipes
interdisciplinares de satde®.

Grande parte dos estudos de intervengdo que focam na capacitacdo de profissionais
de saude para tratar de questdes referentes a alimentacdo e nutrigdo buscam melhorar o
conhecimento dos individuos sobre determinado tema ou ferramenta, sustentando a hipotese
de que o aumento de conhecimento teria efeitos no desempenho profissional®. De fato, é
consensual que para haver uma pratica qualificada ¢ necessario conhecimento técnico
adequado. Mas o que esta envolvido na adesdo de novas recomenda¢des e mudanca efetiva
na pratica de profissionais de saude permanece um campo de estudo a ser melhor
explorado7-8%10),

Caracteristicas pessoais e decisdes individuais parecem ter relacdo direta na adocao
de um comportamento clinico e no desempenho profissional para executar acdes de
promogdo da saude®®!V. Teorias comportamentais buscam compreender os fatores
relacionados aos determinantes do comportamento, € a Teoria Social Cognitiva (TSC) é uma
das mais utilizadas nessa esfera, amplamente difundida nos processos de aprendizagem em
satide (12:13.14)

A TSC baseia-se no conceito da reciprocidade triadica, no qual as agdes humanas sdo

resultado da interagdo entre fatores pessoais, comportamentais e ambientais. A capacidade



comportamental estd intimamente relacionada ao conhecimento prévio adquirido, uma vez
que para executar com éxito uma ag¢ao especifica, o individuo deve saber o que e como fazer.
A autoeficacia ¢ um dos constructos determinante do comportamento explicado por essa
teoria, compreendida como a confianga do proprio sujeito na sua capacidade de executar uma
a¢do com sucesso!'¥.

Tendo em vista os fatores que podem estar associados ao comportamento humano,
este estudo teve como objetivo analisar a relacdo entre o conhecimento, a autoeficicia e as
praticas de profissionais de saude relacionadas a utilizagdo das recomendagdes do Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira na atencao primaria a saude (APS).

Métodos

Trata-se de um recorte transversal do momento pds-intervencao ocorrido em ensaio
comunitario controlado que desenvolveu uma intervencao educativa para implementacao do
Guia Alimentar para a populacdo brasileira em equipes atuantes na APS. Detalhes deste
estudo foi descrito em publica¢des anteriores (1%,

A amostra do estudo foi selecionada por conveniéncia. Participaram quatro equipes
multiprofissionais de saide de um municipio brasileiro de médio porte (aproximadamente
400 mil habitantes), localizado no sudeste do pais. Essas equipes tem como caracteristica um
suporte especializado, que atua desde o tratamento até a prevencao e promocao de satide em
seus diversos aspectos a areas do conhecimento.

A coletada de dados foi realizada no periodo de fevereiro a abril de 2017. As varidveis
de interesse coletadas foram: a) dados sociodemograficos, coletados mediante questionario
especifico autoadministrado; b) conhecimento do profissional de saude sobre o Guia
Alimentar; c) auto eficacia, compreendida como a percep¢ao de confianga do individuo em
fazer orientagdes baseadas no Guia Alimentar; e d) praticas dos profissionais de saide em
relacdo a orientagdo e aconselhamento sobre alimentacao.

Os dados de conhecimento e autoeficacia foram coletados mediante preenchimento
de escalas autoaplicaveis, validadas previamente!'®, com 16 e 12 questdes cada,
respectivamente. A escala de conhecimento continha alternativas de verdadeiro ou falso (0=
resposta incorreta; 1= resposta correta), e as questdes de autoeficacia referiam-se ao grau de
confian¢a do individuo, com respostas de quatro pontos na escala Likert, variando de nada
confiante, a muito confiante, dividida em duas dimensdes para avaliar a percepcdo de
autoeficacia (0= nada ou pouco confiante, 1= confiante ou muito confiante).

As praticas dos profissionais de satde foram coletadas mediante observagdo em

campo da rotina de trabalho das quatro equipes de satide. Trés pesquisadores com dominio
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do contetdo do guia alimentar, foram treinados previamente sobre o uso do instrumento
mediante observacdo simultinea de atendimentos em um centro de salide, e as respostas
foram avaliadas quanto a variabilidade e consisténcia das informagdes. Para coleta dos
desfechos, os observadores acompanharam as atividades desempenhadas por cada equipe do
municipio, como observadores ndo participantes, durante duas semanas nao consecutivas
dois meses apds a intervencdo educativa, totalizando 16 semanas de observagdo. A
nutricionista, por realizar mais atividades de alimentagdo, foi observada durante trés dias,
enquanto, os demais profissionais, um dia. Os observadores contatavam os profissionais no
dia anterior a observa¢do e, para evitar viés nos resultados, explicavam que o
acompanhamento tinha énfase em conhecer e explorar o processo de trabalho das equipes,
assim nao declaravam o foco da observacdo nas questdes de nutri¢do. Cada observador
acompanhou todas as atividades ocorridas durante o dia de trabalho do profissional,
preenchendo um questiondrio para caracterizacdo da atividade e anotacdes no didrio de
campo. Registou-se a abordagem das recomendacdes do Guia, em um instrumento composto
por escala previamente validada, contendo 17 itens, cada item correspondente a uma
recomendacao do Guia, resultando em um conjunto que abrange todos os contetidos do Guia.
A pontuacdo consistiu na observacdo (sim=1 ou nao=0) de cada item em cada atividade,
convertidos em um escore de praticas observadas. Calculou-se o escore através da pontuacao
média das atividades observadas de cada profissional. Todas as escalas tiveram suas
pontuagdes convertidas em escores que variaram de 0 a 100 pontos.

As andlises foram realizadas no software Stata SE 14.1. Os questionarios receberam
dupla digitagdo para confirmac¢do dos dados. A normalidade da distribuicdo amostral foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e histograma. A caracteriza¢do dos participantes foi
realizada por meio de andlise descritiva das varidveis, com medidas de tendéncia central e de
dispersao, sendo as variaveis qualitativas descritas por frequéncia.

Utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson para verificar a relagdo entre as
variaveis continuas de interesse. Os individuos foram categorizados ao ponto médio do
escore de autoeficacia entre aqueles com baixa autoeficdcia e alta autoeficacia; o teste de
comparac¢do de médias para amostras independentes (teste t-Student) foi aplicado para testar
a diferenga no escore de praticas por nivel de autoeficicia. A significancia estatistica foi
aceita ao nivel de p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo, teve anuéncia da Secretaria Municipal de Saude para

sua realizagdo e os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Resultados

Participaram do estudo 24 profissionais, a maioria mulheres (70,8%), com igual
distribuicdo (16,7%) nas categorias profissionais de assistente social, educador fisico,
fisioterapeuta, nutricionista, psicologo e terapeuta ocupacional. A média de idade dos
participantes foi de 39,03 (DP=9,98) anos, com tempo médio de formagdo de 13,09
(DP=10,41) anos e de atuagdo nas equipes de 23 (DP=11,74) meses.

A pontuagdo média nos escores de conhecimento sobre o Guia dessas equipes foi de
83,07 (DP=18,29), ja no escore de autoeficacia para realizar orientagdes sobre alimentacdo e
nutricdo baseadas no Guia Alimentar foi de 63,36 (DP=19,07). O escore de pratica dos
profissionais de satide na utilizagdo das recomendagdes do Guia Alimentar foi em média 4,33
(DP=8,03). Encontrou-se correlacdo positiva e moderada entre escore de praticas dos
profissionais e autoeficacia (1=0,45; p=0,03). A correlacdo entre o nivel de conhecimento dos
participantes e o escore de praticas, apesar de positiva, foi fraca e nao significativa (r= 0,34;
p=0,11). Figuras 1 e 2.

A meédia do escore de praticas no grupo de baixa autoeficacia foi de 1,03 (IC=0,08 a
1,97), enquanto que no grupo de alta alta-eficacia a média foi de 7,17 (IC= 1,09 a 7,58),

apresentando diferenca significativa entre os dois grupos (p=0,02).

Discussao

A interven¢do educativa executada no ensaio comunitdrio controlado foi
desenvolvida para promover o Guia em equipes multiprofissionais de APS e qualifica-los
para implementagdo de suas recomendagdes!®. Os resultados aqui apresentados demonstram
que a populagdo deste estudo apos receber a intervencdo educativa, possuia conhecimento
elevado sobre o contetido do Guia Alimentar, e uma boa percep¢do de autoeficicia para
orientar sobre alimentac¢do e nutricdo segundo as recomendacdes do Guia. No entanto, as
recomendacdes sobre alimentagao foram muito pouco evidenciadas na pratica profissional.

Esses achados corroboram com evidéncias de que o conhecimento sobre certo
assunto, por si s0, ndo gera mudanga de comportamento, uma vez que saber determinado
conteudo ndo representa necessariamente incorpora-lo a sua rotina de trabalho®. A aquisigdo
de conhecimento para mudanga de pratica clinica, por exemplo, encontra barreiras para se
efetivar, como volume de informacdes, tempo disponivel € acesso a recursos(!”). Neste
estudo, mesmo os participantes tendo demonstrado alto conhecimento, isso ndo foi um fator

determinante nas praticas.
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O conhecimento em alimentagdo e nutricdlo ¢ um dos atributos para o
desenvolvimento da food literacy ¥, e se refere a informagdes adquiridas por meio de
experiéncia ou de educacdo alimentar e nutricional. Revisdo sobre o tema define que o
conhecimento adquirido se relaciona a caracteristicas intrinsecas do individuo, e sugere que
a aplicagdo desse atributo estd associada a decisdes de mudangas a nivel
pessoal/individual'®”. Considerando esse aspecto, isso pode ter contribuido para que o
conhecimento sobre o Guia Alimentar nessa populagdo ndo estivesse relacionado diretamente
com a aplicagdo na pratica profissional.

Estratégias eficazes para a tradugdo do conhecimento em pratica de profissionais de
saude, ainda apresentam resultados ambiguos e baixa qualidade metodoldgica, dificultando
a compreensio do processo que liga o “saber” e o “fazer”(19.

Entretanto, nesse estudo a utilizacdo das recomendagdes do Guia Alimentar na pratica
profissional obteve correlagdo moderada com a autoeficécia, sendo que a média no escore de
utilizacdo das recomendacgdes foi maior no grupo com maior nivel de autoeficécia.

Revisdo sistematica sobre fatores que influenciam o comportamento dos profissionais
de satide com base em teorias sociais cognitivas, encontrou que a intengdo € a crenga sobre
a capacidade - o que nesse estudo poderia ser compreendido com a auto-eficacia, foram os
fatores cognitivos mais associados a determina¢do de comportamentos. O conhecimento
também esteve correlacionado ao comportamento, mas em menor grau, sugerindo que a
confianca em desempenhar certa agdo ¢ mais determinante para a ado¢ao do comportamento
— ou pratica - do que saber sobre determinado assunto®.

De encontro a esses achados, estudos de intervengdo demonstraram resultados
satisfatorios relacionados a autoeficacia e mudanca de comportamento: programa aplicado a
clinicos gerais (CG), demonstrou que o aprimoramento da 'autoeficécia profissional' dos CG,
previsto na intervencdo, foi o primeiro passo para mudar a pratica habitual e melhorar o
gerenciamento da obesidade dentro da pratica geral®?; intervengdo com pediatras da APS
para melhorar a autoeficicia e a qualidade do aconselhamento no manejo de peso,
demonstrou aumento expressivo na autoeficicia e na frequéncia e qualidade do
aconselhamento ofertado pelos médicos — evidenciando que o investimento em promover a
confianga dos profissionais na orientacdo de pacientes, parece ser uma maneira eficaz de
impactar na conduta profissional??,

A generalizacdo desses achados ¢ limitada pelo pequeno tamanho amostral e pelo
tempo de observacdo do desfecho. O conhecimento sobre determinado assunto precisa ser

solidificado e ressignificado para ser posto em pratica. Por esse motivo, o tempo de
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observacdo ocorrido dois meses apds a intervengao, pode nao ter sido suficiente para verificar
mudangas efetivas na atuagao profissional.

Além disso, o tipo de comportamento a ser observado e o contexto da pratica podem
modular ado¢do de comportamento®. Nesse estudo, a ampla diversidade de situagdes
encontradas no contexto da APS, a multiplicidade de condicionantes e sintomas de saude dos
usuarios e alta demanda de casos a serem atendidos, podem ter dificultado a incorporagdo de
orientagdes sobre alimentagdo saudavel na rotina dos profissionais. Cabe salientar, que essa
configuracdo e modelo de atuacdo em equipe ¢ recente no Brasil, mais ainda no municipio
em questdo, portanto, a dificuldade da ado¢do de uma abordagem de promocao de saude,
esbarra na perpetuacdo de uma pratica historicamente pautada no modelo médico

assistencial @,

Conclusodes

Os resultados desse estudo demonstram que os profissionais da saude possuiam alto
nivel de conhecimento técnico, entretanto, isso ndo pareceu ser determinante das praticas
profissionais. Por outro lado, niveis de autoeficacia demonstraram estar correlacionados com
a adocdo de novas praticas profissionais. Esses resultados contribuem para o planejamento
de agdes que visam intervir em processos de formacdo e qualificagdo do trabalho de
profissionais de satide. Segundo esses achados, ¢ importante focar em estratégias que
estimulem o desenvolvimento da autoeficdcia para desempenhar agdes de promogdo da
alimentacdo saudavel, para além da transmissao/aquisi¢do do conhecimento. Sugere-se que
estudos qualitativos sejam desenvolvidos para melhor explorar as caracteristicas envolvidas

no processo de mudanga de comportamento de profissionais de satde.



Tabela 1: Caracterizagdo dos profissionais. Jundiai, Brasil. 2019.

n (%)

Sexo

M 7(29,2)

F 17 (70,8)
Profissdo

Assistente Social 4 (16,7)

Educador Fisico 4 (16,7)

Fisioterapeuta 4 (16,7)

Nutricionista 4 (16,7)

Psicélogo 4 (16,7)

Terapeuta Ocupacional 4 (16,7)
TOTAL 24 (100)
Ja conhecia o Guia Alimentar?

Sim 16 (66,7)
N3o 8(33,3)
Idade Média (DP)

39,0 (9,9)
Tempo de formagao (anos) Média (DP)

13,1 (10,4)
Tempo de atua¢do no NASF (meses) Média (DP)

23,0 (11,7)
*Teste exato de Fischer: p<0,05; **Teste de Mann-Whitney p<0,05; ***Qui quadrado p<0,05; ****Teste de
Wilcoxon p<0,05.

Figura 1: Correlagdo entre conhecimento e escore de praticas dos profissionais de saude.

Jundiai, Brasl. 2019.
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Figura 2: Correlacdo entre autoeficacia e escore de praticas dos profissionais de saude.

Jundiai, Brasl. 2019.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, a intervencdo educativa foi capaz de impactar na pratica dos
profissionais de saude que passaram a utilizar mais as recomenda¢des do Guia Alimentar na
sua rotina de trabalho. O conhecimento e a percep¢do de autoeficacia para orientarem
segundo as recomendag¢des do Guia, pareceu estar relacionada com essa mudanca de
comportamento, e ser resultado do reconhecimento da interdisciplinaridade da nutri¢cdo, ao
estimular a autonomia dos profissionais de satde, para além do nutricionista para atuarem
nas questdes de alimentagdo e nutricdo nos diversos cendrios e situagdes da aten¢do basica.

Resultados nesse sentido, com impactos positivos principalmente na mudanga de
comportamento/pratica dos profissionais, sdo escassos na literatura (Mogre et al, 2016).
Embora haja grande quantidade de estudos que testam intervencdes educativas na area de
nutri¢do, interferir na atuagdo profissional, de individuos que estdo condicionados a padrdes
de praticas estabelecidos, dentro de um sistema de saude, pode ser considerado inovador e

de grande relevancia na area.

O que significou uma intervengdo em contexto real de servigo

Desenvolver uma pesquisa de intervengao ¢, sobretudo, um desafio. Ao mesmo tempo
em que € preciso garantir o rigor metodoldgico em todas as etapas, buscando a exceléncia e
robustez nos resultados, ¢ preciso considerar o contexto real de servigo e os recursos de
pesquisa, lidando com as adversidades e contratempos sem, contudo, comprometer a
qualidade do estudo.

O campo de pesquisa em educagdo alimentar a nutricional ainda possui fragilidades
referente a visibilidade no cendrio internacional nas diversas areas cientificas do campo da
nutricdo. O desenvolvimento de delineamentos metodologicos robustos em intervengdes em

saude, esbarra principalmente em dificuldades operacionais e de recursos disponiveis para
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fazer pesquisa. Ensaios pragmaticos, ou experimentos naturais, procuram ao longo da historia
da epidemiologia, se aproximar as caracteristicas de ensaio clinicos experimentais. No
entanto, essa aproximagdo encontra diversas limitagdes ao serem aplicadas em contextos
reais de servigos de saude. Dificilmente um estudo de interven¢ao consegue controlar todos
os fatores atravessadores ou definir como garantir a efetividade dos resultados devido a
multiplicidade de fatores envolvidos. (Green, 2006, Ogilvie et al, 2019). O ponto chave para
a efetividade em estudos de intervengdo ¢ produzir efeitos robustos compreendendo os
limites da heterogeneidade do ambiente e dos agentes implementadores envolvidos.
(Glasgow et al, 2003).

Esse fator pode ser atribuido a origem da ciéncia da nutri¢do, fortemente alicercada
em pilares das ciéncias exatas e biologicas, que procuram por resultados concretos,
mensuraveis, fruto de uma epidemiologia dura. A compreensdo da influéncia dos fatores
culturais, sociais, individuais, comportamentais e ambientais no desenvolvimento e avaliacao
de intervengdes na area da nutricdo ¢ um processo recente e dinamico, que ainda necessita
galgar espago no reconhecimento e incentivo na ciéncia.

Sendo assim, esses resultados abrem caminhos para discutir as perspectivas do campo
da nutricdo na satide publica, considerando caracteristicas individuais e ambientais, barreiras
e facilitadores da pratica de nutri¢do por profissionais de saude atuantes no SUS, em uma
proposta elaborada e aplicada em cenario real de atuagdo. O processo metodologico aqui
descrito, permite abrir a discussdo para as barreiras e as potencialidades da implementacao

de Guias, e da pratica da nutri¢do no ambito interdisciplinar e multiprofissional do SUS.

O nivel local
Os NASF sdo compostos por equipes multiprofissionais, cuja configura¢do cada

municipio tem a autonomia de decidir, conforme as necessidades de satide de sua populagdo.
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Apesar de serem equipes pequenas, elas atuam em conjunto com equipes da estratégia de
saude da familia alocadas nas unidades bésicas de saude distribuidas em pontos estratégicos
do territorio. Os NASFs sdo responsaveis pelo matriciamento dessas equipes de AB, onde o
apoio e compartilhamento de saberes permitem qualificar e aumentar a abrangéncia do
cuidado oferecido a comunidade.

Portanto, por mais que o numero de profissionais que participaram desse estudo
represente uma amostra pequena, a atencdo bdsica no municipio cobre mais de 53% da
populagdo, que representa uma parcela de aproximadamente 216 mil pessoas, que estdo sob
a responsabilidade dos cuidados de satde desses profissionais. Uma estratégia direcionada a
qualificacdo desse publico-alvo, demonstra grande potencial de cobertura e alcance
territorial, e atua diretamente na efetivacdo da disseminacdo/implementacdo das
recomendacdes do Guia Alimentar, incidindo sobre aspectos da qualidade de vida, bem-estar
e promocao de satide dos individuos e comunidades.

Esse estudo, apesar das limitacdes de ter sido desenvolvido a nivel local, com
tamanho amostral reduzido, foi aplicado a equipes com configuracdo representativa da
realidade na atengdo basica em todo o territorio nacional, o que permite a reprodutibilidade

do estudo em outros locais, e em maior escala para confirmacdo da sua validade externa.

Expansao da estratégia

A inclusdo de equipes multiprofissionais no SUS culminou em grande avanco na
capacidade resolutiva das demandas de saude da populagdo. A trajetdria brasileira de
implementagdo de estratégias na saude publica tem produzido impactos positivos nos
indicadores de saude, reconhecidos internacionalmente.

Guias alimentares sdo desenvolvidos com intuito de serem ferramentas educacionais,

capazes de orientar politicas, programas e estratégias governamentais para a promog¢ao da
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alimentacdo adequada e saudével. A intervenc¢do aqui apresentada atingiu o principal objetivo
proposto de impactar na pratica dos profissionais de satide, que passaram a orientar mais
sobre alimentacdo saudavel de acordo com o Guia. Porém, este estudo tem como intencao
final se tornar uma estratégia, ou politica, adotada em processos de educacdo permanente de
outras equipes do NASF e da atencdo basica no pais. A figura 6, adaptada de Ogilvie e
colaboradores (Ogilvie et al, 2019), demonstra como estudos experimentais naturais podem
orientar as acdes de saude publica, com a finalidade de orientar uma estratégia ou politica

publica consolidada.

Pesquisa direcionando politicas: pratica baseada em evidéncia

v

. D Ensaios .
Desenvolvimento Viabilidade e > 4 Sintese de P :
da intervenc&o testes pilotos rizdni:giggggs > st g ACAO POLITICA
A A
Evidéncia Contexto politico
observacional e econdmico

Figura 6: Modo da pesquisa gerar agdo Politica. Adaptado de Ogilvie et al, 2019.

Em consonancia com esse intuito, o primeiro resultado desse estudo foi a elaboracao
conjunta com o Ministério da Saide do “Manual Instrutivo - Implementacdo o Guia
Alimentar para a populagao brasileira em equipes que atuam na atengdo basica”. Esse manual
contém a descri¢ao detalhada da cada atividade e médulos da oficina, lista de materiais
necessarios, sugestdes de adaptagdes das atividades caso o proponente ndo possua todos os
recursos necessarios (considerando as desigualdades nos sistemas de satide municipais
encontradas no pais), um guia orientador para os facilitadores que conduzirdo a oficina,
apéndices contendo réplicas de muitos dos materiais necessarios e referéncias adicionais. O
manual foi construido de forma a facilitar e estimular a implementacdo da oficina por

diferentes equipes de saide em todo o pais, com baixo custo debitado ao sistema,
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considerando a diversidade dos cenarios e contexto de atuacdo dessas equipes. O manual esta
disponivel no site do Ministério da Satde, no portal da Secretaria de Aten¢do Primaria a

Saunde.

MINISTERIO DA SAUDE
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

IMPLEMENTANDO O

GUIA ALIMENTAR PARA
A POPULACAO BRASILEIRA
EM EQUIPES QUE ATUAM NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Brasilia - DF
2019

Figura 7: Imagem ilustrativa da capa do “Manual Instrutivo -
Implementacdo o Guia Alimentar para a populago brasileira em equipes que
atuam na aten¢do basica”.

Fonte: https://aps.saude.gov.br/biblioteca/visualizar/MTQ1Mg==

Tendo em vista os desafios da qualificacdo de trabalhadores de saude, o estudo de
intervengdo desenvolvido, validado, aplicado e avaliado, e a publicagio do Manual

Instrutivo, visam auxiliar nos processos de educacido permanente no campo na alimentagdo e
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nutricdo em todo o pais e legitima a importancia do investimento em metodologias de
desenvolvimento e avaliagdo de capacita¢ao de recursos humanos para atuarem no campo da
alimentacdo e nutri¢do em satude publica. A figura 8 ilustra essa aplicagdo nos processos de

implementagdo e disseminagdo de evidéncias.

Translacao - Implementacgao Intervencdo Educativa

e \\ Manual Instrutivo:
leusao/Béemlnagao "I Como Implementar o Guia
T Alimentar em equipes da
} Atenc&o Bésica

| [ 1 \
' Forca de . 1 [
_ % "7 | Servico || Sistema
| | Trabalho ‘ |

Figura 1: Aplicagdo do estudo nos processos de Implementagdo e difusdo de evidéncias cientificas.
(Adaptado de Landry et al, 2006; Shrimpton et al, 2013).

Contribuigoes e reflexoes no campo da pesquisa em nutri¢do e saude publica

A transformagdo dos padrdes alimentares e do estado nutricional dos individuos e
comunidades, consequentes da transicdo alimentar e nutricional e das mudangas no sistema
e no ambiente alimentar, reflete diretamente nas condi¢cdes de satide da populagdo. A nova
realidade epidemioldgica encontrada no pais, coloca um novo desafio a ser enfrentado pelos
governos e implementadores de politicas: o desenvolvimento de agdes para a promocao de

adequadas e saudaveis no contexto da Sindemia Global - representada por trés pandemias:
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obesidade, desnutri¢do e mudanca climatica - que afeta a maioria das pessoas em todos os
paises e regides do mundo (Swinburn et al, 2019).

Uma etapa importante estd na qualificagdo da forca de trabalho para atuar diante das
novas questdes de alimentagio emergentes. E essencial que profissionais de satide de diversas
areas do conhecimento estejam habilitados para promover a saude, compreendendo a
alimentagdo como parte integrante do bem-estar geral dos individuos e fortemente
relacionada a questdes de satde-doenca, na busca de um cuidado integral da populacio
assistida (Kris-Etherton et al, 2014). Avancar acerca de evidéncias sobre os melhores
métodos e meios de integrar a temdatica da alimentagdo e nutri¢do na educagdo continuada de
profissionais de saude, ¢ um passo importante para a qualificagdo adequada desses
profissionais (Kris-Etherton et al, 2014).

A publicagdo prévia do desenvolvimento e validacdo detalhada do protocolo de
intervengdo desenvolvido no projeto matriz, traz grande contribuicdo para o campo da
pesquisa em educagdo alimentar e nutricional (Jaime et al, 2018). Usualmente, ¢ dificil
encontrar publicagdes cientificas que se debrugam a elucidar de forma detalhada as etapas de
desenvolvimento de tecnologias em educagdo. As publicagdes normalmente acontecem
quando essas tecnologias ou protocolos ja foram testados e avaliados, focando em descrever
os resultados e o impacto final da intervenc¢do, deixando a descri¢cdo das etapas e referenciais
metodoldgicos muito breves e sucintos. Essa publicagdo buscou contribuir para a diminui¢ao
da lacuna existente na descri¢ao e publicagdo cientifica de metodologias validadas na area da
educagdo alimentar e nutricional no pais.

Entretanto, quando se trata de estratégias de alimentacdo e nutri¢do a nivel de satde
publica, ndo se pode deixar de destacar o papel do Estado como provedor e responséavel por

garantir o direito a saude e alimentagdo adequada, expressos em constitui¢ao federal.
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Os rumos atuais no cenario politico nacional sdo preocupantes para as politicas de
alimentagdo e nutricdo. Os avangos conquistados de forma exponencial nas duas ultimas
décadas nos indicadores de nutri¢do e saude no pais, encontram-se ameagados com politicas
de austeridade fiscal, cortes or¢gamentarios, e congelamento no teto de gastos publicos na
satde para os proximos 20 anos, que colocam em risco as politicas sociais, de reducdo da
fome, da miséria, da pobreza e da promo¢do da seguranga alimentar e nutricional
(Vasconcelos et al, 2019).

Sobretudo, o incentivo a manutencdo de equipes de satide que atuam de forma
colaborativa e integrada a atengdo bdasica, esta comprometido, prejudicando a qualidade e a
oferta do cuidado integral a satde, enfraquecendo o funcionamento das redes de Atengdo a
Satde, com foco na prevengdo e promocdo da saide, e ferindo os principios do SUS
(Morosini et al, 2018). A nota técnica nimero 3 emitida no fim de janeiro de 2020 coloca em
risco a continuacao das equipes NASF no pais (Brasil, 2020). A partir dessa nota, os NAFS
passam a integrar o “Programa Previne Brasil”, deixando de ser um dispositivo formal de
contratacdo e estrutura¢do do cuidado, perdendo os repasses financeiros. Esse desestimulo a
contratacdo de profissionais para integrarem equipes do NASF, sinaliza o decreto para a
extingdo desses nucleos.

As mudangas evidenciadas nas prioridades e organizacdo da atengdo a saude
decorrentes da troca de governo, coloca em risco as conquistas alcangadas no campo da
nutri¢do do pais. E necessério estar atento, vigilante e ativo no enfrentamento dos desafios
politicos estruturantes do sistema, que geram retrocessos nas conquistas € avangos no campo
da alimentacdo e nutricdo na satide publica conquistado durante décadas, e impactam

negativamente a saide e o bem-estar da populagao.



111

REFERENCIAS

Ahmed S, Downs S & Fanzo J. Advancing an Integrative Framework to Evaluate
Sustainability in National Dietary Guidelines. Front. Sustain. Food Syst., 25 Sep 2019.
https://doi.org/10.3389/fsufs.2019.00076

Albert J. Global Patterns and Country Experiences with the Formulation and Implementation
of Food-Based Dietary Guidelines. Ann Nutr Metab. 2007;51(suppl 2):2-7.

Alpers, D.H.; Bier D.M.; Carpenter K.J. et al. History and impact of nutritional
epidemiology. Adv Nutr, v.5, n.5, p.534-536, 2014.

Baillie E, Bjarnholt C, Gruber M, Hughes R.A capacity-building conceptual framework for
public health nutrition practice. Public Health Nutr. 2009 Aug;12(8):1031-8. doi:
10.1017/S1368980008003078.

Baldissera R, Issler RMS, Giugliani ERJ. Efetividade da Estratégia Nacional para
Alimentacdo Complementar Sauddvel na melhoria da alimentacdo complementar de
lactentes em um municipio do Sul do Brasil. Cad. Satde Publica 32 (9) 19 Set 2016.

Ball LE, Hughes RM, Leveritt MD. Nutrition in general practice: role and workforce
preparation expectations of medical educators. Aust J Prim Health. 2010;16(4):304-10.
doi: 10.1071/PY10014.

Bandura A. Health promotion from the perspective of social cognitive theory. Journal
Psychology & Health. 1998; Volume 13, Issue 4.

Bandura A. Teoria Social Cognitiva: Conceitos Basicos. Porto Alebre, Artmed, 2008. 176 p.

Bandura, A. Health Promotion by Social Cognitive Means. Health Education Behavior.
2004; Vol. 31 (2): 143-164.

Boog MCF. Atuacdo do nutricionista em saude publica na promoc¢do da alimentacdo
saudavel. Ciéncia & Saude. 2008;1(2006):33-42.

Boon, H. From parallel practice to integrative health care: a conceptual framework. BMC

Health Service Research, 2004.



112

Brasil. Comité Gestor da Internet no Brasil. Centro Regional de Estudos para o
Desenvolvimento da Sociedade da Informagdo. Pesquisa sobre Uso de Tecnologias de
Informacao e Comunicagdo em Domicilios Brasileiros. 2015. Sdo Paulo / SP: CGL.

Brasil. Comité Gestor da Internet no Brasil. Centro Regional de Estudos para o
Desenvolvimento da Sociedade da Informagdo. Pesquisa sobre o Uso das Tecnologias
de Informacdo e Comunica¢ao nos domicilios brasileiros. 2018. Sao Paulo / SP: CGI.

Brasil. Constitui¢do da republica federativa do Brasil de 1988. Presidéncia da Republica Casa
Civil. 1988.

Brasil. Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e d4 outras providéncias. Presidéncia da Republica Casa Civil. 1990.

Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Marco de referéncia de
educagdo alimentar e nutricional para as politicas publicas. — Brasilia, DF: MDS;
Secretaria Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, 2012.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Politica Nacional de Atencdo Bésica / Ministério da Saude. Secretaria de
Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Bésica. — Brasilia : Ministério da Saude,
2012.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Guia alimentar para a populagdo brasileira / Ministério da Saude, Secretaria
de Atencdo a Saude, Departamento de Aten¢do Basica. — 2. ed., 1. reimpr. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2014.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo

Basica. Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo / Ministério da Satde, Secretaria



113

de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.Basica. — 1. ed., 1. reimpr. —
Brasilia : Ministério da Satde, 2013

Brasil. Ministério da Saide. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atencdo
Basica. Contribui¢des dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia para a Atencao
Nutricional [recurso eletronico] / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude,
Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia : Ministério da Satude, 2017.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Estratégia Nacional para
Promocao do Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel no Sistema
Unico de Satide: manual de implementagdo / Ministério da Satde, Secretaria de
Atencgdo a Satude. — Brasilia: Ministério da Saude, 2015.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo Primaria a Satide. Departamento de Saude
da Familia. NOTA TECNICA N° 3/2020-DESF/SAPS/MS. Nucleo Ampliado de
Satde da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) e Programa Previne Brasil.

Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Analise de
Situacdo de Saude. Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das doengas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Ministério da Saude.
Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise de Situagdo de Saude. —
Brasilia : Ministério da Satude, 2011. 160 p. : il. — (Série B. Textos Bésicos de Saude)

Campbell J. Human resources for health and universal health coverage: fostering equity and
effective coverage. Bull World Health Organ 2013;91:853—-863.

Canella, DS, Levy, RB, Martins, APB et al. Ultra-processed food products and obesity in
Brazilian households (2008-2009). PLoS One. 2014; 9, €92752.

Costa, Juliana Martins Barbosa da Silva, Silva, Vanessa de Lima, Samico, Isabella Chagas,

& Cesse, Eduarda Angela Pessoa. (2015). Desempenho de intervengdes de saude em



114

paises da América Latina: uma revisdo sistematica. Saude em Debate, 39(spe), 307-
319.

Davies VF, Moubarac JC, Medeiros KJ, Jaime PC. Applying a food processing-based
classification system to a food guide: a qualitative analysis of the Brazilian experience.
Public Health Nutrition. 2017: 21(1), 218-229.

Delisle, H., Shrimpton, R., Blaney, S., Du Plessis, L., Atwood, S., Sanders, D., & Margetts,
B. (2017). Capacity-building for a strong public health nutrition workforce in low-
resource countries. Bulletin of the World Health Organization, 95(5), 385-388.
doi:10.2471/BLT.16.174912.

DiMaria-Ghalili RA, Mirtallo JM, Tobin BW, Hark L, Van Horn L, Palmer CA. Challenges
and opportunities for nutrition education and training in the health care professions:
intraprofessional and interprofessional call to action. Am J Clin Nutr. 2014; May;99 (5
Suppl):1184S-93S. doi: 10.3945/ajen.113.073536.

Ettienne-Gittens R, E. Lisako, J. McKyer, Goodson P, Guidry J, Outley C. What about Health
Educators? Nutrition Education for Allied Health Professionals. American Journal of
Health Education. 2012, 43:5, 288-309.

Fanzo JC, Graziose MM, Kraemer K, Gillespie S, Johnston JL, et al. Educating and training
a workforce for nutrition in a post-2015 world. Adv Nutr. 2015 Nov 13;6(6):639-47.
doi: 10.3945/an.115.010041.

FAO. El estado de las guias alimentarias basadas en alimentos en América Latina y el Caribe.
21 afios después de la Conferencia Internacional sobre Nutricion. Grupo de Educacion
Nutricional y de Sensibilizacion del Consumidor Division de Nutricion. Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura Roma, 2014.

FAO. Second International Conference on Nutrition Rome. Food And Agriculture

Organization of the United Nations. November 2014.



115

FAO/WHO. International Conference on Nutrition. Final Report on the Conference. Food
And Agriculture Organization of the United Nations / World Health Organization.
Rome, December 1992.

FAO/WHO. Preparation and use of food based dietary guidelines. World Health
Organization, Food and Agriculture Organization of the United Nations. Joint
FAO/WHO Consultation, Nicosia, Cyprus, 1998.

FAO/WHO. The April 2016 proclamation of the United Nations Decade of Action on
Nutrition (2016-2025). Food And Agriculture Organization of the United Nations /
World Health Organization. 2016.

Fardet A, Rock E. Toward a New Philosophy of Preventive Nutrition: From a Reductionist
to a Holistic Paradigm to Improve Nutritional Recommendations. Adv Nutr An Int Rev.
2014;5:430-46.

Ferreira V.R., Sangalli C.N., Leffa P.S., Rauber F. & Vitolo M.R. (2019) The impact of a
primary health care intervention on infant feeding practices: a cluster randomised
controlled trial in Brazil. ] Hum Nutr Diet. 32, 21-30.

Fischer CG & Garnett T. Plates, pyramids and planets. Developments in national healthy and
sustainable dietary guidelines: a state of play assessment. FAO and the University of
Oxford, 2016.

Frangca AA, Campos ATdeA, Pessoa DO, Lima IRM, et al. A influéncia da estratégia
amamenta alimenta brasil na prevaléncia do aleitamento materno: uma revisao de
literatura. Revista de trabalhos académicos - universo recife, vol. 4, no 2-1 (2017).

Freire P. Pedagogia do oprimido. Rio de Janeiro: Paz e Terra; 2005.

Freire, P. Educagdo como pratica da Liberdade. Paulo Freire. 1? edi¢do. Rio de Janeiro: Paz

e Terra, 2015.



116

Glasgow RE, Goldstein MG, Ockene JK, Pronk NP. Translating What We Have Learned
into Practice. Principles and Hypotheses for Interventions Addressing Multiple
Behaviors in Primary Care. Am J Prev Med. 2004;27(25S)

Glasgow RE, Lichtenstein E, Marcus AC. Why Don’t We See More Translation of Health
Promotion Research to Practice? Rethinking the Efficacy-to-Effectiveness Transition.
American Journal of Public Health. 2003, Vol 93, No. 8.

Godin G, Bélanger-Gravel A, Eccles M, Grimshaw J. Healthcare professionals’ intentions
and behaviours: a systematic review of studies based on social cognitive theories.
Implement Sci. 2008; 16;3:36.

Horn LV, Lenders CM, Pratt CA, Beech B, Carney PA, et al. Advancing Nutrition Education,
Training, and Research for Medical Students, Residents, Fellows,Attending
Physicians, and Other Clinicians: Building Competencies and Interdisciplinary
Coordination. Adv Nutr 2019;10:1181S-1200S; doi:
https://doi.org/10.1093/advances/nmz083.

Jaime PC, Silva ACF Da, Lima AMC De, Bortolini GA. Ag¢des de alimentagao ¢ nutricdo na
atencdo basica: a experiéncia de organizacdo no Governo Brasileiro. Rev Nutr.
2011;24(6):809-824

Jaime PC, Delmu¢ DCC, Campello T, Silva DO, & Santos LMP. Um olhar sobre a agenda
de alimentag#o e nutrigdo nos trinta anos do Sistema Unico de Satde. Ciéncia & Saiide
Coletiva. 2018; 23(6), 1829-1836.

Jacobs, D.R.; Pereira, M.A.; Meyer, K.A. et al. Fiber from whole grains, but not refined
grains, is inversely associated with all-cause mortality in older women: the lowa
women’s health study. J Am Coll Nutr. 2000. v.19, n.3, p.326s-330s, 2000.

Kahan S, Manson JE. Nutrition Counseling in Clinical Practice: How Clinicians Can Do

Better. JAMA. 2017; Sep 26;318(12):1101-1102. doi: 10.1001/jama.2017.10434.



117

Keller I & Lang T. Food-based dietary guidelines and implementation: lessons from four
countries — Chile, Germany, New Zealand and South Africa. Public Health Nutrition:
11(8), 867-874. 2007.

Kolasa KM, Rickett K. Barriers to providing nutrition counseling cited by physicians: a
survey of primary care practitioners. Nutr Clin Pract. 2010 Oct;25(5):502-9. doi:
10.1177/0884533610380057.

Kris-Etherton PM, Akabas SR, Bales CW, Bistrian B, Braun L et al. The need to advance
nutrition education in the training of health care professionals and recommended
research to evaluate implementation and effectiveness. The American journal of
clinical nutrition, 2014; 99(5 Suppl), 1153S-66S. d0i:10.3945/ajcn.113.073502.

Kris-Etherton PM, Akabas SR, Douglas P, Kohlmeier M, Laur C, et al. Nutrition
Competencies in Health Professionals' Education and Training: A New Paradigm Adv
Nutr. 2015; Volume 6, Issue 1, Pages 83—87.

Krishnaswamy K. Developing and implementing dietary guidelines in India. Asia Pac J Clin
Nutr 2008;17 (S1):66-69.

Louzada, MLC, Baraldi, LG, Steele, EM et al. Consumption of ultra-processed foods and
obesity in Brazilian adolescents and adults. Prev Med. 2015; 81, 9-15.

Louzada, MLC, Canella DA, Jaime PC, Monteiro CA. Alimentacdo ¢ saude: a
fundamentagdo cientifica do guia alimentar para a populagdo brasileira. Sao Paulo :
Faculdade de Satde Publica da USP, 2019. 132 p.

Maia TM & Tramontt CR. Formacdo da forca de trabalho para as politicas publicas de
alimentacdo e nutricdo. In Jaime, PC (org) Politicas Publicas de Alimentacdo e

Nutri¢do. led.Sdo Paulo: Atheneu, 2019, v. 1, p. 217-224.



118

Marks R, Allegrante JP, Lorig K. A review and synthesis of research evidence for self-
efficacy-enhancing interventions for reducing chronic disability: implications for
health education practice (part I1). Health Promot Pract. 2005 Apr;6(2):148-56.

Martins APB, Levy RB, Claro RM, Moubarac, JC, Monteiro CA. Participacao crescente de
produtos ultraprocessados na dieta brasileira (1987-2009). Revista de Saude Publica.

2013; 47(4), 656-665. https://dx.doi.org/10.1590/S0034-8910.2013047004968

Melo EA, Miranda L, da Silva AM, Limeira RMN. Dez anos dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (Nasf): problematizando alguns desafios. Saide em Debate [online]. 2018,
v. 42, n. spel [Acessado 18 Junho 2019], pp. 328-340. Disponivel em:
&lt;https://doi.org/10.1590/0103-11042018S122&gt;. ISSN 2358-2898.

https://doi.org/10.1590/0103-11042018S122.

Mogre V, Scherpbier AJ, Stevens F, Aryee P ,et al. Realist synthesis of educational
interventions to improve nutrition care competencies and delivery by doctors and other
healthcare professionals. BMJ Open. 2016 Oct 21;6(10):e010084.

Monteiro CA, Cannon G, Levy RB, Moubarac JC, et al. Ultra-processed foods: what they
are and how to identify them. Public Health Nutrition, 2019. 22(5), 936-941

Monteiro CA, Cannon G, Moubarac J-C, Martins APB, Martins CA, Garzillo J, et al. Dietary
guidelines to nourish humanity and the planet in the twenty-first century. A blueprint
from Brazil. Public Health Nutr. 2015;18(13):2311-2322.

Monteiro CA, Cannon G. The impact of transnational “Big Food” companies on the South:
a view from Brazil. PLoS Med, 2012 Jul; 9(7): e1001252.

Monteiro CA, Levy RB, Claro R, De Castro IR, Cannon G. A new classification of foods
based on the extent and purpose of their processing. Cad saude publica / Minist da

Saude, Fund Oswaldo Cruz, Esc Nac Saude Publica. 2010;26(11):2039—-49.



119

Monteiro CA, Levy RB, Claro RM, de Castro IRR, Cannon G. Increasing consumption of
ultra-processed foods and likely impact on human health: evidence from Brazil. Public
Health Nutr. 2011;14(1):5-13.

Monteiro CA. The big issue is ultra-processing. There is no such thing as a healthy ultra-
processed product. J World Public Heal Nutr Assoc. 2011;2(7):333—49. Available

from: http://rsh.sagepub.com/cgi/doi/10.1177/146642405707700818.

Morosini VGC, Fonseca AF, de Lima LD. Politica Nacional de Atengdo Basica 2017:
retrocessos e riscos para o Sistema Unico de Satde. Saude Debate. 2018;V. 42, N. 116,
p. 11-24.

Mozaffarian D!, Ludwig DS. Dietary guidelines in the 21st century--a time for food.
JAMA. 2010 Aug 11;304(6):681-2. doi: 10.1001/jama.2010.1116.

Noronha JC, Noronha GS, Pereira TR, Costa AM. Notas sobre o futuro do SUS: breve exame
de caminhos e descaminhos trilhados em wum horizonte de incertezas e
desalentos. Ciéncia & Saude Coletiva. 2018; 23(6), 2051-2059.

Ogilvie D, Adams J, Bauman A, Gregg EW, Panter J et al. Using natural experimental studies
to guide public health action: turning the evidence-based medicine paradigm on its
head. J Epidemiol Community Health 2019;0:1-6. doi:10.1136/jech-2019-213085.

Oliveira, M., & Silva-Amparo, L. Food-based dietary guidelines: A comparative analysis
between the Dietary Guidelines for the Brazilian Population 2006 and 2014. Public
Health Nutrition. 2018; 21(1), 210-217. doi:10.1017/S1368980017000428.

Omenn, G.S.; Goodman, G.E.; Thornquist, M.D. et al. Effects of a combination of beta
carotene and vitamin A on lung cancer and cardiovascular disease. N Engl J Med,
v.334,n.18, p.1150-1155, 1996.

Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. The Brazilian health system: history,

advances, and challenges. The Lancet. 2011 May 21; 377(9779):1778-97.



120

Passanha A, Benicio MHD’A, Venancio, SI & Reis, MCG. Implantacdo da Rede Amamenta
Brasil e prevaléncia de aleitamento materno exclusivo. Préatica de Satide Publica * Rev.
Saade Publica 47 (6) Dez 2013 « https://doi.org/10.1590/S0034-8910.2013047004807

Popkin BM. Global nutrition dynamics: The world is shifting rapidly toward a diet linked
with noncommunicable diseases. Am J Clin Nutr. 2006,84(2):289-98.

Popkin BM, Adair LS, Wen Ng S. NOW AND THEN: The Global Nutrition Transition: The
Pandemic of Obesity in Developing Countries. Nutr Rev. 2012 Jan; 70(1): 3-21.

Reis, LC. Tecnologias de apoio para implementagdo do Guia Alimentar para a Populacio
Brasileira na Aten¢do Basica. [Technologies to support the implementation of the
Dietary Guidelines for the Brazilian Population in Primary Health Care]. [Thesis]. Sdo
Paulo: School of Public Health. University of Sao Paulo; 2019.

Ricardi LM, Sousa MF De. Educagdo permanente em alimentagdo e nutri¢do na Estratégia
Satude da Familia: encontros e desencontros em municipios brasileiros de grande porte.
Cien Saude Colet. 2015;20(1):209-218.

Santos IS, Victora CG, Martines J, Gongalves H, et al. Avaliagdo da eficacia do
aconselhamento nutricional dentro da estratégia do AIDPI (OMS/UNICEF). Revista

Brasileira de Epidemiologia. 2002, 5(1), 15-29. https://dx.doi.org/10.1590/S1415-

790X2002000100004.

Santos IS, Victora CG, Martines J, Gongalves H, et al. Nutrition Counseling Increases
Weight Gain among Brazilian Children. J. Nutr. 2001. 131: 2866—2873.

Schneeman BO. Evolution of dietary guidelines. Journal of the American Dietetic
Association, Volume 103, Issue 12, Supplement, 2003, Pages 5-9, ISSN 0002-8223.

Scrinis, G. Nutritionism: the science and politics of dietary advice. New York: Columbia

University Press, 2013.



121

Shrimpton R1, du Plessis LM2, Delisle H3, Blaney S4, Atwood SJ5, Sanders D6, Margetts
B7, Hughes R8. Public health nutrition capacity: assuring the quality of workforce
preparation for scaling up nutrition programmes. Public Health Nutr. 2016
Aug;19(11):2090-100. doi: 10.1017/S136898001500378X. Epub 2016 Feb 9.

Stockley L. Toward public health nutrition strategies in the European Union to implement
food based dietary guidelines and to enhance healthier lifestyles. Public Health
Nutr. 2001 Apr;4(2A):307-24.

Straus SE, Tetroe J, Graham I. Defining knowledge translation. CMAJ. 2009; Aug 4, 181(3-
4)): 165-168.

Swinburn BA, Kraak VI, Allender S,Atkins, Baker PI, Bogard JR, et al. The Global
Syndemic of Obesity, Undernutrition, and Climate Change: The Lancet Commission
report. The Lancet commissions. Volume 393, issue 10173, p791-846, february 23,
2019.

Thomas A, Menon A, Boruff J, Rodriguez AM, Ahmed S. Applications of social
constructivist learning theories in knowledge translation for healthcare professionals:
a scoping review. Implementation Science 2014, 9:54.

Tumilowicz A, Ruel MT , Pelto G, Pelletier D, et al. Implementation Science in Nutrition:
Concepts and Frameworks for an Emerging Field of Science and Practice. Curr Dev
Nutr 2018;3:nzy080.

Vallis M, Lee-Baggley D, Sampalli T, Ryer A, et al. Equipping providers with principles,
knowledge and skills to successfully integrate behaviour change counselling into
practice: a primary healthcare framework. Public Health. 2018; Jan;154:70-78.

Vasconcelos FAG, Machado M, Medeiros, MATN, Neves JA, et al. Public policies of food

and nutrition in Brazil: From Lula to Temer. Revista de Nutrigdao. 2019;32, ¢180161.



122

Venancio SI, Giugliani ERJ, Silva OLdeO, Stefanello J, et al. Associagdo entre o grau de
implantacdo da Rede Amamenta Brasil e indicadores de amamentagdo. Cadernos de
Saade Publica, 2016, 32(3), e¢00010315. Epub March 22, 2016

Vitolo MR, Louzada MLC, Rauber F. Atualizagdo sobre alimenta¢do da crianga para
profissionais de saude: estudo de campo randomizado por conglomerados. Rev bras
epidemiol. Out-dez 2014; 17(4): 873-886.

Vitolo MR, Louzada MLC, Rauber F, Grechi P; Gama CM. Impacto da atualizagdo de
profissionais de saude sobre as praticas de amamentagdo e alimentacdo complementar.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(8):1695-1707, ago, 2014.

Walter PB, Elmadfa, IW. Food-Based Dietary Guidelines — Practical Aspects of
Implementation. Annals of Nutrition and Metabolism. July 2007. Vol. 51, Suppl. 2,
2007

WHO. Global strategy on human resources for health: workforce 2030. World Health
Organization. 2016.

WHO. Nutrition labels and health claims: the global regulatory environment. Geneva: World
Health Organization, 2004.

WHO. The world health report 2006: working together for health. World Health
Organization, 2006.

World Health Organization, Department of Human Resources for Health. Framework for
Action on Interprofessional Education and Collaborative Practice. Geneva,
Switzerland: World Health Organization; 2010.

World Cancer Research Fund International. NOURISHING framework. Nutrition
counselling in primary care e Training for health professionals.
https://www.wcrf.org/sites/default/files/9 Nutrition%20Advice%20and%20Counselli

ng FallMay2019.pdf. Accessed Oct 1, 2019.



123

World Health Organization. Global database on the Implementation of Nutrition Action

(GINA). https://extranet.who.int/nutrition/gina/. Accessed oct 2, 2019.



124

APENDICES

Apéndice 1: Protocolo da Intervencio educativa

Oficina do Guia Alimentar para a Populacio Brasileira na Atencio Basica

Mddulo |

Apresentacdo do mddulo e seus objetivos

Este é o primeiro encontro deste grupo na oficina, nele é importante que todos
possam se apresentar (atividade 2), compreender com clareza o objetivo da oficina
(atividade 1) e deste primeiro momento, além de fazer os pactos coletivos para o encontro
(atividade 3).

O préximo passo sera o alinhamento dos conceitos relacionados a alimentagao
saudavel (atividade 4), em didlogo com o Guia Alimentar para a Popula¢do Brasileira e com
as suas experiéncias individuais e coletivas. O ultimo ponto deste mddulo é dialogar sobre
o perfil nutricional do territério em que esta equipe atua (atividade 5).

Antes de comecar, ndo se esqueca de separar todo o material necessario para o
modulo, além de garantir que o espago para a atividade é adequado e que as agendas dos
profissionais foram organizadas para participar.

Deixamos a relacdo de leituras importantes para este médulo logo depois da
descricao das atividades.

Estrutura e materiais necessarios

As atividades devem acontecer em um local em que os participantes possam se
sentar em uma roda Unica e, durante o moédulo, se dividir em pequenos grupos, também
deve ser possivel realizar proje¢do de informagdes/apresentagdes. Caso ndo seja possivel a
projecdo de apresentacdes, o manual apresenta alternativas para que o conteldo possa ser
apresentado, apesar dessa restricdo. Lembre-se que o material deve ser suficiente para
todos os participantes.

e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power
point® ou correspondente) e projetor;
® Apresentagdo com os topicos a serem abordados neste moédulo, de acordo com o

Apéndice 4;
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® Objetivos e Cronograma do moddulo | impressos em numero suficiente para os
participantes;

e (Caneta hidrografica diversas cores;

e Canetas esferograficas;

® Pincel Atébmico;

e Papel kraft ou tipo flip chart, ou cartolina branca;

® Tarjetas de papel em branco;

e E.V.A.recortado em forma de nuvem — ver molde no Apéndice 3;

e Fita adesiva;

® |[sopor;

e Papéis de diversas cores, revistas, jornais;

e Tesoura;

e C(Cola;

e Kit de materiais diversos (figuras/imagens, adesivos, numeros, simbolos, recortes de
alimentos regionais, percevejos, recortes de revistas de casas, servicos de saude,
bonecos, embalagens de alimentos industrializados ocultando a marca entre outros);

e Folha com as questdes para a atividade 5.

Atividades

1 - PROGRAMAGAO E OBJETIVOS DA OFICINA E DO MODULO |

Atividade

e Explanagdo sobre a proposta da Oficina e leitura da programagao e objetivos do médulo
l.

Duragdo total: 15 minutos.

Material necessario:

e Objetivos e Cronograma do médulo | impressos.

Objetivos

e Apresentar a proposta de trabalho da oficina;

e Apresentar o conteudo que sera trabalhado no primeiro modulo da Oficina;

e Elucidar os objetivos do modulo [;

e Esclarecer duvidas referentes as atividades da oficina.

Descrigao da atividade
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O(a) facilitador(a) deverd conduzir uma explanacdo sobre a proposta da Oficina e, em
seguida, uma leitura e orientagao sobre a programagao proposta para o primeiro modulo
de trabalho e seus objetivos.

Resultados esperados

e Esclarecimento de duvidas referentes ao tema a ser abordado na oficina.

e Compreensao dos objetivos do trabalho proposto.

2 - ACOLHENDO O GRUPO
Atividades
® Apresentagdo dos participantes e equipe condutora.
® Integragao do grupo utilizando dinamica de apresentagao.
Duragdo total: 25 min.
Material necessario
e Pedacos de papel em branco
® Canetas esferograficas
Objetivos
e Fazer a apresentacdo pessoal dos participantes da oficina e equipe condutora;
® Promover a integragao dos envolvidos.
Descrigao da atividade
O(a) facilitador(a) ira entregar um pedaco de papel em branco para os participantes
e estimula-los a lembrar de um alimento da infancia e registrar no papel entregue.
Em seguida cada pessoa deve se apresentar (nome, profissdo e alimento), justificar
o porqué da sua escolha (valor afetivo, sabor, valor nutricional, facilidade de preparo,
receita preferida da familia, heranca da familia, entre outros).
DICA: para estimular a roda, o(a) facilitador(a) pode comecar com o seu exemplo, sendo
bastante objetivo, de forma que as pessoas tenham um “guia” de como se apresentar. E
importante que o(a) facilitador(a) fique atento ao tempo da atividade, sendo cuidadoso ao
sinalizar aos participantes o avanco do tempo, sem inibir ou constranger nenhum deles.
Ap0ds todos se apresentarem, o(a) facilitador(a) devera conduzir um fechamento da
atividade, com base no principio de que “Comer é mais do que ingestdo de nutrientes”,
valorizando a abordagem ampliada de alimentagdao adequada e saudavel. Apds a

apresentacdo, o participante pode ou ndo entregar o papel ao(a) facilitador(a).
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Resultados esperados
e |Integracdo e aproximacao do grupo

® Gerar ambiente favoravel ao trabalho coletivo

3 - ACORDO DE TRABALHO
Atividade:
e Identificagdo dos valores e regras de condutas consideradas relevantes para o trabalho
em grupo
e Construgao coletiva do acordo de trabalho
Duragdo total: 35 min.
Material necessario:
e (Caneta hidrografica diversas cores,
® papel kraft ou tipo flipchart,
e fita adesiva.
Objetivos
e |dentificar e discutir valores e regras de condutas pessoais e comuns ao grupo que
favoregam o desenvolvimento das atividades.
e Estabelecer coletivamente as regras para a boa convivéncia e funcionamento do grupo
durante os trabalhos.
Descrigao da atividade
O(a) facilitador(a) deve esclarecer que neste momento o grupo ira identificar quais
pontos sdao considerados importantes para o trabalho em grupo. Orienta-se que sejam
discutidas questdes como pontualidade, participacdo, colaboracdo, compromisso com o
grupo, escuta e fala respeitosas, ética profissional, entre outros. Para tanto, o(a)
facilitador(a) deve conduzir a atividade a partir da seguinte dinamica: em um cartaz escrever
a seguinte frase: “Durante a nossa oficina devemos (completar com as respostas dos
participantes em relagdo as regras de convivéncia), seguido de SEMPRE, NUNCA ou AS
VEZES. O(a) facilitador(a) deve registrar as normas estabelecidas pelo grupo e fixa-las em
local de facil visualizacdo durante toda a oficina. O acordo podera ser retomado sempre que
necessario. Lembrar que as regras do acordo nao sao fixas, e que podem ser alteradas na
medida em que o grupo sentir necessidade.

Resultados esperados
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e Expressdo de valores e sentimentos quanto a normas para um bom/eficiente trabalho
em grupo.

e Construgao coletiva das regras do grupo.

4 - 0 QUE E ALIMENTACAO ADEQUADA E SAUDAVEL PARA VOCE?

Atividade:

® Construgao do mural “nuvem de significados” sobre alimentagdo saudavel.

e Discussao sobre o conceito de alimentagao saudavel.

e Abordagem sobre o paradigma de alimentacdo saudavel recomendado pelo Guia
Alimentar.

Duragao total: 45 minutos.

Material necessario:

e Pedacos de papel em branco

® Pincel Atobmico

e E.V.A, cartolina ou outra estrutura recortada em forma de nuvem de pensamento nesta
nuvem, devera estar escrita a frase “Alimentagdo adequada e saudavel é:” — ver molde
no Apéndice 3

e Fita adesiva

Objetivos

e Construir coletivamente o conceito de alimentacdo adequada e saudavel.

e Despertar para o real significado, representagao e importancia da palavra ‘alimentagéo’
para cada individuo e para o coletivo.

® Apresentar o paradigma de alimentacdo adequada e saudavel adotado pelo Guia
Alimentar.

Descrigao da atividade

O(a) facilitador(a) devera solicitar que cada participante escreva uma palavra que

simbolize o significado de alimentagao saudavel em um pedago de papel. Dado o tempo

para reflexao pessoal e escolha da palavra, os individuos que forem concluindo a atividade

deverdo dirigir-se até o mural/nuvem confeccionada em E.V.A. ou outro material, com a

frase: “Alimentag¢do adequada e sauddvel é:”, e fixar seu papel com a sua respectiva palavra

escrita. Quando todos os participantes realizarem a tarefa, o(a) facilitador(a) devera ler as

palavras que foram fixadas na nuvem/mural e estimular uma reflexdo coletiva sobre o que
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significa alimentagdo adequada e saudavel a partir do que foi expressado no mural. Em
seguida, constrdi-se o conceito de alimentacdo sauddvel referenciado pelo grupo.

O segundo momento deve abordar o conceito de alimentacdo adequada e saudavel
recomendado pelo Guia Alimentar. A partir do que foi construido na nuvem, o(a)
facilitador(a) deve explorar o tema, fazendo uma sintese do que foi diagnosticado no grupo
e dialogando com os principios que orientaram a constru¢ao do Guia e a definigdo de
Alimentacdo Adequada e Saudavel apresentada pelo Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira, localizando junto aos participantes a pagina 08 do documento que trata: “A
alimentagdo adequada e sauddvel é um direito humano bdsico que envolve a garantia ao
acesso permanente e regular, de forma socialmente justa, a uma prdtica alimentar
adequada aos aspectos bioldgicos e sociais do individuo e que deve estar em acordo com as
necessidades alimentares especiais; ser referenciada pela cultura alimentar e pelas
dimensdes de género, racga e etnia; acessivel do ponto de vista fisico e financeiro; harménica
em quantidade e qualidade, atendendo aos principios da variedade, equilibrio, moderagdo
e prazer; e baseada em prdticas produtivas adequadas e sustentdveis.”

Em seguida, devera ser feita a leitura da pdgina 23 do Guia Alimentar “Os cinco
principios que orientam a elaboracdo deste Guia”. Para estimular a participacado do grupo,
o(a) facilitador(a) podera convidar alguém para ler. Esses pontos resumem bem o conceito
de Alimentacdo Adequada e Saudavel, facilitando a compreensao dele.

Resultados esperados
® Expressao dos participantes sobre o conceito de alimentagao saudavel.
e Construgao coletiva do conceito de alimentagao saudavel.

e Compreensdo do paradigma de alimentacdo saudavel adotado pelo Guia Alimentar.

5 — CARTOGRAFIA DO PERFIL NUTRICIONAL E EPIDEMIOLOGICO DO TERRITORIO

Atividade:

® Levantamento de informagdes a partir da vivéncia profissional sobre alimentagao,
nutricdo e salde do territério de atuacao da equipe.

e Construgao coletiva de um painel que represente o perfil nutricional e epidemiolégico
do territério de atuagao das equipes participantes, utilizando recursos materiais

diversos.
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e Apresentacdo dos produtos e sistematizacdo dialogada sobre o perfil epidemiolégico e
nutricional nos territdrios e o cenario nacional.

Duragao total: 80 min.

Material necessario:

e Papel Kraft ou cartolina branca, isopor, papéis de diversas cores, revistas, jornais,
tesoura, cola, caneta hidrogréficas de diversas cores, materiais diversos
(figuras/imagens, adesivos, nimeros, simbolos, imagens de alimentos regionais, casas
e servicos de saude, percevejos, bonecos, embalagens de alimentos industrializados
ocultando a marca entre outros), fita adesiva e folha com as questdes descritas a seguir.

e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power
point® ou correspondente) e projetor;

Atencao: veja sugestdes alternativas ao uso do computador e projetor para esta atividade no
baldo de dicas abaixo.

Objetivos

e Promover a reflexdo sobre as questdes de salde relacionadas ao cendrio
epidemioldgico e a transi¢gao nutricional no territorio de atuagao da equipe.

e Construir coletivamente uma representacdo cartografica das questdes de saulde,
alimentacao e nutricdo no territério de atuacdo da equipe.

e Apresentar os dados nacionais (de acordo com as orienta¢des no apéndice 4), e, quando
disponiveis, regionais, sobre perfil nutricional e epidemioldgico da populacdo, com
destaque para seu impacto nas doengas crOnicas ndao transmissiveis e o papel da
alimentagao enquanto fator de risco modificavel.

Descrigao da atividade

Os participantes serdo divididos em 3 grupos e deverdo escolher o relator de cada
grupo. Cada grupo receberd em uma folha de papel as seguintes questdes para discussao:

Reflitam e discutam sobre a atual situagdo de saude no campo da nutri¢éo na sua
cidade ou territorio de abrangéncia.

O que chama a atengdo do grupo em relagéo a alimentagdo e nutricdo no seu
territorio de atuagdo?

Os grupos deverdo ser orientados a responderem as questdes de forma livre e
bastante criativa, utilizando o material disponibilizado na caixa que deve ser colocada no

centro da sala. O(a) facilitador(a) orientara os grupos para que elaborem suas respostas por
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meio de uma representacdo (desenho, colagem, esquema, quadro, tabela, grafico, mapa,

etc.) utilizando ao maximo os recursos disponibilizados na caixa de materiais. Ao final, o

relator de cada grupo apresentara a proposta elaborada em grande grupo. Em seguida, o(a)

facilitador(a) devera ressaltar os pontos comuns das apresentacdes e contextualiza-las no

cenario nacional e do municipio, através de exposicao dialogada, que deve utilizar os dados,

gue podem ser organizados de acordo como apéndice 4.

Resultados esperados

e Reflexdo sobre o papel da alimentagdo enquanto fator de risco e protegdo ao cenario
epidemiologico;

e Construcdo coletiva de um painel que retrate a realidade nutricional e epidemioldgica
do territério de atuacdo das equipes participantes, utilizando recursos materiais

diversos.

6 — ENCERRAMENTO DO MODULO
Atividade:
e Conversa sobre os principais pontos abordados nesse primeiro médulo da Oficina
e Esclarecimento de duvidas
® Confirmagdo do local e hora do préximo encontro.
e Dialogar sobre as atividades de dispersao, se necessario.
Duragdo: 15 minutos.
Material necessario:
® Programacdo do modulo | impressa
Objetivos
e Recuperar as principais ideias trabalhadas e o que foi construido pelo grupo no primeiro
madulo da Oficina;
® Esclarecer possiveis duvidas dos participantes em relagdo ao primeiro médulo.
Descrigao da atividade
Facilitador devera mostrar como foi atingido cada objetivo do primeiro médulo
através das atividades (usar o impresso com a programagao do dia para isso). Em seguida,
deverd fazer a conexao sobre o que aprendemos no mdodulo atual com o que sera tratado

no proximo modulo (distribuicdo de alimentos em grau de processamento, grupos de
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alimentos e o ato de comer e a comensalidade). Apresentar data e local do préoximo
encontro.
Resultados esperados

e Retomar o debate realizado e garantir o alinhamento do que foi discutido.

Atividade de Dispersdo

Quando possivel, sugere-se que a oficina seja programada prevendo um intervalo de tempo
semanal ou quinzenal entre os mdodulos. Nesses casos, recomenda-se a realizacdo de
atividades de dispersdo, como um recurso potente para dar continuidade ao trabalho, e
manter a conexdao com a oficina ao longo do tempo, estimulando os participantes a
observarem na sua rotina as questdes apontadas no médulo. Esse momento de dispersao
facilita e favorece a assimilagdo e a aplicagdao imediata no cotidiano do trabalho. As

atividades de dispersao estdo indicadas no apéndice 5.
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Modulo Il

Apresentacdo do mddulo e seus objetivos

Este mddulo vai abordar trés importantes capitulos do Guia Alimentar, o capitulo 2
gue trata da classificacdo dos alimentos segundo extensdo e propdsito do seu

processamento e as recomendacdes sobre o seu consumo (atividades 8 e 9), o capitulo 3 e
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os grupos de alimentos (atividade 10) e o capitulo 4, sobre o ato de comer e a
comensalidade (atividade 11). Serd um moddulo em que muitos conhecimentos novos
poderao ser apresentados aos participantes, por isso, buscamos alguns recursos didatico-
pedagdgicos para facilitar esse processo. Criamos um material de apoio, nos Apéndices
desse manual, com ilustracdes de diversos tipos, para garantir que a mensagem seja
passada no maior numero possivel de cenarios de aplicagao deste manual. Além deste
material, vocé também pode buscar outros materiais que sejam acessiveis no seu local de
trabalho, para a condugao deste médulo.

As atividades estdo numeradas em sequéncia ao mdédulo anterior, para dar énfase a
importancia da continuidade e ligagdo entre elas.

Antes de comecar, ndo se esqueca de separar todo o material necessario para o
modulo, além de garantir que o espago para a atividade é adequado e que as agendas dos
profissionais foram organizadas para participar.

Deixamos a relacdo de leituras importantes para este médulo logo depois da
descricao das atividades.

Estrutura e materiais necessarios

As atividades devem acontecer em um local em que os participantes possam se
sentar em uma roda Unica e, durante o moédulo, se dividir em pequenos grupos, também
deve ser possivel realizar proje¢do de informagdes/apresentagdes. Caso ndo seja possivel a
projecdo de apresentacdes, o manual apresenta alternativas para que o conteldo possa ser
apresentado, apesar dessa restricdo. Lembre-se que o material deve ser suficiente para
todos os participantes.
® Objetivos e Cronograma do mddulo Il impressos
® Placas com a classificagdo escrita A) in natura e minimamente processados, B)
processados, C) ingredientes culinarios e D) ultraprocessados, de acordo com apéndice
6;

e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power
point® ou correspondente), acesso a internet e projetor;

e (Caixas de som.

e Imagens de alimentos diversos de todas as categorias de processamento de alimentos.

e Exemplares do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira ou cdpias das paginas 49 e

50.
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e Papel kraft ou cartolina branca

e Canetas hidrograficas coloridas

e Etiquetas com classificagdo de processamento dos alimentos (“in natura ou
minimamente processados”, “processados” e “ultraprocessados”), de acordo com o
apéndice 7;

e Etiquetas com nomes dos grupos de alimentos (“Feijées”, “Cereais”, “Raizes e
Tubérculos”, “Legumes e Verduras”, “Frutas”, “Castanhas e Nozes”, “Leite e Queijos”,
“Carnes e Ovos” e “Agua”), de acordo com apéndice 8;

e Fita adesiva.

Atividades
7 - PROGRAMAGAO E OBJETIVOS DA OFICINA E DO MODULO li
Atividade:
e Explanagdo sobre a proposta da Oficina e leitura da programagao e objetivos do médulo
Il.
Duragdo total: 15 minutos.
Material necessario:
® Objetivos e Cronograma do mddulo Il impressos
Objetivos
® Apresentar a proposta de trabalho da oficina;
® Apresentar o conteudo que sera trabalhado no segundo médulo da Oficina;
e Elucidar os objetivos do modulo ;
e Esclarecer duvidas referentes as atividades da oficina.
e Dialogar sobre a atividade de dispersao.
Descrigao da atividade
O(a) facilitador(a) devera conduzir uma explanacao sobre a proposta da Oficina e,
em seguida, uma leitura e orientacdo sobre a programacao proposta para o segundo
maddulo de trabalho e os seus objetivos. Em seguida, para reforcar o que foi abordado no
modulo anterior, o(a) facilitador(a) devera se informar se a atividade de dispersado foi
realizada pelos participantes, quando for o caso. Aqui o facilitador devera tomar

conhecimento sobre o que os participantes produziram na atividade de dispersdo, para ser
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abordado na atividade correspondente (atividade 8 ou 11, a depender da atividade

solicitada).

Resultados esperados

® Esclarecimento de duvidas referentes ao tema para ser abordado neste médulo da
oficina.

e Compreensao dos objetivos do trabalho proposto.

e Resgate do conteldo trabalhado no mddulo anterior.

8 — CLASSIFICANDO OS ALIMENTOS SEGUNDO O NiVEL DE PROCESSAMENTO

Atividade:

e Diagndstico do conhecimento e exposigdo dialogada em grande grupo sobre os niveis
de processamento dos alimentos.

e Exibicdo de imagens com as categorias de processamento de alimentos.

Duragdo total: 60 minutos.

Material necessario:

® Placas com a classificagdo escrita A) in natura e minimamente processados, B)
processados, C) ingredientes culinarios e D) ultraprocessados (apéndice 6);

e Imagens diversas de todas as categorias de processamento de alimentos.

e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power
point® ou correspondente), acesso a internet e projetor;

Atencgao: veja sugestdes alternativas ao uso do computador e projetor para esta atividade

no baldo de dicas abaixo.

Objetivos

e Elucidar sobre os niveis de processamentos dos alimentos, de acordo com a classifica¢ao
adotada no Guia Alimentar.

e Trabalhar na desconstrugdao de mitos ou conceitos equivocados na classificagdo dos
alimentos.

e Esclarecer duvidas referentes ao tema.

Descrigao da atividade

Serdo distribuidas para cada participante um conjunto de placas A, B, Ce D, com sua
respectiva classificagdo de alimentos segundo processamento A) in natura e minimamente

processados, B) processados, C) ingredientes culindrios e D) ultraprocessados. Serdo
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projetadas/exibidas imagens de alimentos e, para cada imagem, os participantes devem
levantar ao mesmo tempo, a placa correspondente a classificagdo de alimentos que julgar
apropriada. Apds a exibicdo da sequéncia de imagens, o(a) facilitador(a) fard uma
explanagao sobre a classificagdo dos alimentos. Deve-se abordar o que sdo e apresentar os
respectivos exemplos, as razdes para consumi-los na forma e frequéncia indicada, e
esclarecer mitos e erros de classificagao.

Resultados esperados

e Compreensao dos participantes sobre os diferentes niveis de processamento dos

alimentos e da adogdo desses critérios pelo Guia Alimentar.

9 — APROPRIANDO-SE DO GUIA ALIMENTAR
Atividade:
® Leitura no grande grupo das paginas azuis, 49 e 50, do Guia Alimentar.
Duragdo total: 15 min.
Material necessario:
e Exemplares do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira ou cdpias das paginas 49 e
50.
Objetivos
e Reforcar a aprendizagem sobre os principais pontos do capitulo 2 do Guia Alimentar,
resumidos no item “Quatro recomendagdes e uma regra de ouro”
e Familiarizar os participantes com o texto, conteudo e formato do Guia Alimentar através
do seu manuseio e leitura.
Descrigao da atividade
De posse do exemplar do Guia Alimentar, os participantes serdao orientados a abri-
lo na pagina 49. O(a) facilitador(a) ira perguntar se algum participante gostaria de realizar a
leitura do material em voz alta, e também deve sinalizar ao grupo que o texto traz, de forma
resumida, as recomendac¢Oes trabalhadas nos momentos anteriores da oficina. O(a)
facilitador(a) devera conduzir uma breve discussdo, questionando os participantes sobre “o
gue ja sabiam?” e “o que é novo?”, em relacdo as recomendacgdes lidas. Ao final da leitura,
o(a) facilitador(a) devera esclarecer duvidas, verificar se ha palavras ou termos
desconhecidos, e/ou alguma consideragdo sobre o conteudo trabalhado a ser

compartilhada com o grupo.
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Resultados esperados
e Maior facilidade dos participantes com o contelddo e manuseio do Guia

o Fortalecimento dos conceitos abordados no Guia

10 - DOS ALIMENTOS A REFEICAO

Atividade:

e Discussdo sobre as caracteristicas das refeicdes presentes nos domicilios (café da
manhd, almoco, jantar e outras pequenas refeicdes).

e Analise da composigao das refeigdes segundo tipo de processamento dos alimentos e
grupos de alimentos

® Exposicao dialogada e reflexao sobre as possibilidades de combinagdes de alimentos
para uma alimentagdo saudavel e culturalmente apropriada

Duragao total: 1h35min.

Material necessario:

e Papel kraft ou cartolina branca

e Canetas hidrograficas coloridas

e Etiquetas com classificagdo de processamento dos alimentos (“in natura ou
minimamente processados”, “processados” e “ultraprocessados”), de acordo com
apéndice 7;

e Etiquetas com nomes dos grupos de alimentos (“Feijées”, “Cereais”, “Raizes e
Tubérculos”, “Legumes e Verduras”, “Frutas”, “Castanhas e Nozes”, “Leite e Queijos”,
“Carnes e Ovos” e “Agua”), de acordo com apéndice 8;

e Fita adesiva;

e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power
point® ou correspondente) e projetor.

Atencgao: veja sugestdes alternativas ao uso do computador e projetor para esta atividade

no baldo de dicas abaixo.

Objetivos

e |dentificar as refeicdes comumente consumidas pelas familias atendidas pelas equipes

e Analisar a composi¢ao das refeicdes presentes no territério segundo processamento
dos alimentos

® Reconhecer os grupos de alimentos adotados pelo Guia Alimentar
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e Discutir como a combinagao dos alimentos pode ser feita na forma de refeigdes
saudaveis
e Valorizar os alimentos in natura e minimamente processados e preparacdes culinarias
regionais como parte de uma alimentagao saudavel culturalmente apropriada
Descrigao da atividade
Esta atividade estd organizada em dois momentos. Para garantir que o tempo sera
suficiente para o debate, sugere-se que a previsdao proposta para cada momento seja de 45
e 50 minutos, respectivamente. Assim, sera possivel o debate nos pequenos grupos e o
compartilhamento com o grande grupo.
Momento 1: Os participantes serdo divididos em trés grupos e deverdo escolher um
relator para cada grupo. No primeiro momento da atividade, os grupos deverdo escrever
em uma cartolina um modelo de cardapio frequentemente consumido nos domicilios

visitados (refor¢ar na orientagdo que é o observado na pratica e ndo o que julgam correto).

O cardapio deve ser de um dia inteiro (café da manh3, almogo, jantar e/ou todas as
refeicGes tipicamente realizadas nos domicilios daquele territério).

Apds elaborar os cardapios, os grupos deverao classificar os alimentos presentes em
cada refeigdo segundo o tipo de processamento (“in natura ou minimamente processados”,
“processados”, “ultraprocessados” e “dleos, gorduras, sal e acucar”). Quando todos
finalizarem seus cardapios, eles deverao ser fixados em local de facil acesso e visdao a todo
o grupo e o relator de cada grupo deverd apresentar o carddpio identificado. O facilitador
deve acompanhar as apresentacdes tirando duvidas e estimulando os participantes a
pensarem opc¢des alternativas alinhadas com a proposta do Guia.

Momento 2: No segundo momento, o(a) facilitador(a) conduzird uma exposicdo
dialogada sobre os grupos de alimentos — Feijoes, Cereais, Raizes e Tubérculos, Legumes e
Verduras, Frutas, Castanhas e Nozes, Leite e Queijos, Carnes e Ovos e Agua - presentes no
Guia Alimentar (capitulo 3). Apds a apresentacdo do(a) facilitador(a), cada grupo recebera
etiquetas com os nomes dos grupos de alimentos apresentados anteriormente. O(a)
facilitador(a) devera orientar aos participantes que identifiquem em seus cardapios os
grupos de alimentos, afixando as etiquetas com o nome dos grupos nos cartazes. Depois
disso, cada relator apresentard esse resultado do grupo no grande grupo.

O facilitador deve tirar as duavidas ao longo das apresentacdes dos relatores e

estimular os participantes a pensar sugestdes alternativas alinhadas com a proposta do
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Guia. E essencial que esse debate seja feito & luz das condi¢des existentes naquela
comunidade, sem julgamentos e criticas por parte da equipe em relagdo ao modo como sao
feitas as escolhas das refeigdes.
Finalizadas as apresentacdes, o(a) facilitador(a) devera fazer as consideragées finais
sobre o tema, ressaltando a combinagao dos alimentos nas refeicdes e reforgando a
utilizagao de preparagdes e alimentos regionais. Possiveis duvidas referentes aos niveis de
processamento dos alimentos ou aos grupos alimentares deverdo ser elucidadas nesse
momento.
Resultados esperados
e Reflexdo sobre o padrao alimentar da populagao do territério, tendo por referéncia o
processamento dos alimentos;
e Esclarecimento sobre os grupos de alimentos e como podem ser combinados para uma
alimentagao saudavel

® Reconhecimento da importancia de uma alimentagdo culturalmente apropriada.

11 — REFLETINDO SOBRE O ATO DE COMER E A COMENSALIDADE
Atividade:
® Apresentagdo de cenas ilustradas que retratam diversas formas de comer.
e Discussdao em grande grupo e reflexdo sobre as cenas apresentadas.
Duragao total: 40 minutos.
Material necessario:
e Cenas ilustradas do Apéndice 9
® Perguntas norteadoras impressas
Objetivos
® Observar os diferentes modos de comer representados nas ilustragdes selecionadas;
e Refletir sobre atitudes e posturas em torno do ato de comer e a comensalidade.
Descrigao da atividade
A atividade consiste na observacao e discussdao das ilustracdes que retratam os
diferentes modos de comer para, em seguida, abrir uma discussao com o grupo sobre as
trés recomendacdes do capitulo “O ato de comer e a comensalidade”. As cenas ilustram

diferentes modos de comer.
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ApOs a observacdo de cada cena, o(a) facilitador(a) abre para a discussao, utilizando
as perguntas norteadoras disponibilizadas, no quadro 01. Os participantes também podem
ser estimulados a relatar algumas situacdes reconhecidas por eles em sua rotina domiciliar
ou de terceiros que se assemelham ou diferenciam-se das ilustragcdes apresentadas. As
perguntas funcionam como um gatilho para a discussdao e estimulam a participagao do
grupo. O(a) facilitador(a) deve chamar a atencdo dos pontos identificados pelos
participantes nas cenas (a exemplo do comer sozinho ou com familia; fazer outra atividade
enquanto se alimenta; sentir o prazer de uma refeicao compartilhada, dividir as tarefas no
preparo das refeicGes, etc.) e relaciond-los as recomendacgdes: “comer com regularidade e
com atengdo”, “comer em ambientes apropriados” e “comer em companhia”.

As cenas a serem apresentadas estao organizadas no Apéndice 9.

Quadro 01 — Perguntas norteadoras para o(a) facilitador(a) conduzir a discussdo

As cenas ilustram como as pessoas comem e as diferentes situagdes em que comemos,
e para voceés:

O que foi possivel perceber na cena?

O que chamou atengao?

Quais os reflexos/consequéncias dessas a¢des?

O que poderia ter sido feito diferente?

Resultados esperados
e Reflexdo critica acerca das atitudes tomadas perante o ato de comer, considerando as

orientacdes do capitulo 4 do Guia Alimentar - “O ato de comer e a comensalidade”.

12 - ENCERRAMENTO DO MODULO

Atividade:

e Conversa sobre os principais pontos abordados nesse segundo médulo da Oficina.
e Esclarecimento de duvidas

® Confirmagdo do local e hora do préximo encontro.

Duragdo: 10 minutos.

Material necessario:

® Programacdo do modulo Il impressa

Objetivos
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e Recuperar as principais ideias trabalhadas e o que foi construido pelo grupo no segundo
madulo da Oficina;
e Esclarecer possiveis duvidas dos participantes em relacao ao segundo médulo.
Descrigao da atividade
Facilitador deverd mostrar como foi atingido cada objetivo do segundo mddulo através das
atividades (usar o impresso com a programacao do dia para isso). Em seguida, devera fazer
a conexao sobre o que aprendemos no médulo atual com o que serd tratado no préoximo
modulo (arcabouco juridico que embasa o Guia, obstaculos a PAAS). Apresentar data e local
do préoximo encontro.
Resultados esperados
e Rever as atividades realizadas no mddulo e verificar o grau de aprendizagem dos
participantes.

e Combinar préximo encontro.

Atividade de Dispersdo

A atividade de dispersdao é um recurso a ser utilizado apenas se houver um intervalo de mais
de um dia entre um maddulo e outro. O objetivo é dar continuidade ao trabalho, e manter a
conexdao com a oficina ao longo do intervalo de tempo, estimulando os participantes e
observarem na sua rotina as questdes apontadas no médulo. As atividades de dispersao

estao indicadas no apéndice 5.
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Madulo Il

Apresentacdo do mddulo e seus objetivos
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O moédulo Il pretende trazer uma questao bastante importante, que é a
contextualizagdo do Guia Alimentar nas politicas publicas brasileiras (atividade 15), além
disso este modulo vai apresentar os grandes obstdculos para a PAAS (atividade 16). A
reflexao para além das escolhas individuais dos alimentos é essencial para a abordagem da
alimentacado saudavel e é isto que este modulo pretende suscitar.

Antes de comecar, ndo se esqueca de separar todo o material necessario para o
maddulo, além de garantir que o espaco para a atividade é adequado e que as agendas dos
profissionais foram organizadas para participar.

Deixamos a relacdo de leituras importantes para este médulo logo depois da
descricao das atividades.

Estrutura e materiais necessarios

As atividades devem acontecer em um local em que os participantes possam se
sentar em uma roda Unica e, durante o moédulo, se dividir em pequenos grupos, também
deve ser possivel realizar projecdo de informagdes/apresentagdes. Lembre-se que o
material deve ser suficiente para todos os participantes.
® Objetivos e Cronograma do mddulo Il impressos
e Exemplares do Guia Alimentar para a populagao brasileira ou pagina 100 impressa
e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power
point® ou correspondente) e projetor;

e Exemplares do Guia Alimentar ou paginas 105-121 impressas

® Obstaculos descritos no quadro 03 impressos

e Materiais de apoio e recursos para a dramatizacdo, que dialoguem com o ato de comer
e a comensalidade e seus obstaculos, ou materiais que possam ser usados para
customizar/simular os mesmos, como por exemplo: mesas, cadeiras, toalhas de mesa,
arranjos de mesa, propagandas de restaurantes ou folders de cardapios, cestas de
piquenique, telefones celulares, maquinas fotograficas, televisao, fones de ouvido,
utensilios de cozinha (garfos, facas, pegadores, bandejas, pratos), alimentos ou réplicas
de alimentos, embalagens de alimentos e bebidas, acessérios para caracterizacdo do
servico de saude (jalecos, fichas ou formularios de atendimento, aderecos, etc.),
cartolina, papel colorido, tinta, canetinha etc.

e |lustragdes sugeridas no Apéndice 9;
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Atividades
13 - PROGRAMAGAO E OBJETIVOS DA OFICINA E DO MODULO lii
Atividade:
e Explanagdo sobre a proposta da Oficina e leitura da programagao e objetivos do médulo
Il
Duragao total: 10 minutos.
Material necessario:
® Objetivos e Cronograma do mddulo Il impressos
Objetivos
® Apresentar a proposta de trabalho da oficina;
® Apresentar o conteudo que sera trabalhado no terceiro médulo da Oficina;
e Elucidar os objetivos do modulo ll;
e Esclarecer duvidas referentes as atividades da oficina;
e Dialogar sobre a atividade de dispersao.
Descrigao da atividade
O(a) facilitador(a) deverd apresentar a proposta da Oficina através da leitura da
programacao, orientando os participantes sobre o que sera feito e esclarecendo as possiveis
duvidas que surgirem.
Em seguida, para reforcar o que foi abordado no médulo anterior, o(a) facilitador(a) devera
se informar se a atividade de dispersao foi realizada pelos participantes, quando for o caso.
No caso da atividade de dispersdao de menor intensidade, o facilitador devera resgatar a
atividade, despertando reflexao, e aproveitando para relembrar o que foi discutido no
madulo Il, fazendo conexdes com o contelddo ao longo do mdédulo Ill. Quando a atividade
de maior intensidade for escolhida, o facilitador deverd trabalhar os resultados encontrados

pelos participantes na atividade 16.

Resultados esperados
e Esclarecimento de duvidas referentes ao tema para ser abordado na oficina.
e Compreensao dos objetivos do trabalho proposto.

® Resgate do conteudo trabalhado no mddulo anterior.

14 — APROPRIANDO-SE DO GUIA ALIMENTAR
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Atividade:
® Leitura no grande grupo das paginas azuis do capitulo 4 — pagina 100 do Guia Alimentar.
Duragdo total: 10 min
Material necessario:
e Exemplares do Guia Alimentar para a populagao brasileira ou pagina 100 impressa
Objetivos
e Reforcar a aprendizagem sobre os principais pontos do capitulo 4 do Guia Alimentar.
e Familiarizar os participantes com o texto, conteudo e formato do Guia Alimentar por
meio do seu manuseio e leitura.

Descrigao da atividade

O(a) facilitador(a) deve orientar os participantes a localizarem no Guia Alimentar a
pagina indicada (pag. 100). O(a) facilitador(a) pode perguntar se algum participante se
voluntaria a fazer a leitura do texto em voz alta. O(a) facilitador(a) deve orientar os
participantes que o material traz, de forma resumida, as recomendacgdes trabalhadas nos
momentos anteriores da oficina. Apds a leitura, solicitar que identifiquem os pontos que
“chamaram a ateng¢dao” ou “pontos mais interessantes” e compartilhem com o grupo.
Palavras ou termos desconhecidos e conceitos que ainda nado ficaram claros também devem
ser trabalhados, devendo o(a) facilitador(a) deixar momento aberto aos participantes para
colocarem suas duvidas.
Resultados esperados
e Familiarizar os participantes com o contelddo e manuseio do Guia.

e Fortalecimento das recomendag¢des abordadas no Guia.

15 — UTILIZANDO O GUIA ALIMENTAR NA PRATICA PROFISSIONAL

Atividade:

® Exposicdo dialogada para reforcar o desenvolvimento de PAAS no dmbito da AB,
disponivel no Apéndice 04.

Duragao total: 40 minutos.

Material necessario:

e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power

point® ou correspondente) e projetor;
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Atencgao: veja sugestdes alternativas ao uso do computador e projetor para esta atividade

no baldo de dicas abaixo.

Objetivos

® Apresentar o arcabougo politico referente ao desenvolvimento de agdes de PAAS na
Atengdo Basica

e Reforgar as agdes de PAAS como parte das atividades desenvolvidas pelas equipes de
Atencgdo Basica.

e Fomentar a utilizagdo do Guia Alimentar para a populagdo brasileira como referencial
tedrico na PAAS.

Descrigao da atividade

Nessa atividade, o(a) facilitador(a), por meio da exposicdo dialogada, devera
apresentar aos participantes o arcabougo politico que embasa o desenvolvimento das
acOes de PAAS na atengdo basica e inserir o Guia Alimentar como referencial na abordagem
da Alimentacdo e Nutricdo no ambito do SUS. Assim, em um primeiro momento, o(a)
facilitador(a) apresenta os principais pontos na legislagdo brasileira e nos materiais
institucionais do Ministério da Saude que tratam da PAAS na atengao basica e outros
documentos que reforgam as agdes de educagao em saude no SUS para, em um segundo
momento, contextualizar o uso do Guia Alimentar como ferramenta de apoio a essas acoes
(ver quadro 02).

A mensagem importante aqui é que ha um grande contexto de inser¢ao do Guia,
considerando a legislagao e a organizagao ético-politica do SUS, que tem na Atengao Basica
a principal porta de entrada dos usuarios do sistema. Além disso, que na AB sdo realizadas
acdes de promogao e prevengdo, assim como ofertas de cuidado clinico continuado para a
populacdo, em especial aos portadores de DCNT. Este debate é muito importante para

embasar a préxima atividade.

Quadro 02 - Legislacao e documentos institucionais a serem trabalhados na atividade

Sobre a PAAS na Atencdo Basica

Politica Nacional de Atengao Basica
Politica Nacional de Promocdo da Saude

Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao
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as acOes de educacdo em saude no SUS

Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude

Marco de referéncia de educagao alimentar e nutricional para as politicas publicas
Caderno de Atengdo Basica n. 39 - Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Contribui¢des dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia para a Atengao Nutricional

o uso do Guia Alimentar

Guia alimentar para a Populacdo Brasileira

Fonte: organizado pelos autores, 2018.

Resultados esperados
e Reconhecimento das agdes de PAAS como parte da rotina individual e da equipe na AB
e Reconhecimento do Guia Alimentar para a populagdo brasileira como referencial para

abordagem da alimentagao saudavel na pratica profissional.

16 — COMPREENSAO E SUPERAGAO DE OBSTACULOS PARA UMA ALIMENTAGCAO

SAUDAVEL — DRAMATIZACAO E REFLEXAO

Atividade:

e Dramatizagdo em grupos sobre os obstaculos para a adogao das recomendagdes do Guia
Alimentar.

Duragdo total: 2 horas e 30minutos

Material necessario:

e Exemplares do Guia Alimentar ou pdaginas 105 a 121 impressas

® Obstaculos impressos (quadro 03)

e Materiais de apoio e recursos para a dramatizacdo, que dialoguem com o ato de comer
e a comensalidade e seus obstaculos, ou materiais que possam ser usados para
customizar/simular os mesmos, como por exemplo: mesas, cadeiras, toalhas de mesa,
arranjos de mesa, propagandas de restaurantes ou folders de carddpios, cestas de pic-
nic, telefones celulares, maquinas fotograficas, televisao, fones de ouvido, utensilios de
cozinha (garfos, facas, pegadores, bandejas, pratos), alimentos ou réplicas de alimentos,
embalagens de alimentos e bebidas, acessérios para caracterizacdo do servico de saude
(jalecos, fichas ou formularios de atendimento, aderecos etc.), cartolina, papel colorido,

tinta, canetinha etc.
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Objetivos

e Compreender os potenciais obstdculos para a adocdo das recomendacbes sobre a
escolha de alimentos, combinacao de alimentos na forma de refei¢cdes e sobre o ato de
comer e a comensalidade;

e Despertar a reflexdo critica de como a equipe pode apoiar os sujeitos na superacao
desses obstaculos.

Descrigao da atividade

Nesta atividade, o grupo devera ser dividido em trés subgrupos com, no minimo, 4
participantes cada, para auxiliar no processo criativo e operacional da dramatizagao. Se for
necessaria a criagao de mais de 3 grupos, os grupos adicionais irdo repetir os obstaculos
propostos. Uma vez divididos os grupos, o(a) facilitador(a) devera conduzir a explicagdo
sobre a atividade a ser desenvolvida.

A atividade se inicia com um sorteio em que cada grupo receberd dois obstaculos
abordados pelo Guia Alimentar (ver quadro 03). A partir disso, os grupos de trabalho
deverdo fazer a leitura, no Guia Alimentar, dos obstaculos sorteados para o seu grupo,
seguindo as orientagdes abaixo:

e Pdginas 105-106 e 117-121 do Guia Alimentar: obstaculos informacao e publicidade.

® Paginas 106-109 e 110 -111 do guia alimentar: obstaculos oferta e custo.

e Paginas 112-114 e 114-117 do guia alimentar: obstaculos habilidades culinarias e
tempo.

Em seguida, o(a) facilitador(a) deve orientar que os grupos deverdo elaborar uma
dramatizacdo referente aos dois obstdculos, sendo a escolha do enredo livre, mas dentro
do tema do obstaculo e envolvendo a realidade do territério ao qual trabalham. Os grupos
terdo 45 minutos para construir a dramatizagao. Cada dramatizagao pode durar até 10 min.
Atencdo: se vocé precisou criar mais de 3 grupos, reorganize o tempo para garantir a
apresentagdo de todos os grupos, pode ser necessario diminuir o tempo disponivel para a
constru¢ao da dramatizagao. Apds esse periodo, as equipes deverao compartilhar a sua
apresentagdo com os demais, no grande grupo.

Para facilitar a visualizacdo das encenacgdes por todos, com os grupos ja formados,
o(a) facilitador(a) deve solicitar que os participantes organizem a sala em circulo, deixando
no centro da sala espago para a encenagdao. Os materiais a serem utilizados durante a

encenacao devem ficar visiveis a todos.
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Ao término de cada apresentacao, o(a) facilitador(a) devera conduzir uma discussao
sobre os fatores que perpassam aquele obstdculo e maneiras de supera-lo, construindo com
o grande grupo uma reflexdo acerca do tema. Sugere-se nesse momento, que o(a)
facilitador(a) escreva em um Flip Chart os obstaculos e maneiras para supera-los no ambito

da atengao basica.

Quadro 03— Obstaculos para sorteio entre os grupos

"I Informagao e publicidade

[J Habilidades culindrias e tempo

Resultados esperados

e Compreensao sobre os potenciais obstaculos para a adogao das recomendagdes do Guia
Alimentar.

o Reflexdo sobre as possiveis maneiras de como a equipe pode apoiar a populagao na

superagdo dos obstaculos para uma alimentagao saudavel

Atividade 17 - ENCERRAMENTO DO MODULO

Atividade:

e Conversa sobre os principais pontos abordados nesse terceiro médulo da Oficina.

e Esclarecimento de duvidas

® Confirmagdo do local e hora do préximo encontro.

Duragao: 10 minutos.

Material necessario:

® Programacgao do modulo Il impressa

Objetivos

e Recuperar as principais ideias trabalhadas e o que foi construido pelo grupo no terceiro
madulo da Oficina;

® Esclarecer possiveis duvidas dos participantes em relagdo ao terceiro médulo.

Descrigao da atividade
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Facilitador devera mostrar como foi atingido cada objetivo do terceiro médulo
através das atividades (usar o impresso com a programacao do dia para isso). Em seguida,
deverd fazer a conexao sobre o que aprendemos no mddulo atual com o que sera tratado
no préximo moédulo. Apresentar data e local do préximo encontro.

Resultados esperados
e Rever as atividades realizadas no mddulo e verificar o grau de aprendizagem dos
participantes.

e Combinar préximo encontro.

Atividade de Dispersdo

A atividade de dispersdao é um recurso a ser utilizado apenas se houver um intervalo de mais
de um dia entre um mddulo e outro. O objetivo é dar continuidade ao trabalho, e manter a
conexdao com a oficina ao longo do intervalo de tempo, estimulando os participantes e
observarem na sua rotina as questdes apontadas no médulo. As atividades de dispersao

estdo indicadas no apéndice 5.

Sugestdo de Leitura

- Anastasiou, Léa das Gragas Camargos; Alves, L P. Estratégias de ensinagem. In: Anastasiou,
Léa das Gracas Camargos, Alves, L P. Processos de ensinagem na universidade; pressupostos
para as estratégias de trabalho em aula. 5ed. Joinville-SC. Univille, 2009

- Brasil. Ministério da Saude. A compreensdo e a superagao de obstaculos. Cap. 5. Guia
alimentar para a populagdo brasileira / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude,
Departamento de Atengao Basica. — 2. ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

- Brasil. Ministério da Saude. O ato de comer e a comensalidade, Cap. 4. Guia alimentar para
a populagdo brasileira / Ministério da Salude, Secretaria de Atengdo a Salide, Departamento
de Atencgdo Bdsica. — 2. ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

- Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Secretaria Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional. Marco de referéncia de educacdo alimentar e
nutricional para as politicas publicas. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

- Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Il Caderno de

educacdo popular em saude / Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo Estratégica e
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Participativa. Departamento de Apoio a Gestdo Participativa. —Brasilia: Ministério da Saude,
2014. 224 p.

- Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagdao na Saude.
Departamento de Gestdao da Educagdao em Saude. Politica Nacional de Educagdo
Permanente em Saude / Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educagdo na Saude, Departamento de Gestdo da Educagdao em Saude. — Brasilia: Ministério
da Saude, 2009.

- Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28 de setembro de 2017,
Apéndice XXII: Politica Nacional de Atengdo Basica. Ministério da Saude. Secretaria de
Atencao a Saude. Departamento de Atencao Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2017.
- Brasil. Ministério da Saude. Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo / Ministério da
Saude, Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengao Basica. Brasilia: Ministério
da Saude, 2013.

- Brasil. Ministério da Saude. Politica Nacional de Promogao da Saude: PNPS: revisdao da
Portaria MS/GM n? 687, de 30 de mar¢o de 2006/Ministério da Saude, Secretaria de
Vigilancia a Saude, Secretaria de Atengao a Saude. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

- Brasil. Ministério da Saude. Guia alimentar para a populagdo brasileira / Ministério da
Saude, Secretaria de Atengao a Saude, Departamento de Atengao Basica. — 2. ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2014.

- Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Marco de referéncia de
educagao alimentar e nutricional para as politicas publicas. — Brasilia, DF: MDS; Secretaria
Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional, 2012.

- Brasil. Ministério da Saude. Nucleo de Apoio a Saude da Familia/Ministério da Saulde,
Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de Atengao Basica. Brasilia: Ministério da

Saude, 2014. 116 p.: il. — (Cadernos de Atencdo Basica, n. 39).

Modulo IV

Apresentacdo do mddulo e seus objetivos

Este é o ultimo mddulo da nossa oficina! Nele, falaremos sobre os “10 passos para

I”

uma alimentacdo sauddvel” (atividade 19), sobre como identificar e planejar uma ac¢do de

promocdo da alimentagdo adequada e saudavel (atividade 20) e conversar sobre outros
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materiais que podem ser utilizados sobre o tema (atividade 21) e, ao final, serad proposta a
elaboracdo de um plano de acdo para implementacdo deste manual (atividade 22). Este
modulo é bem importante para a consolidagao das aprendizagens ao longo da oficina e,
também, para fortalecer as possibilidades concretas de uso desse conhecimento.

Antes de comecar, ndo se esqueca de separar todo o material necessario para o
modulo, além de garantir que o espago para a atividade é adequado e que as agendas dos
profissionais foram organizadas para participar.

Deixamos a relacdo de leituras importantes para este médulo logo depois da
descricao das atividades.

Estrutura e materiais necessarios

As atividades devem acontecer em um local em que os participantes possam se
sentar em uma roda Unica e, durante o moédulo, se dividir em pequenos grupos, também
deve ser possivel realizar proje¢do de informagdes/apresentagdes. Lembre-se que o
material deve ser suficiente para todos os participantes.
® Objetivos e Cronograma do mddulo IV impressos
e Exemplares do Guia Alimentar para a populagdo brasileira ou paginas 125-128

impressas
e Canetas hidrograficas coloridas
® Papel para flip-chart
e Estudos de caso/situacGes problema impressos (quadros 4 5 e 6)
e OrientacGes para elaboracdo das estratégias de acdo (atividade 20) impressas
e Quadro Plano de Agado (atividade 22) impressos
e (Quadro com plano de agao a ser preenchido impresso;
e C(Canetas
e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power

point® ou correspondente) e projetor;

Atividades

18 - PROGRAMAGAO E OBJETIVOS DA OFICINA E DO MODULO IV

Atividade:

e Explanagado sobre a proposta da Oficina e leitura da programagao e objetivos do mdédulo

V.
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Duragao total: 10 minutos.

Material necessario:

® Objetivos e Cronograma do mddulo IV impressos

Objetivos

® Apresentar a proposta de trabalho da oficina;

e Apresentar o conteudo que sera trabalhado no quarto médulo da Oficina;
e Elucidar os objetivos do modulo 1V;

e Esclarecer duvidas referentes as atividades da oficina.

e Dialogar sobre a atividade de dispersao.

Descrigao da atividade

O(a) facilitador(a) deverd conduzir uma explanagdo sobre a proposta da Oficina e,
em seguida, uma leitura e orientacdo sobre a programacdo proposta para o quarto modulo
de trabalho e os objetivos do quarto médulo.

Apds o debate da atividade, o(a) facilitador(a) deve estimular os participantes a
relembrarem as principais recomendagdes trazidas pelo Guia, trabalhadas nos mdédulos
anteriores da oficina. Caso tenha sido realizada, a atividade de dispersdao devera ser
abordada na roda de conversa da atividade 20.

Resultados esperados
e Esclarecimento de duvidas referentes ao tema para ser abordado na oficina.
e Compreensao dos objetivos do trabalho proposto.

® Resgate do conteudo trabalhado no mddulo anterior.

19 — APROPRIANDO-SE DO GUIA ALIMENTAR - LEITURA DOS 10 PASSOS PARA UMA

ALIMENTACAO ADEQUADA E SAUDAVEL

Atividade:

® Leitura no grande grupo das paginas do Guia Alimentar que apresentam os “Dez Passos
para uma Alimenta¢do Adequada e Saudavel” (localizar paginas 125 a 128 do Guia
Alimentar).

Duragdo total: 15 min

Material necessario:

e Exemplares do Guia Alimentar para a populagdo brasileira ou paginas 125-128

impressas
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Objetivos
e Reforgar as principais mensagens do Guia Alimentar, sintetizadas nas recomendagdes
dos “Dez Passos para Uma Alimentagao Adequada e Saudavel”.

Descrigao da atividade

O(a) facilitador(a) ird solicitar que os participantes abram o Guia nas paginas
indicadas explicando que as recomendag¢des do Guia sao oferecidas de forma sintetizada
nos “Dez Passos para Uma Alimentagdo Adequada e Sauddvel”. Em seguida o(a)
facilitador(a) deve conduzir a leitura indicada em voz alta. Solicitar que identifiquem,
durante a leitura, palavras ou termos desconhecidos e conceitos que ainda nao ficaram
claros. Ao final da leitura o(a) facilitador(a) devera perguntar aos participantes se ha
palavras ou termos desconhecidos, duvidas, e/ou alguma consideracdo sobre o contetdo
trabalhado.
Resultados esperados
e Familiarizagdo dos participantes com as informagdes e manuseio do Guia Alimentar;
e Fortalecimento da aprendizagem sobre as principais recomendagdes abordadas ao

longo do Guia Alimentar.

20 — REFLETINDO SOBRE A PROMOGAO DA ALIMENTAGAO SAUDAVEL COMO PRATICA

DAS EQUIPES DE ATENCAO BASICA

Atividade:

e Discussao em grupo e planejamento de estratégias de a¢do junto ao individuo, familia
e comunidade que incidam sobre os aspectos de alimentacdo e nutricdo a partir de
estudos de caso.

Duragdo total: 1h50min

Material necessario:

e Canetas hidrograficas coloridas

® Papel para flip-chart

e Estudos de caso/situacGes problema impressos (quadros 4 5 e 6)

e Orientacdes para elaboracdo das estratégias de acdo impressas

Objetivos

e Estimular a reflexdo e planejamento de estratégias para inser¢ao do tema alimentagdo

e nutricdo na agenda interdisciplinar.



156

e Identificar potenciais espacos e oportunidades na Atengao Basica para a realizagdo de

atividades de PAAS.

e Identificar facilidades e desafios para trabalhar a alimentagdo adequada e saudavel na

Atencao Basica.

e Estimular a reflexdao sobre a apropriagao das recomendagdes do guia alimentar na

pratica profissional

Descrigao da atividade

Os participantes serao divididos em trés grupos. Cada grupo recebera um estudo de

caso, apresentados a seguir, para ser lido e discutido conjuntamente dentro do grupo (30

min).

Quadro 04 —Situagdo problema 1

Situagdo problema 1

Pedro, assistente social, e Monica, fisioterapeuta, ambos do NASF, foram para
a UBS Primavera se encontrar com a ACS Talita, pois naquele dia haviam agendado
quatro atendimentos domiciliares. O bairro em questdao é considerado de alta
vulnerabilidade, e, enquanto esperavam o motorista chegar, Pedro, Mobnica e Talita
conversavam sobre os casos que seriam visitados naquele dia, que estavam sendo
acompanhados pela UBS ha pouco tempo. O motorista chegou logo em seguida, e eles
partiram para o inicio das atividades. Quatro horas depois voltam para a UBS para fazer
os registros das visitas nos prontudrios. O registro abaixo é da visita feita a Neuza
Cristina, em fungao de denuncia do conselho tutelar sobre auséncia das criangas a
escola.

Realizamos atendimento domiciliar da senhora Neuza Cristina, 38 anos, solteira,
mora sozinha com os filhos Vinicius (14) e Victor (7), que estudam na escola publica Dom
Pedro Il, beneficidria do bolsa familia. NGo possui irmédos ou outros familiares em Séo
Paulo, veio de Minas Gerais para trabalhar hd 3 anos como cabelereira, mas o trabalho
ndo deu certo e passou a trabalhar como diarista. Had 8 meses, fez cirurgia no joelho
(uso de protese), com dificuldade de cicatrizagcdo em fun¢do de processo infeccioso. Hd
2 meses caiu da escada, os pontos abriram novamente. Os filhos, ao voltarem da escola,

a encontraram caida e chamaram a vizinha.




Desde entdo, Dona Neuza néo quer mais se locomover, passando maior parte
do tempo deitada na cama. Vinicius e Victor tem faltado as aulas. Logo apds a queda
Neuza recebeu a VD da enfermagem da UBS. Neuza recebe ajuda de uma vizinha, dona
Catarina, de 64 anos (que prepara almogo e jantar, faz algumas compras). Contas de
dgua e luz em atraso ha 2 meses. Durante a visita dona Catarina veio visitar Neuza para
ajudar a preparar o almogo. Como as criangas estdo ficando em casa, Neuza pediu a
sua vizinha para comprar alguns alimentos para seus filhos para evitar que precisem
pedir dona Catarina para vir fazer comida. Também pediu que a vizinha comprasse
alimentos mais baratos pois estd sem receber saldrio. Dona Catarina trouxe biscoitos
recheados, achocolatado, macarrdo instanténeo, bolos prontos, sucos de caixinha e
refrigerante, e salgadinho “de pacote”, com o intuito de facilitar as refei¢ées dos
meninos e garantir que se alimentassem. Para o almoco trouxe feijéo e arroz jd cozidos,

salsichas para fritar e suco em pd de abacaxi.

Quadro 05 — Situagdo problema 2

Situacdo problema 2

Cibele, 13 anos, é encaminhada para o grupo de escuta (acolhimento inicial) de
criangas e adolescentes da UBS Vila Mampituba, com os profissionais do NASF, Ricardo,
Terapeuta ocupacional (TO), e Francine, Psicdloga. Segundo relato em prontuario da
enfermeira da unidade, a menina sofre bullying na escola. No dia do grupo,
compareceram cinco usuarios: trés meninos de 11, 12 e 15 anos, encaminhados por
apresentarem problemas de comportamento na escola, uma menina, de 12 anos por
evasao escolar e Cibele. Ao chegar no grupo, Cibele, que s6 compareceu ao grupo apds
muita insisténcia da sua avd, se depara com um colega de turma do colégio, Bruno, um
de seus agressores. Ela fica entdo, timida e muito desconfortdvel ao se apresentar. O
TO Ricardo, ensina um jogo de cartas, para que eles joguem e quebrem o gelo,
enquanto vao conversando sobre os motivos pelos quais foram encaminhados para
aquele grupo. Cibele, aos poucos, vai ficando mais confortavel e relata que so sai de
casa com a avo, a qual a criou, pois sua mde foi morar em outra cidade assim que ela
nasceu. Conta também, que nao gosta de ir a escola, pois a professora e seus colegas

“pegam no seu pé”, principalmente na aula de educagao fisica, pois tem dificuldade de
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realizar as atividades e nao consegue correr direito. Ricardo percebe que a menina tem
sobrepeso e resolve olhar seu prontuario. A menina é acompanhada na UBS desde os
primeiros meses de vida e, de acordo com as curvas de crescimento, apresenta
sobrepeso desde os dois anos de idade. Foi alimentada desde cedo por féormulas
lacteas, e a avd sempre procurou oferecer tudo o que a menina gostava de comer para
suprir a caréncia da mae. Ao final do grupo, a avé de Cibele espera por ela com um

lanche: uma lata de refrigerante e um chocolate como recompensa por ter ido ao

grupo.

Quadro 06 — Situagdo problema 3

Situagdo problema 3

Vocé vai ler o registro de informagdes colhidas apds atendimento
compartilhado do médico da UBS Vila Bom Jesus e psicélogo do NASF sobre a
adolescente Larissa C. Marques, 11 anos, estudante, por queixa do avo de situagao de
isolamento social.

Seu Cleber, 63 anos, compareceu ao atendimento com a neta, Larissa, 11 anos,
no dia 22/11/16. Veio como responsdvel pela neta, que estuda na escola D. Pedro Il, e
estd no 62 ano. Larissa, sua mde e duas irmds foram morar com o avé apds separa¢do
dos pais, Luciana (28 anos) e Guilherme (29 anos), ha 1 ano. Luciana jd faz
acompanhamento na unidade, mas seu ultimo atendimento foi em 02/02/2016 para
passar na consulta médica. Guilherme néo é mais da drea da UBS, atualmente reside
em Ribeirdo Preto. Ha 5 meses Guilherme néo paga a penséo das filhas.

Larissa tem duas irmds mais novas, Leticia, de 9 anos e Luiza de 4 anos. Seu
Cléber queixa que estd preocupado com Larissa pois desde que mudou-se para sua
casa, apos a separacdo, ela, que sempre foi boa aluna, tem tido desempenho ruim na
escola e faltado as aulas. Larissa sempre foi muito apegada ao pai, mas desde que os
pais se separaram ele foi visitd-las s6 uma vez. De acordo com seu Cléber, a mde de
Larissa, Luciana, ndo tem tempo para conversar com a filha e ela ndo se abre com o
avé. Luciana trabalha em dois empregos (supermercado Boa Nossa e farmdcia Preco
Menor), sai muito cedo de casa e quando volta é apenas para o jantar. Seu Cléber

morava sozinho e costumava almogar na marmitaria a 4 quadras de sua casa. Com a
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vinda da filha e netas, a filha comegou a pagar algumas despesas (luz e alimentos).
Como seu Cléber ndo sabe cozinhar (sabe passar café, que geralmente acompanha
com biscoito salgado ou pdo de forma) e Luciana ndo tem tempo, ela traz do
supermercado pratos rdpidos e prdticos, semi-prontos ou compram presunto e queijo
na mercearia da rua para fazer lanche no jantar. Larissa passa a maior parte do tempo
trancada no quarto, isolou-se da familia, inclusive até as refei¢bes faz no quarto, em

frente a TV, e quando ndo estd sozinha estd mexendo no celular nas redes sociais.
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Apds a leitura e debate, cada caso devera ser discutido pelo grupo a partir da seguinte

orientagdo (ver quadro 07), entregue em impresso proprio (30 min):

Quadro 07 — Orientagdo para discussao das situagdes problema

Considerando a prdtica interprofissional e a perspectiva de campo comum para
as agdes de alimentagdo e nutricdo, e as orientagées do Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira, como as equipes de Atengdo Bdsica poderiam contribuir nesse
caso, pensando em estratégias de acado junto ao individuo, familia e comunidade?

O planejamento deve considerar as seguintes etapas:

1) Definigdo das hipdteses diagndsticas quanto as necessidades em alimentagéo
e nutrigdo

2) Definigdo de metas

3) Divisdo de responsabilidades

4) (Re) avaliagdo da situagdo

Dessa forma, apds leitura e discussdo, cada grupo deverd elaborar sua(s)

estratégia(s) de agdo, contemplando os aspectos de alimentagdo e nutrigdo para a situagao

problema dada. Os grupos terdo 30 minutos para compor suas estratégias e devem registrar

no papel de flip-chart entregue. Em seguida, cada grupo devera escolher um relator, que

tera 10 minutos para apresentar a proposta elaborada aos demais grupos.

Apds o término da apresentagao, os participantes serao convidados a sentarem-se

em circulo e o(a) facilitador(a) devera conduzir uma roda de conversa, utilizando a seguinte

pergunta disparadora (ver quadro 08):
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Quadro 08 — Pergunta disparadora para roda de conversa

“Como trazer a perspectiva da alimentagdo e nutrigdo em agbes desenvolvidas junto
ao individuo, familia e comunidade para a prdtica profissional na Atengéo Bdsica,
considerando a sua interdisciplinaridade e trabalho conjunto com as unidades de

saude?”

Resultados esperados

e Identificagdo na agenda interdisciplinar de possiveis estratégias de agao em alimentagdo
e nutricdo a serem desenvolvidas na pratica profissional no ambito da Atengao Basica.

o Reflexdo sobre as competéncias e habilidades dos profissionais de saude em

desenvolver agdes de alimentagao e nutrigdo, junto ao individuo, familia e comunidade.

21 - UTILIZANDO O GUIA ALIMENTAR NA PRATICA PROFISSIONAL -

INSTRUMENTALIZANDO O PROFISSIONAL

Atividade:

® Apresentagdo de um portfélio com materiais e sugestdes de atividades para PAAS para
serem realizadas no ambito da AB.

Duragao total: 20 minutos.

Material necessario:

e Materiais impressos e/ou versdo digital

e Computador com software compativel para exibicdo de apresentacdo digital (power
point® ou correspondente) e projetor;

Atengao: veja sugestdes alternativas ao uso do computador e projetor para esta atividade

no baldo de dicas abaixo.

Objetivos

e Instrumentalizar os profissionais acerca de materiais e alternativas disponiveis para
trabalhar agdes de PAAS na pratica profissional.

Descrigao da atividade

O(a) facilitador(a) deve fazer uma apresentagdo de materiais disponibilizados pelo
Ministério da Saude (e outras fontes) para serem utilizados na pratica profissional no

desenvolvimento de a¢des de EAN e aconselhamento alimentar. Os materiais serao
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apresentados sob a forma impressa e/ou online/virtual e indicadas as fontes para acesso
aos mesmos em versao digital (ver portfdlio de alternativas abaixo).

Antes de apresentar o material da atividade, o(a) facilitador(a) pode perguntar aos
participantes quais materiais costumam usar no desenvolvimento de agdes de alimentagdo
e nutricdo. Essa também é uma forma de socializar entre as equipes os recursos disponiveis
no municipio ou desenvolvidos pelos colegas e estimular que sejam compartilhados entre
si. Também é oportunidade, se for o caso, de sugerir atualizacdo do material tendo por base

o conteudo do Guia Alimentar.

Portfélio de Alternativas:
e Alimentos Regionais Brasileiros (22. Edicdo):

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/livro alimentos regionais br

asileiros.pdf

e Desmistificando duvidas sobre alimentacdo e nutricdo: material de apoio para
profissionais de saude:

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/desmistificando duvidas ali

mentacao.pdf

e |Instrutivo: metodologias de trabalho em grupo para promocgao de a¢des de alimentacao
adequada e saudavel na atengao basica:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo metodologia trabalho aliment

acao nutricao atencao basica.pdf

e Na cozinha com as frutas, legumes e verduras:

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/na cozinha frutas legumes

verduras.pdf

e Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS - PNPIC-SUS:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/pnpic

e Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude 2009:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica nacional educacao permanente

sus.pdf

e Politica Nacional de Alimentagao e Nutricao (2011):

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/pnan
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® Contribuigdes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia para a atengdo nutricional:

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/contribuicoes nasf para ate

ncao nutricional.pdf

® Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome: Marco de Referéncia em
Educacdo Alimentar e Nutricional nas politicas publicas (2012):

http://acervodigital.mds.gov.br/xmlui/bitstream/handle/123456789/1024/marco EA

N.pdf?sequence=1

e Sjte Ideias na Mesa: https://ideiasnamesa.unb.br/

e Site Redenutri: ecos-redenutri.bvs.br/

e Sjte Idec: https://www.idec.org.br/programas-tematicos/alimentacao

e Curso Comida de Verdade no YouTube:

https://www.youtube.com/watch?v=Ltt6si2U391&list=PLx-RfqJiTFaqc8 eil-

eHVBNB32hyP9aQ

Resultados esperados
e Instrumentalizagdo e apropriagao dos profissionais acerca de materiais disponiveis e

possibilidades de trabalhar agdes de PAAS na pratica profissional.

Atividade 22 — PLANO DE AGAO

Atividade:
e Elaboracdo de um plano de acao conjunto entre os profissionais de saude para
PAAS no territorio.
Duragao:
e 40 minutos
Material necessario:
e Quadro com plano de acdo a ser preenchido impresso
e C(Canetas
Objetivos:
e Sistematizar os conhecimentos adquiridos ao longo dos encontros;

o Concretizar as discussdes abordadas nos encontros;



® Contribuir para a permanéncia e disseminagdo de a¢des de PAAS nas praticas
dos profissionais de saude nos seus territérios de abrangéncia
Descrigao da atividade:

Os participantes reunidos em grupo deverao discutir e escolher determinada
situagao de saude que envolva alimentagdo e nutrigdo no territdrio, que devera
receber a intervencdo. Cada grupo devera preencher o plano de ac¢do, de acordo com
o modelo no apéndice 10 elaborando uma atividade a ser executada em conjunto,
definindo meta, objetivos, estratégias, cronograma, responsaveis, recursos e prazos,
conforme modelo abaixo. Apds a finalizagao, o relator de cada grupo apresentara
brevemente o plano de acdo elaborado e o facilitador devera discutir sobre a
viabilidade e compromisso em realizar/p6r em préatica o que foi pensado no plano de
acao, dialogando com as implicagdes para as a¢des de alimentagao e nutricdo no
territdrio e com as habilidades e competéncias de cada profissional para as acbes de

PAAS baseadas no Guia Alimentar.
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PLANO DE ACAO

Identificagdo do problema/situagao:

Meta:

Responsaveis:

O que fazer? (Objetivo)

Como fazer? (Estratégias)

Quando fazer?
(Cronograma)

Quem ira fazer cada etapa?
(Responsavel)

Com que fara? (Recursos
necessarios)

Prazos para conclusao
(curto, médio, longo prazo)

Observagdes

Resultados esperados:
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e Sistematizar a elaboracdo de um plano de acdo a ser desenvolvido em
conjunto pela equipe de saude no territorio.

e Sedimentar e pensar a aplicabilidade dos conteldos e discussdes feitos ao
longo da oficina na pratica profissional.

e Estabelecer compromisso com a agenda de alimentagdo e nutricdo (ou PAAS)

da equipe no seu territdrio.

23 - ENCERRAMENTO E AVALIAGCAO

Atividade:
e Entrega de CDs e materiais impressos (se disponiveis) relacionados ao tema.
e Danga circular.

Duragao total: 20 minutos.

Material necessario:

e CD’s com o seguinte conteldo gravado — é possivel que o(a) facilitador(a) tenha os

arquivos salvos num computador e os participantes salvem em suas midias pessoais:

o Guia Alimentar para Populagao Brasileira:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia alimentar populacao br

asileira 2ed.pdf

o Folders:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/f
older obstaculos alimentacao

o http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/f
older escolha alimentos,

o http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/f
older alimentacao dia a dia

o http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/f
older habilidades culinarias

o http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/f
older 10 passos alimentacao saudavel

o Videos:

*= Comida que alimenta:
https://www.youtube.com/watch?v=z6xAkNPV3Ql

* Guiatraz dez novas regras para uma alimentacao saudavel:
https://www.youtube.com/watch?v=rDQv41JMhTO

= Curso Comida de Verdade:
https://www.youtube.com/watch?v=Ltt6si2U3918&Ilist=PLx-
RfgliTFagc8 eil-eHVBNB32hyP9aQ
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= Videos IDEC:
= O que écomer livre?
https://www.youtube.com/watch?v=z104XaoG5kI

= Comer livre de ultraprocessados:
https://www.youtube.com/watch?v=HIPd9NcghXE
= Comer livre de Publicidade:

https://www.youtube.com/watch?v=BwLPo4b-PaA

* Cozinhar para comer livre:
https://www.youtube.com/watch?v=awsotsaOcsE

= Como comer livre valoriza a cultura alimentar:
https://www.youtube.com/watch?v=SpXHwIW5qgCo

» Agite-se antes de beber:
https://www.youtube.com/watch?v=Wcg4AR4GBnM
o Instrutivo: metodologias de trabalho em grupo para promocdo de acdes de

alimentagao adequada e saudavel na atengao basica:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo metodologia trabal

ho alimentacao nutricao atencao basica.pdf;

o Na cozinha com as frutas, legumes e verduras:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/na cozinha frutas
legumes verduras.pdf

o Desmistificando dlvidas sobre alimentacdo e nutricdo: material de apoio
para profissionais de saude.
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/desmistificando d
uvidas alimentacao.pdf

o Alimentos Regionais Brasileiros (22 edic¢do):
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/livro alimentos re
gionais brasileiros.pdf.

e (Caixas de som.
® Sugestdo de musica: Agradecer e Abracar — Maria Bethania.
® Power point — slide agradecimento, conforme orientagdes no Apéndice 04.
Objetivos
e |Incentivar o desenvolvimento de acdes de PAAS a partir de materiais e sugestdes
oferecidas.
e Obter retorno dos participantes sobre a oficina desenvolvida.
e Compartilhar a experiéncia de ter vivenciado a Oficina.
Descrigao da atividade
Serd entregue aos participantes um CD com o formato digital dos materiais do

Ministério da Saude (documentos, cadernos, folders, cartilhas, etc.), videos e demais
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materiais de EAN, disponiveis para elaboragdo de atividades de PAAS. Demais conteudos
pertinentes também poderao ser inseridos no CD.

E importante que o grupo possa conversar sobre como incorporar esses
conhecimentos na sua pratica cotidiana e marcar um encontro em, no maximo, 60 dias,
para trocar experiéncias sobre o uso desses novos conhecimentos na pratica de cuidado
cotidiano na UBS.

Apds o compartilhamento dos materiais e combinados para o proximo encontro, os
participantes serao convidados a ficar em circulo e cada um devera expressar em uma
palavra o que significou a Oficina sobre o Guia Alimentar para eles. Na oportunidade,
sugere-se que os participantes deem as maos, e, ao som de uma musica possam fazer uma
danga circular, ou outra atividade ludica para o encerramento (sugestdo de musica:
Agradecer e Abragar — Maria Bethdnia). Caso ndo esteja confortdvel para conduzir alguma
atividade deste tipo, apenas solicite que, ainda em circulo, os participantes possam dar as
maos e olhar uns para os outros, enquanto a musica estd tocando. Enquanto isso, sera
projetado o slide final de agradecimento, com as fotos do grupo durante a oficina, e com
uma frase de fechamento que faga sentido ao trabalho construido durante os dias de
oficina.

Resultados esperados

® Motivagdo dos profissionais para realizagao de agdes de PAAS no territorio.

e Conhecimento da avaliagdo do grupo quanto ao conteudo, desenvolvimento,
organizacao e aplicabilidade da oficina ao trabalho.

e Conhecimento da percepgao de ter vivenciado a oficina para cada participante.

Sugestdo de Leitura

- Anastasiou, Léa das Gragas Camargos; Alves, L P. Estratégias de ensinagem. In: Anastasiou,
Léa das Gracas Camargos, Alves, LP. Processos de ensinagem na universidade; pressupostos
para as estratégias de trabalho em aula. 5ed. Joinville-SC. Univille, 2009.

- Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Il Caderno de
educacdo popular em saude / Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa. Departamento de Apoio a Gestdo Participativa. —Brasilia: Ministério da Saude,

2014. 224 p.
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- Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude.
Departamento de Gestdao da Educagdao em Saude. Politica Nacional de Educagdo
Permanente em Saude / Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educagao na Saude, Departamento de Gestdao da Educagdao em Saude. — Brasilia: Ministério
da Saude, 2009.

- Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo
Basica. Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares no SUS - PNPIC-SUS /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica.:
Ministério da Saude, 2006. 92 p.

- Ministério da Saude Gabinete do Ministro. Portaria N2 849, De 27 De Margo De 2017. DOU
de 28/03/2017 (n2 60, Secdo 1, pag. 68). Inclui a Arteterapia, Ayurveda, Biodanga, Danca
Circular, Meditagao, Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia, Quiropraxia, Reflexoterapia,
Reiki, Shantala, Terapia Comunitdria Integrativa e Yoga a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares.

- Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Secretaria Nacional de
Seguranga Alimentar e Nutricional. Marco de referéncia de educagdo alimentar e
nutricional para as politicas publicas. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

- Portal da Saude. Departamento de Atengao Basica. Biblioteca. Estagdo multimidia.
Publicagdes. Brasilia-DF. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes>. Acesso em:
27 out. 2016.

- Brasil. Ministério da Saude. Guia alimentar para a populagdo brasileira / Ministério da
Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. — 2. ed. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2014.

- BRASIL. Ministério da Saude. Nucleo de Apoio a Saude da Familia. v. 1. Brasilia: Ministério
da Saude, 2014. (Cadernos de Atencdo Basica, n. 39).

- SILVA, Margarida Sénia Marinho; ZENAIDE, Maria de Nazaré Tavares. Plano de A¢do em
Educacdo em e para Direitos Humanos na Educagdao Basica, s.d Disponivel em:
http://dhnet.org.br/dados/cursos/edh/redh/02/modulo_2 3 plano_de_acao_naza.pdf.

- Universidade Federal de Santa Catarina. Centro de Ciéncias da Saude. Curso de
Especializagdo Multiprofissional em Saude da Familia. Projeto terapéutico singular [Recurso

eletronico] / Universidade Federal de Santa Catarina; Fernanda Alves Carvalho de Miranda;



168

Elza Berger Salema Coelho; Carmem Leontina Ojeda Ocampo Moré — Floriandpolis:

Universidade Federal de Santa Catarina, 2012.



ANEXOS

Anexo 1: Caracterizacio das equipes NASF. Jundiai — SP, 2016.

Caracterizacdo das equipes NASF. Jundiai — SP, 2016.

UBS Pitangueiras

REGIONAL 01 — Zona Norte
Unidades Ocupagoes N2 de Profissionais | Carga horaria semanal

UBS Eloy Chaves Educador Fisico 01 30h
UBS Fazenda Grande —
UBS Guanabara Fisioterapeuta 01 30h
UBS Novo Horizonte Nutricionista 01 40h
UBS Retiro
UBS Sarapiranga 01 30h
UBS Traviu Assistente social
UBS Tulipas

Terapeuta Ocupacional 01 30h

Psicéloga 01 40h

REGIONAL 02 — Zona Sul
Unidades Ocupagoes N2 de Profissionais | Carga horaria semanal

UBS Agapeama Educador Fisico 02 30h
UBS Jardim do Lago
USF Vila Esperanca Fisioterapeuta 01 30h
UBS Santa Gertrudes S
USF Santa Gertrudes Nutricionista 01 40h
UBS Esplanada Assistente social 01 30h
UBS Rami
UBS Maringa Terapeuta Ocupacional 01 30h
UBSComercial )

Psicdloga 01 40h

REGIONAL 03 — Zona Leste

Unidades Ocupagoes N2 de Profissionais | Carga horaria semanal
UBS Aparecida Educador Fisico 01 30h
UBS Cax?mbu Fisioterapeuta 01 30h
UBS Colonia
UBS Ivoturucaia Nutricionista 01 40h
UBSJ iai Miri
ur?dlal Mirim 30h
UBS Rui Barbosa Assistent " 02
UBS Tamoio ssistente socia
UBS Sdo Camilo
UBS Tarum3 Terapeuta Ocupacional 01 30h
UBS Rio Acima Psiclogo 01 40h
REGIONAL 04 - Zona Oeste
Unidades Ocupagoes N2 de Profissionais | Carga horaria semanal
UBS Corrupira Educador Fisico 02 30h
UBS Morada das Vinhas
USF Pq Centenério Fisioterapeuta 01 30h

169



USF Vila Marlene
UBS Hortolandia
UBS Rio Branco
UBS Central

UBS Anhangabau
USF Vila Ana

Nutricionista

01 30h
Assistente social 30h

01
Terapeuta Ocupacional 01 30h
Psicélogo

01 40h
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Anexo 2: Declaraciao de Anuéncia e Termo de Compromisso Institucional
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01246504 - S30 Paula, SP - Brasil

Telefone: (11) 30617866

Formacdo académica/titulacio

1559 - 2001

1996 - 1999

Doutorado em Saude Pablica (Conceito CAPES 6).

Universidade de 530 Paulo, USP, Brasil,

Titubes Corregdes em medidas de consumo alimentar: aplicacao na analise da correlacio
do consume de calcio, proteina e energia com a densidade mineral dssea em homens
adultos e idosos, Ano de obtencio: 2001

Orientador: Maria do Rosdrio Dias de Oliveira Latomre.

Bolsista dofa): Coordenaco de Aperfeigoamento de Pessoal de MNivel Superior, CAPES,
Brasil.

Palavras-chave: Consumo alimentar, inguérito alimentar, DMO,

Grande area: Ciéncias da Salde

Setores de atividade: Nutrico e Alimentagso,

Mestrado em Satide Piblica (Conceito CAPES 6).

Universidade de 530 Paulo, USP, Brasil,

Titubes Consumo de calcio dietético e densidade mineral dssea em homens adultos =
idasoAno de Dbtencao: 1999,

Orientador: Maria de Fatima Nunes Marucci.

Bolsista dofa): Conselho Nadonal de Desenvolvimento Cientifico & Tecnolégico, CNPg,
Brasil.

Palavras-chave: osteoporose, densidade mineral dssea, calda, idos.

Grande area: Ciéncias da Salde

Setores de atividade: Nutricso e Alimentacio,
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Doutoranda do Programa de Nubrigdo em Sadde Publica da Faculdade de Salde Plblica da Universidade de
S0 Paule (FSP/USF), membro do Mideo de Pesguisas Epidemioldgicas em MNutricdo e Salde - NUPENS [ USP.
Mestre em Salde Coletiva pela Universidade Federal de Rio Grande do Sul (UFRGS). Espedializacdo em
Avaliacdo de Servigos de Salde pelo sistema UnaSUS da Universidade Federal de Ciéncias da Sadde de Porto
Alegre (UFCSPA). Graduacao em Nuiricdo pela URCSPA (2011). Atuow como nuiridonista do Centro Colaborador
em Alimentacdo e Mutrigo do Escolar - CECANE UFRGS, como tutora do curso de Espedializacio de Gestdo em
Sande (UFRGS-UARB), e participou como avaliadora externa no segundo cido do Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencio Basica- PMAQ-AB. (Texto informado pelo autor)

Identificacdo

Nome Claudia Rauling Tramontt )

Nome em citagies bibliogrificas TRAMONTT, C. R TRAMONTT, CLAUDIA RAULINO; Tramontt CR.
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Endereco

Formacdo académica/titulacdo

16 Doutorado em andamento em Nutrigao em Saude Piblica,
Universidade de 530 Paula, USP, Brasil,
com periodo sanduiche em Universidade do Porto (Orientador: Amtonio Pedro Graga).
Titule: Impacto de uma intervencao educativa para implementacao do Guia Alimentar
para a Populaco Brasileira na Atencao Basica em Sadde,
Oirientador: Patricia Constante Jaime,
Balsista dofa) Coordenacso de Aperfeignamento de Pessoal de Mivel Superior, CAPES,
Brasil.

013 - 2015 Mestrado am Programa de Pas Graduagao em Salde Coletiva,

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, UFRGS, Brasil,
Tituboe ALETTAMENTO F'I..?.'I'EH.M:} E DEEmmmTD INFANTI]_:'EIUDG_
LONGITUDIMAL DE RECEM MASCIDOS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM 540
LEOPCHLDLAno de Obtengdo: 2015,
Oirientador: Maria de Lourdes Drachler.
Palavras-chave: aleitamento matemo; desemvolimento infantil; Sistema Unico de Satde:
fatores de protecio; Programas e Politicas de Nutricso e Alimentacao.

2014 - 2015 Especializacio em Avaliagio de Senvicos em Salde,
Fundagao Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto Alegre, UFCSPA, Brasil,
Tiulo: TRAJETORLA DIALOGADA ENTRE EDUCAGAO ALIMENTAR E NUTRICIONAL E
PROMOCAC DE SALDE.
Dirientador: Jeanine Porto Brondani,

2007 - 2011 Graduagso em Nutrigao.
Fundagdo Universidade Federal de Ciéncias da Satde de Porto Alegre, UFCSPA, Brasil,
Titubos Prevalénda do Transtorno da Compulsio Alimentar Periodica e Bulimia Nervosa em
praticantes de exercido fisico..
Orientador: Lucia Marques Stenzal.

Formacdo Complementar

2018 - 2018 Usio do software Stata para o uso em estudos de nutricao e saude (moduloII). (Carga
hararia: 10h).
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