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OLIVEIRA, Kathleen Sousa. Barreiras para promoc¢do da alimentacdo saudavel
enfrentadas pelos profissionais de salde no distrito federal. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Brasilia, 2009.

RESUMO

Esta dissertacdo teve por objetivo analisar quais sdo as barreiras enfrentadas pelos
profissionais de saude do Distrito Federal (DF) para realizar a promocdo da alimentacdo
saudavel. Foram considerados os dados de médicos e enfermeiros que participaram da
pesquisa “Promocdo da Alimentagdo Saudavel no SUS-DF: conhecimento, atitudes e
praticas”, conduzida pela Fundacdo Oswaldo Cruz em 2008. Examinaram-se os dados
referentes as caracteristicas demograficas e profissionais dos profissionais de saude, bem
como as barreiras percebidas. A determinacdo dos tipos de barreiras foi feita por meio da
analise fatorial. Para 0os médicos foram encontrados quatro tipos de barreiras; e, para 0s
enfermeiros, trés. Os dois grupos apresentaram a situacdo sécio-cultural do usuario como
principal barreira que impede atividades de promocao da alimentacdo saudavel nas unidades
bésicas de saude do DF. A infra-estrutura do servico de salde, a capacitacdo e a
disponibilidade de materiais educativos sdo importantes, mas ndo decisivos. A formacédo dos
profissionais de salde deve ser observada de modo a possibilitar que estes saibam interagir
em diferentes contextos socio-culturais.

Palavras-chave: promocdo da alimentacdo saudavel, profissionais de salde, barreiras.



OLIVEIRA, Kathleen Sousa. Barriers to the promotion of healthy eating among health
professionals in brazilian federal disctrict. Dissertation (Mestrado Profissional em Saude
Publica) — Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Brasilia, 20009.

ABSTRACT

The objective of this dissertation was to describe barriers that limit the promotion of healthy
eating by health professionals in basic health units at the primary care level in the Federal
District (DF), Brazil. We considered the data from physician and nurses included in the
research "Promoting Healthy Eating in the SUS-DF: knowledge, attitudes and practices”
conducted by the Oswaldo Cruz Foundation in 2008. Data regarding demographics,
professional characteristics and perceived barriers were examined. Determination of barrier
types was achieved by factor analysis. For the physician were identified four barriers type
and for nurses, three. Both groups presented the user's socio-cultural conditions as the main
barrier to the promotion of healthy eating in the basic health of the DF. The infrastructure of
the health service, training and availability of educational materials are important but not
decisive. The health professional’s education should be observed to enable them to interact in
different social and cultural contexts.
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1 INTRODUCAO

A promogdo da alimentagdo saudavel configura-se com uma importante acdo das
instituicbes publicas, na medida em que o Brasil vivencia um processo de transicdo
nutricional com diminuicdo da desnutricdo, aumento do sobrepeso, aumento das doengas
crbnicas nao transmissiveis e da obesidade e permanéncia de quadros de doencas relacionadas
as caréncias nutricionais. Essa transicdo integra-se aos processos de transformacGes
demogréficas, sociais, econdmicas e epidemioldgicas que ocorrem had cerca de quatro
décadas.

Os estudos que vém sendo realizados no Brasil, apresentados na primeira parte deste
documento, revelam uma tendéncia declinante da desnutrigdo em criangas com o respectivo
aumento da prevaléncia do sobrepeso, tanto em crian¢as como em adultos, em todas as
regides e estratos econdmicos.

As doencas cronicas nao transmissiveis como o diabetes mellitus, as doencas
cardiovasculares, a hipertensdo arterial e alguns tipos de cancer tém se constituido, de forma
crescente, como causas de incapacidade e morte prematura, 0 que desperta para a importancia
da formacdo de habitos alimentares saudaveis e que visam a promocdo da salde da
populacéo.

Em termos de politicas publicas destacam-se como marcos legais e instrumentais que
visam a promocdo da alimentacdo saudavel: a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(PNAN), a Politica Nacional de Promoc¢do da Saude, a Estratégia Global em Alimentacéo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude e o Guia Alimentar da Populacéo Brasileira.

O Brasil tem buscado, como ac¢des que possibilitem a concretizacdo dos principios e
diretrizes dessas politicas, a regulacdo, a informacdo/comunicacdo e o desenvolvimento de
capacidades como, por exemplo, possibilitar aos profissionais de salde que facam
aconselhamento sobre dietas saudaveis.

Na atencdo basica a salde, a unidade basica de saude é o locus preferencial para a
abordagem da promocdo da alimentacdo saudavel, em que os profissionais de salde devem
considerar 0s componentes que determinam os héabitos alimentares como os fatores
econdmicos, sociais e 0 ambiente fisico, como também os fatores psicoldgicos, a capacidade
de se fazer escolhas alimentares saudaveis, a habilidade no preparo de alimentos e o poder de

compra familiar.
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Assim, é de fundamental importancia que os profissionais de salude se apropriem de
conhecimentos relacionados a nutricdo e aos métodos de abordagem dos problemas
alimentares, que venham a possibilitar a transformacdo de habitos alimentares. Neste sentido,
reconhecer as barreiras que dificultam os profissionais de saude a realizarem acgdes de
promocdo da alimentacdo saudavel e a possibilidade de maneja-las, pode contribuir para a
reformulacéo das politicas publicas, direta ou indiretamente, relacionadas ao tema.

Quanto maior a capacidade dos individuos em controlar fatores objetivos e subjetivos
relacionados a sua alimentacdo, maior serd a capacidade de alcancar uma melhor qualidade de
vida. Na saude, a discussdo sobre qualidade de vida tem sofrido grandes modificacfes e
contribui¢cbes, concomitante a evolucdo do entendimento do processo saude-doenca, Cujos
determinantes s@o vistos, atualmente, como complexos e multifatoriais, relacionados com
aspectos econdmicos, socio-culturais, estilo de vida e experiéncia pessoal (SEIDL;
ZANNON, 2004). Com a mudanca no perfil de morbimortalidade da populagdo, bem como
tendo em vista o desafio da equidade e a necessidade de contencdo de custos do sistema de
salde, as acOes na saude relacionam-se cada vez mais com a promog&o e prevencao da salde,
articulando-as com acdes de cura e reabilitacéo.

E interessante observar que a transicdo epidemioldgica e nutricional impde a
necessidade de (i) revisdo dos saberes necessarios para a pratica clinica, em especial sobre 0s
problemas nutricionais, ndo mais se restringindo tdo somente a desnutricdo e deficiéncias
nutricionais, mas também as particularidades dos cuidados nutricionais envolvidos com
portadores de diabetes, hipertenséo e obesidade, por exemplo; e (ii) mudanca de orientacdo do
modelo de atencdo a saude. O modelo de atencdo a saude no Brasil tem sido marcado pela
predominancia da assisténcia médica curativa, individual, hospitalar, superespecializada, e
pelo entendimento de saide como auséncia de doenca (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010;
SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005). Este paradigma se contrapde ao da construcdo social
da saude apoiada no fortalecimento do cuidado e da promocéo a saude, na acdo intersetorial e
na autonomia das pessoas, em relagdo a salde, dentre outros aspectos (BODENHEIMER;
WAGNER; GRUMBACH, 2002a, 2002b). Neste sentido, o Brasil optou por um modelo
orientado pela estratégia de satde da familia (ESF) na atencdo bésica a salde, que busca
priorizar as acdes de protecao e promocdo a saude dos individuos e da familia, considerando o
trabalho em equipe multiprofissional, com territorio definido e adstricdo de clientela

(BRASIL, 2006a). Pretende-se fomentar a estratégia salde da familia como uma estratégia
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importante para a organizacéo e reformulacéo do primeiro nivel de atencdo do sistema.

Em 2006, o Ministério da Saude publicou a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), que fomenta a formacdo de equipes de saude minimamente compostas por um
médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e cinco agentes comunitarios.
Posteriormente, foi acrescido um odontologo, um técnico em higiene dental e um auxiliar de
consultério dentério. Segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(CNES) do Brasil sdo estes os profissionais que compdem a maioria na rede basica de saude:
do total de ocupacdes, 23% sdo enfermeiros que atendem ao SUS, em postos e unidades
basicas de saude, 15% sdo médicos de familia e 11%, clinicos gerais. Os nutricionistas
representam 0,02% do total de ocupacOes presentes nesses estabelecimentos de saude, o que
significa dizer que as acdes de promocao da alimentacdo saudavel na atencdo bésica a saude
sdo praticamente realizadas por médicos e enfermeiros (BRASIL, 2009).

Contudo, estudos conduzidos por Silva (2002) e Boog (1999) revelam que médicos e
enfermeiros apontam para um leque amplo de barreiras que enfrentam na sua atuacdo para
promover a alimentacdo saudavel na atencdo basica a saude. Em trabalhos realizados no
municipio de Campinas e no Distrito Federal, ambas as autoras constataram que 0S
profissionais apontam a falta de conhecimento, a falta de tempo e as condicdes de vida da
populacdo como as principais dificuldades para a abordagem da alimentacéo saudavel. Silva
(2002) aponta, ainda, que os profissionais consideram também como barreira uma resisténcia
prépria do paciente as mudancas, a falta de material didatico no servico, tanto para o
profissional como para os usuarios do SUS, e uma carga excessiva de trabalho.

Os dois trabalhos brasileiros sobre o tema ja mencionados (BOOG, 1999; SILVA,
2002) foram realizados no mesmo periodo da publicacdo da PNAN e da criacdo da
Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN), e anteriormente as
acoes desencadeadas pela Estratégia Global, pela publicacdo do Guia Alimentar da Populacgéo
Brasileira, bem como no contexto particular do SUS, anteriormente a trés marcos importantes,
que redirecionam as politicas de satde, a publicacdo da PNAB, da PNPS ™ e do Pacto pela
Saude (BRASIL, 2006b).

Mais recentemente, teve-se também a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia - NASF (BRASIL, 2008a), que tem por objetivo qualificar e apoiar a insercdo da

Estratégia Saude na Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a resolubilidade e o

* Politica Nacional de Promocao da Salde
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escopo das acOes da atencdo basica. Os Nucleos prevéem a presenca do nutricionista na
equipe, sendo esperado que, entre outras agdes, este profissional apdie as Equipes de Salde da
Familia para a realizacao de atividades relacionadas a promogéo da alimentacéo saudavel.

Considerando-se este novo contexto das politicas de satde, e em especial da promog¢éo
a saude e a alimentacdo saudavel no Brasil, cabe o questionamento: quais sdo as barreiras
encontradas por médicos e enfermeiros do Distrito Federal para promover a alimentacdo
saudavel?

Esta dissertacdo apresenta, primeiramente, um detalhamento do contexto em que se
insere 0 estudo em questdo, pontuando a transi¢do epidemioldgica e nutricional, a promocéo
da alimentagdo saudavel no contexto da promocédo da saude, bem como as politicas publicas
existentes para este fim; e, por fim, detalha aspectos ja estudados e mencionados relativos as
barreiras e dificuldades enfrentadas por profissionais de saude para o aconselhamento
nutricional no &mbito da promocéo da alimentagédo saudavel.

Posteriormente, sdo apresentados o0s objetivos e a metodologia do estudo.
Considerando que os resultados a serem apresentados sd@o baseados em dados oriundos da
Pesquisa “Conhecimento, atitudes e préaticas de profissionais de salde ma promocdo da
alimentacdo saudavel”, apresenta-se ao leitor um breve detalhamento do procedimento
metodoldgico da pesquisa mencionada, e, a seguir, os procedimentos utilizados para a anélise
dos dados pertinentes ao objetivo da dissertacao ora apresentada.

Por fim, sdo apresentados os resultados, a discussdo, a conclusdo e as consideragdes
finais referentes ao tema. Se por um lado os resultados revelam a percepg¢éo dos profissionais
de salde quanto as barreiras que impedem atividades de promocédo da alimentacdo saudavel
no seu cotidiano, a discussao tenta avancar levantando possibilidades, hipoteses provaveis, do
que estd subjacente a essa percepcdo. Assim é que dimensdes ainda pouco discutidas na
atencdo basica de saude brasileira, como a competéncia cultural e a organizacdo das unidades
de salde para promogdo da alimentacdo sauddvel, emergem como probleméticas que

merecem ser aprofundadas.
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2 REFERENCIAL TEORICO CONCEITUAL

2.1 Transicdo epidemiologica e nutricional

Nas ultimas décadas, o Brasil passou por importantes transformagdes demogréficas,
sociais e econdmicas que alteraram o perfil epidemiolégico e nutricional, bem como os
padrdes de consumo alimentar da populacdo. Em pouco mais de 50 anos, o Brasil tornou-se
um pais essencialmente urbano, com mais de 80% da sua populacdo residindo em areas
urbanas. Esta répida urbanizacdo modificou os modos de vida do brasileiro e impbs um
aumento na demanda estrutural e de servicos das cidades; mais do que isto, aponta que as
condigdes de vida das aglomeracdes urbanas séo as condigdes de vida de quase a totalidade da
populacdo (DEAK; SCHIFFER, 1999), incluindo-se a satde. Contudo, as diferengas entre o
meio rural e urbano devem ser observadas, como apontado pela Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (BRASIL, 2008b).

De todo modo, cabe observar que a transi¢do nutricional integra-se aos processos de
transicdo demografica e epidemiologica, que ocorrem no Brasil desde a década de 60, sendo
expressos nas modificagdes do padrdo demogréfico brasileiro, do perfil de morbimortalidade,
do consumo alimentar e do gasto energético (OLIVEIRA, 2004; PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004).

Por meio de diversos inquéritos realizados no Pais (BRASIL, 1990, 1996, 2008b ;
IBGE, 1977), nota-se uma tendéncia secular declinante da prevaléncia de desnutricdo em
criangcas menores de cinco anos de idade, esperando-se que, se a taxa anual de declinio
permanecer constante, em pouco mais de dez anos a proporcdo de déficits estaturais nas
criancas brasileiras sera igual a proporcdo geneticamente esperada de criancas de baixa
estatura (MONTEIRO et al., 2009).

A diminuicdo do deficit estatural € decorrente de uma melhoria nas condi¢des gerais
de vida, como aumento da escolaridade materna e expansdo do saneamento basico, e no
atendimento priméario a saide (BRASIL, 1990). Mas, se por um lado constata-se que a
desnutricdo infantil teve um declinio superior a 70% (IPEA, 2004), por outro nota-se que a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas aumentou de 4,1% para 13,9%, decorrentes

de uma diminuicdo na atividade fisica e mudangas no padrdo dietético (WANG,;
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MONTEIRO; POPKIN, 2002).

A obesidade esté rapidamente substituindo a desnutricdo em todas as regides e estratos
econbémicos da populacdo adulta brasileira, independentemente do sexo; sendo que a
obesidade em adultos ja é mais freqliente que o baixo peso, nas regides mais desenvolvidas
economicamente, entre 0os grupos com alta renda e entre as mulheres de baixa renda que
vivem em regides mais desenvolvidas (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2002).

A Pesquisa de Orcamento Familiar, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2004), indica um aumento da obesidade entre homens e mulheres adultos, com
prevaléncias respectivas de obesidade de 40,7% e 39,2%, em 2003. Observa-se, assim, uma
modificagdo no padréo de carga de doengas no Brasil, com diminuicdo das doengas infecto-
contagiosas e aumento das doengas cronicas degenerativas, muitas das quais associadas ao
sedentarismo e a alimentacao ndo saudavel (SCHRAMM et al., 2004).

Os problemas relacionados a inseguranca alimentar e nutricional da populacao
brasileira sdo fundamentalmente devidos a desigualdade no acesso aos alimentos. Estes
problemas se concentram na qualidade dos alimentos e se manifestam no aumento do peso
corporal, em decorréncia de uma ingestdo excessiva de alimentos altamente cal6ricos e de
baixa qualidade nutricional, ou por deficiéncias de micronutrientes - que ndo sdo mensuraveis
por alteragdes no peso corporal (LIMA, 2008).

Uma andlise da evolucdo da disponibilidade alimentar de alimentos revela uma
diminui¢do no consumo de alimentos basicos, como o arroz e o feijdo, e um aumento no
consumo de produtos industrializados, como biscoitos e refrigerantes, bem como aponta para
a permanéncia do alto consumo de agucar, baixo consumo de frutas e hortalicas e aumento da
participacdo de gorduras na dieta (LEVY-COSTA et al., 2005). A Tabela 1 indica as
tendéncias no padrdo alimentar do Brasil, considerando a participa¢do de grupos de alimentos
no total de energia consumida entre 1974 e 2003.

Observando os dados apresentados é possivel observar: uma reducdo de 5% no
consumo de cereais e derivados, entre os quais se destaca o consumo de arroz com declinio de
23% no seu consumo; um aumento acentuado e expressivo no consumo de biscoitos (400%);
queda no consumo de feijdo (31%) e de tubérculos, raizes e derivados (32%), entre 0s quais
se encontram a batata e a mandioca, com reducdo respectiva de 41% e 5%; crescimento na
participacdo da dieta das gorduras vegetais (16%), estabilidade ao longo dos anos no consumo
de frutas e hortalicas; e redu¢do no consumo de aglcares em 23% e aumento no consumo de

refrigerantes e biscoitos, 400%.
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Tabela 1 - Evolugdo da participacéo relativa de alimentos no total de calorias determinada pela
aquisicao alimentar domiciliar nas regides metropolitanas, Brasilia e municipio de Goiénia, por
ano de pesquisa

Evolucéo da participacéo relativa, por ano de

Grupos de alimentos pesquisa(%)

1974-1975 | 1987-1988 1995-1996 | 2002-2003

Cereals e derivados 37,26 34,72 35,04 35,34
Feijao 8,13 5,87 5,71 5,68
Raizes e tubérculos 4,85 41 3,58 3,34
Carnes 8,96 10,46 12,98 13,14
Ovos 1,15 1,31 0,9 0,18
Leite e derivados 5,93 7,95 8,2 8,09
Frutas 2,16 2,66 2,58 2,35
Verduras e legumes 1,14 1,15 1 0,92
Gordura animal (banha, toucinho e

manteiga) 3,04 0,95 0,77 1,08
Oleos e gorduras vegetais 11,62 14,61 12,55 13,45
AcUcar e refrigerantes 13,78 13,39 13,86 12,41
Oleaginosas 0,1 0,15 0,13 0,21
Condimentos 0,31 0,58 0,57 0,91
Refei¢cbes prontas 1,26 1,59 15 2,29
Bebidas alcodlicas 0,3 0,51 0,63 0,62
Total de calorias (kcal/dia per capita) 1700 1895,79 1695,66 1502,02

FONTE: Adaptado de IBGE (2006). Estudo Nacional de Despesa Familiar, 1974-1975 e Pesquisa de
Orcamentos Familiares 1986-1988; 1995-1996 e 2002-2003 (BRASIL, 2006c).

Ao analisarmos, em conjunto, a tendéncia de modificacdo do padréo alimentar da
populacéo brasileira e a transi¢ao nutricional,é possivel ver que ha uma consisténcia entre os
diversos inquéritos, na mesma medida em que se percebe que a alteracdo no padrdo de
consumo para uma dieta de baixa qualidade, constituida basicamente de alimentos altamente
energéticos, torna a populagdo mais obesa e suscetivel a doengas cronicas, quadro esse que se
ajusta a crescente participacdo das doencas cronicas nao transmissiveis, no perfil brasileiro de
morbimortalidade, como pode ser observado na Tabela 2.

As doencas cronicas como o diabetes mellitus, as doengas cardiovasculares, a
hipertensdo e alguns tipos de céancer sdo, cada vez mais, as causas de incapacidade e morte
prematura, tanto em paises desenvolvido como nos em desenvolvimento, influenciadas
fortemente pelas mudancas no padrdo dietético e estilo de vida (ORGANIZAGCAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Tabela 2 - Mortalidade por diferentes tipos de doencas no Brasil, 1979, 1998 e 2003
Doengas | 1079 | 1089 1998 2003 2006
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Desnutrigdo (1) 1,7% 0,9% 0,7% 0,7% 0,6%
Doencas infecciosas (2) 10,3% 5,5% 5,2% 4,6% 4,5%
Doengas cronicas (3) 34,3% 39,9% 42,5% 44,5% 48,8%
Causas externas (4) 9,2% 12,5% 12,6% 12,6% 12,4%
Outras causas 44.5% 41,2% 39,0% 37,6% 33,7%

Nota: (1) Especificamente definida como tal, a deficiéncia contribui para a morte por outras causas.
(2) Doengas infecciosas e parasitérias e, também, infecgdes perinatais.

(3) Doenca cardiovascular, cancer e diabetes.

(4) Incluindo acidentes, homicidios e suicidios.

FONTE: Ministério da Salde/SVS/DASIS. Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM (BRASIL,
2006c¢).

Este conjunto de mudancas no padréo alimentar e no perfil nutricional dos brasileiros
apontam para a necessidade de se intensificar e reforcar as acGes de promocdo da saude, entre
elas, a promocdo da alimentacdo saudavel. O desenvolvimento de atividades de promocao de
alimentacdo saudavel, por sua vez, implica em reconhecer os determinantes que influenciam
nas escolhas alimentares dos individuos e coletividades; e, no caso do setor salde, em
reconhecer as potencialidades e limitacdes, em especial da atencdo basica a salde, para o

desenvolvimento de atividades neste nivel de atencéo.

2.2 Promocéo da saude e da alimentacao saudavel

A promocéo da salde, enquanto politica publica de saude, € uma importante estratégia
para enfrentar os multiplos problemas de saude que afetam a populacdo brasileira. Em sua
visdo mais moderna, parte de uma concepcdo ampla do processo saude-doenca e dos
determinantes sociais desse processo, articulando saberes técnicos e populares com a
mobilizacdo de varios recursos para a resolucdo dos problemas de saude.

O marco referencial principal foi a Primeira Conferéncia Internacional sobre
Promocdo da Salde, realizada em Ottawa, em novembro de 1986. Na Carta de Ottawa
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1986) a promogéo da saude é definida como um

Processo.

de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de
vida e salde [...]. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social os individuos e grupos devem saber identificar aspiracoes,
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satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente.

Outros documentos que norteiam a promogédo da saude sdo as declara¢fes de Adelaide
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1988), Sunsvall (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 1991), Santafé de Bogota (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE,
1992), Jacarta (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1997), e México
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000).

Essencialmente, propdem-se cinco campos de acgdo: elaboracdo e implementacdo de
politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes favoraveis, reforco da acdo comunitéria,
desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientacdo do sistema de saude. Estes traduzem
uma saude que precisa pensar e agir de modo integrado, multidisciplinar e intersetorial com
vistas a melhoria da qualidade de vida da populacéo.

As estratégias de promocdo da saude deveriam busca enfocar os aspectos que
determinam o processo saude-adoecimento, em uma tentativa de romper com a abordagem
individualizada e fragmentada dos modos de viver, que sabe menos eficaz, e que colocam os
sujeitos e as comunidades como 0s Unicos responsaveis pela situacdo de satde (PELLEGRINI
FILHO, 2007).

Essa abordagem individual da promogéo da salde dirige-se para a transformacao dos
comportamentos dos individuos, focando nos seus estilos de vida, com tendéncia para
concentracdo das atividades de promocédo da saude em elementos educativos relacionados
com mudanca de comportamento que, em parte, estdo sob controle dos individuos, como por
exemplo o habito de fumar, a dieta e a atividade fisica (RAPHAEL, 2003).

A concepcdo atual de promogdo da salde inverte essa logica e coloca como
protagonista, ndo mais os individuos, mas sim 0s determinantes sociais, entendendo a saude
como produto de vérios fatores relacionados a qualidade de vida - como alimentacdo
adequada, habitacdo, saneamento, entre outros. Com isto, as atividades de promocdo
concentram-se naquelas que favoregam escolhas sauddveis e o desenvolvimento da
capacidade dos individuos e da comunidade (BUSS, 2000). Compreendem-se por
determinantes sociais os fatores sociais, econémicos, culturais, étnicos, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco
na populagéo (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Os diversos estudos sobre os determinantes sociais e as iniquidades em salde

permitiram a construcdo de modelos que procuram esquematizar a trama de relagdes entre os
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varios niveis de determinantes sociais e a situacdo de saude, entre 0s quais estd o modelo
proposto por Dahlgren e Whitehead (1991).

Conforme pode ser observado na Figura 1, este modelo identifica quatro niveis de
elementos que influenciam a saude e que se traduzem em quatro niveis de atuagdo inter-
relacionados, a saber: individual, redes sociais e comunitarias, condi¢des de vida e trabalho e
condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais. Segundo Dahlgren e Whitehead
(1991), acima de todos os niveis estdo 0s macro determinantes, ou seja, as condi¢Oes
socioecondmicas, culturais e ambientais gerais, que influenciam todos os demais niveis. A
atuacdo das politicas devera focar, portanto, mudancas macroeconémicas e culturais que
visem a promocdo de uma melhor distribuicdo dos recursos e a reducdo da desigualdade
social, bem como devem ser politicas dirigidas ao mercado de trabalho, a protecdo do meio
ambiente e ao fortalecimento da cultura.

Em seguida, tém-se os fatores relacionados a condi¢des de vida e de trabalho. Este
nivel indica que as pessoas em desvantagem social apresentam diferenciais de exposicao e
vulnerabilidade aos riscos a saude, como consequiéncia do menor acesso aos servigos publicos
e, das condi¢Bes ndo adequadas de moradia e de trabalho. Neste contexto, as politicas
publicas devem atuar sobre as condicdes fisicas e psicossociais nas quais as pessoas vivem e
trabalham.

A influéncia das redes comunitarias e de apoio expressa o nivel de coesédo social, 0
que deve favorecer a construcdo de rede de apoio e 0 aumento das capacidades dos grupos de
interferir em sua realidade. Assim, a atuacdo consiste em favorecer a unido das comunidades

em desvantagem, para obter apoio mutuo e fortalecer suas defesas contra os danos na satde.
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Figura 1 - Modelo de determinagdo social da saude, proposto por Dahlgren e
Whitehead (1991)

O nivel individual, relacionado ao comportamento e aos estilos de vidas, situa-se no
limiar entre os fatores individuais (idade, sexo e fatores genéticos) e os determinantes sociais
de salde. A atuacdo neste nivel consiste, basicamente, no fortalecimento dos individuos, ou
seja, apoid-los para mudancas de comportamento em relacdo aos fatores de risco pessoais,
como a dieta por exemplo.

Entre os diversos determinantes, a alimentacdo e a nutricdo constituem-se nos mais
importantes determinantes sociais da salde e, embora seja fortemente influenciada por fatores
socio-econdmicos, comportamentais e culturais, é entendida como um determinante social
proximal, por ser passivel de controle e modificagdo por parte dos individuos (COMISSAO
NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008). Os elementos que
determinam os hébitos alimentares saudaveis foram bem sintetizados por Raine (2005), cujo
estudo divide os determinantes em individuais e coletivos.

Os determinantes individuais estdo relacionados as escolhas alimentares feitas pelas
pessoas e que sao influenciadas por aspectos psicoldgicos, conhecimento sobre nutricdo,
percepgdes sobre alimentacdo saudavel e estado psicolégico. Ja os determinantes coletivos
podem ser divididos entre aqueles relacionados ao meio ambiente e que influenciam o
comportamento individual. E, também, aqueles relacionados ao ambiente propiciado pelas

politicas publicas.
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Os determinantes ambientais de uma alimentacdo saudavel que influenciam o
comportamento individual s&o: influéncias familiares, acesso aos alimentos, disponibilidade
dos alimentos, ambiente econdmico (envolvendo desde o preco até a publicidade e
propaganda dos alimentos), e o contexto social, que envolve os aspectos simbdlicos e
culturais da alimentacéo.

Assim, quando nos referimos a atividades de promocdo da alimentacdo saudavel na
atencdo basica a saude, estamos nos referindo aquelas que podem abranger os determinantes
individuais e muitos dos determinantes coletivos, que influenciam o comportamento

individual.

2.3 Politicas publicas para promocao da alimentacéo saudavel

As politicas publicas existentes podem determinar os habitos alimentares, pois a
capacidade de promover mudancas macrossistémicas, que possibilitem que os individuos
tenham acesso a uma alimentacao saudavel, depende de politicas de maior amplitude.

Neste sentido, o governo brasileiro tem desenvolvido agbes que possibilitem a
promocdo da alimentacdo saudavel por meio de diversos mecanismos como a regulacdo, a
informacdo/comunicacdo e o desenvolvimento de capacidades, como por exemplo,
possibilitar que os profissionais de salde facam aconselhamento a populacdo sobre dietas
saudaveis nos diferentes ciclos de vida (COITINHO; MONTEIRO; POPKIN, 2002).

As acBes do governo brasileiro para a promocdo da alimentacdo saudavel inserem-se
no contexto nacional da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2003) e da
Politica Nacional de Promocdo da Saude (BRASIL, 2006d) e no contexto mundial da
Estratégia Global em Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude. Esta dltima foi
construida pela Organizacdo Mundial de Saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2004) e recomenda medidas para promogdo da alimentacdo saudavel, atividade fisica e salde
nos niveis individual, comunitario/local, nacional e mundial, com o objetivo de reduzir os
fatores de risco e as taxas de morbidade e mortalidade por doencas crénicas.

A Estratégia Global consiste em um conjunto de orientacdes e recomendacfes que
devem ser adaptadas as diferentes realidades dos paises e integradas as politicas locais e

nacionais, sendo que tem o foco em acGes de carater regulatorio, fiscal e legislativo sobre o
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ambiente, de modo a permitir que os individuos possam fazer escolhas factiveis e saudaveis
quanto a alimentacg&o e a atividade fisica.

Para o Brasil, a Estratégia Global corrobora as diretrizes da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), que foi homologada em 1999, e de fato representa a posi¢éo
de vanguarda do Brasil em relacdo a promocdo da alimentacdo saudavel. E, ao destacar a
relevancia das agdes de alimentacdo e nutricdo no setor saude, alerta para a importancia e
efetividade que essa acdo representa para a reducao de gastos na saude publica e que deve ter,
por principio, a intersetorialidade (BARRETO et al., 2005).

Assim, a PNAN tem por objetivo a garantia da qualidade dos alimentos disponiveis
para consumo no pais, a promocao de praticas alimentares saudaveis, a prevencédo e o controle
dos distarbios nutricionais e o estimulo as acdes intersetoriais que propiciem 0 acesso
universal aos alimentos.

A promocdo da alimentacdo saudavel perpassa todas as diretrizes da PNAN sendo,
portanto, uma estratégia central da Politica. Conforme a promocao de praticas alimentares
saudaveis envolva aspectos que se iniciam ainda no aleitamento materno, as acfes devem
buscar a socializagdo do conhecimento sobre os alimentos e o processo de alimentagéo, bem
como, a prevencdo de problemas nutricionais que envolvem a desnutri¢do, as caréncias por
micronutrientes e a obesidade.

A PNAN enfatiza, ainda, a necessidade de que as estratégias de educagdo e
comunicacdo esclarecam sobre o direito humano a alimentagdo adequada, e que as acgdes
tenham o enfoque no resgate de habitos e praticas alimentares regionais e em todos 0s ciclos
de vida. Também, aborda a necessidade de: regulagdo da publicidade de produtos alimenticios
infantis; fomento as iniciativas que possibilitem o0 acompanhamento e 0 monitoramento de
praticas de marketing sob os critérios e interesses de uma vida efetivamente saudavel; e
elaboracdo de materiais informativos e instrucionais que apoiem os profissionais de salde da
rede basica a realizarem orientacdo alimentar.

Institucionalmente, a responsabilidade pela implementacdo da PNAN, no Ministério
da Saude, é a Coordenacdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutrigdo (CGPAN), que tem
investido na producdo e no uso de materiais educativos que vém sendo distribuidos aos
profissionais de salde, com o objetivo de instrumentaliza-los para o desenvolvimento de
atividades educativas e outras acdes que possam promover uma alimentacao saudavel.

O Brasil dispde, ainda, de outra politica que reforca o esforco para o enfrentamento

dos desafios relacionados a promocao da saude: a Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude
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(PNPS). Aprovada em 2006, tem como objetivo promover a qualidade de vida e reduzir a
vulnerabilidade e o0s riscos a salde, relacionados aos seus determinantes e condicionantes:
modos de viver, condic¢Ges de trabalho, habitacdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura e acesso
a bens e servigos essenciais.

A PNPS tem como base a promocéo, a informacéo e a educagdo em saude, com énfase
na promocao da atividade fisica e de habitos alimentares saudaveis, no controle do tabagismo
e do uso abusivo de bebida alcodlica e nos cuidados especiais voltados ao processo de
envelhecimento. Em relacdo a promogdo da alimentagéo saudavel, a PNPS reafirma e aponta
alguns instrumentos que devem ser utilizados pelos gestores, entre eles 0 Guia Alimentar para
a Populacdo Brasileira.

Este Guia (BRASIL, 2006c) € um documento oficial que contém diretrizes alimentares
para a populacdo, nas quais apresenta mensagens centrais para a promocao da salde, para a
prevencdo das doencas cronicas ndo transmissiveis e da méa nutricdo, em suas diversas formas
de manifestacdo. O Guia apresenta sete diretrizes gerais e mais duas diretrizes especiais. Para
cada diretriz ele fornece orientaces destinadas a toda a populacdo, aos profissionais de
salide, ao governo, ao setor produtivo de alimentos e a familia.

As diretrizes fornecem a base para a promocéo de sistemas alimentares saudaveis e do
consumo de alimentos saudaveis, considerando que o processo de alimentagdo ocorre em
funcdo do consumo de alimentos, e ndo de nutrientes; e que, portanto, deve considerar 0s
significados sociais e culturais envolvidos nesse processo. Além disso, chama a atencdo de
que a alimentacdo ndo é somente uma questdo de escolha individual, mas que essa escolha
pode ser restringida pela pobreza, pela exclusdo social, pela falta de informacdo e pelos
modos de producao e de abastecimento de alimentos.

Diante deste panorama, é possivel afirmar que a PNAN, a PNPS e a Estratégia Global
compartilham do mesmo proposito, e que o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira se
constitui em um importante instrumento para orientar as acdes de promocédo da alimentacdo
saudavel e, em ultima instancia, de modos de vida mais saudaveis.

A importancia de a¢fes que visem a promog¢do da alimentagdo saudavel reflete-se,
também, no planejamento dos estados e municipios com mais de 200 mil habitantes, que
recebem financiamento do Ministério da Saude por meio do repasse fundo-a-fundo, destinado
para a estruturacdo das acGes de nutricdo no municipio. Este repasse permite o investimento
dos recursos financeiros, segundo as prioridades locorregionais, levando em considerac¢do o

perfil epidemioldgico local e a pactuacéo estabelecida entre os entes federados.
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Estados e municipios anualmente repassam a CGPAN informacdes sobre o0s seus
planejamentos, destacando metas e a¢Oes para cada diretriz da PNAN. Nos anos de 2007 e de
2008 a diretriz de "promocdo de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis” foi a
segunda maior em investimento, com os recursos oriundos do Ministério da Saude. Ressalta-
se entretanto que, na grande maioria desses entes federativos, o recurso é utilizado para
elaboracgéo ou reproducdo de materiais educativos (BRASIL, 2008c).

Em 2007, o Ministério da Saude realizou a pesquisa “Diagnostico das Ac¢bes de
Alimentacdo Saudavel” (BRASIL, 2007) em 936 municipios, e teve como principais
resultados: (a) a unidade basica de saude € o espaco preferencial de realizacdo das acOes
educativas; (b) os temas mais abordados foram aleitamento materno e distarbios alimentares
(sobrepeso, obesidade, hipertensdo e diabetes); (c) as estratégias educativas mais utilizadas
foram: palestras (92,5%), orientagdes individuais (83,5%) e atividades em grupo (82,7%); (d)
0s materiais educativos mais utilizados foram cartazes, folhetos, albuns seriados e video; (e)
89,7% dos municipios consideraram que a disponibilidade do material educativo, por si so,
fomenta as acdes de educacdo ja realizadas; (f) mais de 50% dos municipios ndo realizam
nenhum processo avaliativo das atividades educativas realizadas.

Primeiramente, cabe destacar que esse diagnostico revela que, embora as acgdes
educativas possam ser desenvolvidas em outros espagos sociais, a unidade basica de satde é o
locus preferencial. Obviamente que, sendo a educacdo e a saude espacos de producédo e
aplicacdo de saberes destinados ao desenvolvimento humano, a pratica educativa pode ser
desenvolvida em qualquer ambiente — institucional ou ndo, - uma vez que se refere a
atividades voltadas para o desenvolvimento individual e coletivo, com vistas a melhoria da
qualidade de vida e de saude. Torna-se necessario, entdo, consolidar os espacos existentes na
atencdo bésica a salde para a pratica de uma educacdo alimentar e nutricional de forma
sistematica e organizada.

Por outro lado, quando se analisa a capacitacdo dos profissionais de salde, observa-se
que ha uma centralidade em capacitad-los em temas de alimentacdo e nutricdo, para que
possam disseminar informaces, 0 que é reforcado pela propria pratica, baseada em palestras
e/ou orientacOes individuais. Dessa forma, o profissional divide seu papel com agentes do
discurso da alimentacdo e nutricdo e relega o potencial educativo das préticas de salde,
reforcando, assim, a logica da educacdo baseada na transmissdo e centrada nos conteudos,
sem a preocupacdo de auxiliar os individuos nos seus processos de decisdo e escolha
(SANTQOS, 2005).
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A concretizacdo das escolhas alimentares € dependente de um padrdo comportamental
e este ndo se baseia apenas no acesso a informacdo nutricional do alimento. Custos,
disponibilidade, realidade social e preferéncias pessoais desempenham, também, um papel
muito importante, e estes fatores precisam ser considerados pelos profissionais de satde na
promogcé&o da alimentacdo saudavel.

Por outro lado, a atitude dos trabalhadores de salde é influenciada pela propria cultura
institucional, que acaba por determinar uma pratica mais prescritiva para solucionar os
problemas, assumindo que informacgdes sobre praticas alimentares levam automaticamente a
resultados na adoc¢éo de praticas (CALDERON, 2001).

Desta forma, a agdo educativa seja individual ou coletiva, ganha contornos
normativos, informacionais e prescritivos, sem discutir a realidade vivida pelos usuérios. Esta
realidade, por sua vez, torna-se intangivel, e o problema alimentar passa a ser visto como uma
contingéncia do sistema de vida e das condicdes de trabalho, e que tornam a pratica educativa
sem efetividade, pois os individuos ndo terdo como superar essa realidade (BOOG, 1999).

Qualquer iniciativa para incentivar as pessoas a comerem de forma mais saudavel
deve considerar a diversidade cultural brasileira, os alimentos e o ato de comer como formas
de expressdao cultural e de identidade social, buscando sempre uma abordagem
interdisciplinar.

Caberia aos profissionais de saude, portanto, apropriarem-se de conhecimentos
relacionados a nutricdo e aos métodos de abordagem dos problemas alimentares que
possibilitem a transformacao dos habitos alimentares, sem ignorar os significados inerentes ao
ato da alimentacdo (BOOG, 1999). Assim, as intervencdes propostas no ambito das politicas
publicas de saude, que busquem estimular a abordagem da promoc¢do da alimentacdo da
alimentacdo saudavel, deve considerar as dificuldades que os profissionais de salde podem
ter para realizar essa acao criticamente, considerando a realidade dos usuarios, e que supere a
simples orientagdo sobre 0 que comer, 0 que comprar e COmo preparar.

A PNAN e a PNPS colocam a atencdo basica a satde como o nivel de atencdo mais
favoravel a implementacdo de atividades que podem assistir os problemas alimentares mais
comuns na populacdo, por meio da oferta de servigos de promocéo, prevencao, tratamento e
reabilitacdo.

Considerar as barreiras que dificultam aos profissionais de saude ofertarem um
adequado aconselhamento dietético, ou realizar uma prética educativa em alimentacdo e

nutricdo, representa a possibilidade de apreender os conhecimentos, as habilidades e as
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capacidades que estes profissionais precisam desenvolver, de modo a interagir - seja com a
comunidade local seja com o individuo/usuério - considerando a complexidade do ato de se

alimentar e os determinantes da alimentacdo humana.

2.4 Barreiras para a abordagem nutricional nas unidades basicas de satude

Etimologicamente a palavra barreira deriva de barro e se expressa como algo que
impede a passagem ou o avanco. Difere-se de obstaculo, pois este se refere a algo que oferece
resisténcia, dificuldade, mas que pode ser mais facilmente superado ou contornado (CUNHA,
2007). De modo que, quando nos referimos as barreiras para promoc¢do da alimentacao
saudavel, estamos falando de condigdes que impedem os profissionais de salde de
desenvolver atividades de incentivo a alimentacdo saudavel nas unidades basicas de saude.

As barreiras podem estar relacionadas aos profissionais de satude no que diz respeito
aos seus proprios habitos de satde e de alimentacao destes profissionais e a mencéo a falta de
conhecimento para abordagem do tema.

Com o objetivo de identificar a relacdo entre a percep¢do de seu proprio peso e a
percepcdo de facilidade no aconselhamento da obesidade infantil, Perrin, Flower e
Ammerman (2005) investigaram o estado nutricional, a percep¢do quanto a facilidade no
aconselhamento dietético e a percepcao do proprio peso de pediatras membros da Sociedade
de Pediatria da Carolina do Norte, EUA. O estudo encontrou dois resultados interessantes:
guase metade dos participantes (49%) com sobrepeso ndo se percebiam com sobrepeso; e
pediatras, que se identificaram como pessoas magras ou com sobrepeso, relataram ter mais
dificuldades para realizar aconselhamento, referente a peso adequado, do que aqueles que se
identificaram como estando com o peso adequado.

O estudo destaca ser necessaria uma pesquisa com maior profundidade qualitativa para
examinar essas associacles e sugere que a percepcao do medico, quanto ao seu peso, pode
melhor predizer padrbes de aconselhamento do que averiguar somente o indice de massa
corporal (IMC). Isto porque pesquisas que buscaram associar o IMC dos profissionais de
salde com atitudes e comportamentos para o aconselhamento dietético sdo divergentes
(FRANK et al., 2002; KOLAGLOTA; ADAMS, 2004; RATTAY; FULTON; GALUSKA,
2004; STORY et al., 2002).
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Observando a préatica de um grupo de médicos de familia quanto ao aconselhamento
dietético e associando-a com o0s habitos alimentares pessoais dos médicos, Sciamanna et al.
(2002) identificou que os médicos de familia, que relataram evitar uma alimentacdo gordurosa
e 0s que se sentiam mais confiantes em suas habilidades para fazer aconselhamento dietético,
eram mais predispostos a fazer um bom aconselhamento dietético. Isto sugere que seja
aprofundado o impacto da modificagdo do habito alimentar do médico no comportamento
alimentar do usuario. Outros dois estudos também descrevem e apontam a influéncia dos
habitos alimentares de medicos na sua pratica clinica (FRANK et al, 2002; KOLAGLOTA;
ADAMS, 2004), sugerindo que as politicas publicas devam considerar um enfoque no préprio
comportamento alimentar dos profissionais de salde.

Essa necessidade emerge a medida em que os profissionais de saude sdo vistos como
referenciais de vida para seus pacientes (SOARES et al., 2005). Os usuarios, ao buscarem o
servigo de saude, buscam o cuidado do profissional de saide e um modelo no qual possam se
basear. Desta sorte, o aconselhamento pode ser mais dificil quando o profissional ndo se
aplica aquilo que recomenda aos seus pacientes, sendo que estes confiam mais no profissional
gue aparenta ser mais saudavel (FRANK; BREYAN; ELON, 2000).

A obesidade do profissional de saude, portanto, serve como um bom exemplo dessa
relacdo, pois para o usuério € uma expressdo do estilo de vida adotado pelo profissional, de
modo que 0s usuarios que recebem aconselhamento de saude por médicos que sdo obesos
confiam menos nas recomendagcfes e no tratamento prescrito do que 0S USUarios que se
consultam com médicos ndo obesos (HASH et al., 2003). Por outro lado, se nos
relacionamentos entre os profissionais de salde e o usuério, cada um coloca um pouco de si,
mostra seu modo de agir e influencia o outro, a experiéncia do profissional de saide em tentar
modificar seus préprios habitos também pode ajuda-lo no aconselhamento (FRANK et al.,
2002; McCRINDLE, 2006).

A abordagem dessa relagdo pode ser realizada por meio da compreensdo de como a
dimensdo subjetiva do profissional envolvido com a assisténcia a salude impacta na sua
relacdo com o usuario. Segundo Hoga (2004), o tipo de relacionamento estabelecido entre os
profissionais e os usuarios depende do autoconhecimento do profissional de saude: é
fundamental que o profissional de salde conhega a si mesmo, tome consciéncia das suas
limitacOes, fragilidades e potencialidades e reconheca que as diferentes caracteristicas
individuais das pessoas fazem parte da natureza humana.

Cada profissional de salde carrega seus proprios valores e crencas, pressupostos
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conscientes e inconscientes, necessidades, emocdes, expectativas e habilidades profissionais
préprias, limitacbes, potencialidades - todos se refletindo na pratica do cuidado ofertado ao
usuario (DOBIE, 2007) e nos conhecimentos que serdo mobilizados pelo profissional para
atuar em uma determinada situagé&o.

Eraut (1994) define 4 tipos de conhecimento que podem ser usados pelos
profissionais: (i) conhecimento proposital ou factual - é aquele relacionado com o
aprendizado de fatos, teorias, conceitos e principios, que podem ser adquiridos por meio da
educacdo formal, livros e midia eletronica, por exemplo; (ii) conhecimento pessoal - 0
derivado das experiéncias pessoais vivenciadas pelo profissional de sadde; (iii) conhecimento
processual — 0 que se relaciona com o conhecimento necessario para a realizacdo de uma
tarefa, como planejamento, tomada de decisdo, execucdo de um procedimento; e (iv) o
conhecimento de saber fazer - que é saber como as coisas devem ser feitas, 0s passos que
devem ser dados para que determinada coisa seja executada.

O saber contém duas dimensdes: a dimensdo técita e a dimensdo explicita. O
saber/conhecimento explicito é aquele que pode ser quantificado, modelado, razoavelmente
comunicado e facilmente traduzido em um guia clinico, permite uma préatica baseada em
evidéncia; por outro lado, o saber/conhecimento tacito é aquele que ndo consegue ser
facilmente expresso, pois € derivado da observacdo e da prética do profissional, e parte da
suposicdo de que sabemos mais do que podemos transmitir (EPSTEIN, 1999). Ambas as
dimensdes afetam o modo como o profissional de salde age e toma suas decisdes, refor¢cando
deste modo a necessidade do autoconhecimento e de como seu conhecimento pode contribuir
para o diagndéstico dos problemas de salide dos usuérios.

Do mesmo modo, quando os profissionais de saude relatam que entre as dificuldades
para promover a alimentacdo saudavel encontra-se a falta de conhecimento e/ou de habilidade
para dialogar com o usuario (AMMERMAN et al., 1993; AMMERMAN et al., 2002;
KUSHNER, 1995; HUANG et al., 2004), na verdade estéo se referindo ao saber a informacéo
(conhecimento factual) e ao saber fazer. Portanto, a falta de conhecimento relatada por
médicos e enfermeiros estd relacionada a propria formacdo e ao desenvolvimento de
competéncias para uma adequada orientacdo sobre alimentacdo saudavel, o que difere
enormemente da formacgéo do nutricionista. Se o profissional ndo possuir essa base do saber,
ele ira realizar a promocdo da alimentacdo saudavel baseando-se em suas experiéncias
pessoais e no conhecimento factual que puder aprender, por meio das fontes de informacdo ao

seu alcance.
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Ao ndo sentir que possui 0 corpus de conhecimento necessario para realizar essa
atividade, o profissional pode encontrar uma série de desculpas para ndo a realizar, como a
falta de tempo, ou ter a tendéncia de culpabilizar o usuério ou, até mesmo, realizar a
orientacdo por se sentir compelido a isto, como obrigagdo profissional, mas sem acreditar na
"eficiéncia” do aconselhamento, pois ele mesmo ndo consegue aplicar em seu cotidiano.

Ainda, estudos conduzidos no Brasil (BOOG, 1999; SILVA, 2002) relatam que
médicos e enfermeiros apontam as condicdes de vida da populagdo - considerando duas
dimensdes: a pobreza e o baixo nivel de instrugdo - como dificuldade para a abordagem da
alimentacdo saudavel.

Segundo essas autoras, para os profissionais de salde, desenvolver atividades
relacionadas a uma alimentacdo saudavel pode ser infrutifero para pessoas que vivem em uma
situacdo econbmica desfavoravel, pois elas ndo teriam condi¢des financeiras para comprar 0s
alimentos que sdo saudaveis.

Sabe-se que a baixa condi¢do econdmica associada com a exclusédo social, a ndo
participacdo em atividades sociais coletivas e a exclusdo dos processos civicos e de tomada de
decisdo determinam a condig&o de satde dos individuos (COMISSAO NACIONAL SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008; RAPHAEL, 2003). Seria razoavel, ento,
assumir que a percepgdo sobre a pobreza e 0 modo como os profissionais de salde agem
perante 0s pobres tenha impacto na assisténcia a saude e na relacdo com o usuério, atuando
como uma barreira, como visto por Napoles-Springer (2005), que observou que a relagédo
médico-paciente pode ser influenciada entre outros fatores pela discriminacdo baseada na
classe social do usuério.

Segundo Wagle (2002), os estudos sobre a pobreza adotam trés dimensdes amplas que
conceituam a pobreza: bem-estar econémico, capacidades e exclusdo social, que estdo
integrados entre si. Basicamente, a pobreza pode ser vista por meio do bem-estar econémico,
gue se relaciona com uma renda suficiente para atender as necessidades basicas de uma
pessoa; também, pode ser entendida como a privacdo de capacidades do individuo para
alcangar um nivel bésico de bem-estar, como salde e educagdo; e, ainda, pode ser analisada
por meio do enfoque da exclusdo social, como por exemplo a participacdo ou ndo da vida da
comunidade.

Cabe ressaltar que a nogé@o de pobreza como inadequacao de capacidade e como baixo
nivel de renda estdo vinculadas, uma vez que a renda é meio a obtencdo de capacidade, sendo

que o inverso ndo é verdadeiro. Quanto mais capacidades, maior o potencial produtivo e
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maior poder de renda de uma pessoa. Assim, com uma educacdo basica e servi¢os de saude
melhores h4 um aumento no potencial do individuo de auferir renda (CRESPO; GUROVITZ,
2002).

Salvo melhor razdo, conhecem-se dois estudos (MONNICKENDAM et al., 2007;
WILLEMS, 2005) que buscaram observar a percepcdo da pobreza por médicos,
demonstrando que a conceituacdo dos medicos (clinicos gerais) quanto a pobreza abrange
relativamente bem as trés dimensdes apontadas por Wagle (2002), ainda que com grande
énfase nas caracteristicas individuais do usuario. Apontam ainda que o modo como 0s
médicos percebem as atitudes dos pobres para com a sua saude evidenciou uma atitude de
paternalismo ou de empatia.

Outros estudos apontam que os profissionais de salde relatam a ndo adesdo dos
usuarios ao aconselhamento e a falta de interesse do usuario como barreiras para 0
aconselhamento dietético (AMMERMAN et al., 1993; AMMERMAN et al., 2002; HUANG
et al., 2004; KUSHNER, 1995). A idéia subjacente a adesdo dos usuarios ao aconselhamento
é a de que o usuario tem a obrigacao de cumprir as recomendacdes dos profissionais de saude,
devendo seu comportamento coincidir com os conselhos e indicacdes médicas. Se isto ndo
acontece, a responsabilidade € do usuério e nao do profissional.

Esta visdo esta relacionada a uma perspectiva de que 0s usuarios devem ser submissos
aquilo que o profissional de saude determina e, portanto, ndo sdo considerados como sujeitos
ativos do seu processo de viver e conviver com a doenca (KLEIN; GONCALES, 2005;
REINERS et.al., 2008).

Compreende-se a adesdo como um comportamento relacionado com a salde e a
doenga, que ndo se limita a desvios no plano de tratamento, mas também envolve
comportamentos ndo desejaveis, como falta a consulta ou ndo ingerir os medicamentos, bem
como a resisténcia em manter praticas saudaveis, como comer adequadamente ou praticar
exercicio fisico (KLEIN; GONCALES, 2005). Segundo Reiners et al. (2008) os estudos sobre
adesdo/ndo adesdo tendem a abordar o problema sob a dtica do profissional de salde,
ignorando a dos usuarios, além de conferir aos usuarios a maior carga de responsabilidade
pela ades@o ou ndo ao tratamento, conforme pode ser observado no Quadro 1.

Relacionados a doenga Gravidade da doenca;
Ocorréncia de outros problemas de saude.

Relacionados aos servigos de saude Localizagdo da unidade de salde (distante do
domicilio, em outra regido);
Burocracia;



Relacionados ao profissional de saude

Relacionados ao relacionamento profissional
sadde/usuario

Relacionados a problemas sociais

Relacionados ao usuario
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Insuficiéncia de recursos humanos e materiais;
Deficiéncia organizacional;

Deficiéncia nas visitas domiciliares e na busca ativa
dos casos.

Preparo profissional deficiente

Rotatividade de profissionais no atendimento ao
usuario;

N&o reconhecimento da responsabilidade do
profissional na adeséo.

Comunicacdo inadequada e insuficiente do
profissional;
Dificuldade de relacionamento do usuario com o
profissional;

Falta de confianca do usuario no profissional;
Abordagem do usuario de forma impropria
(desatencdo indelicadeza).

Discriminacéo social (no trabalho, na escola);
Falta de apoio da sociedade e da familia.

Auséncia de sintomas;

Melhora dos sintomas;

Fatores culturais;

Préticas alternativas de cuidado;

Dificuldade financeira;

Automedicacdo;

Esquecimento da dose diaria dos medicamentos;
Esquecimento do dia da consulta;

Dificuldade para se adaptar as exigéncias do
tratamento;

Descrenga no servigo de saude;

Pouco conhecimento sobre a doenga e o tratamento;
Resisténcia aos medicamentos;

Dificuldade psicoldgica para lidar com a doenga;
Dificuldade em cumprir as normas do servi¢co de
salde;

Dificuldade de percep¢do quanto & eficicia do
tratamento;

Prescri¢do mal entendida;

Dificuldade para o auto-cuidado.

Quadro 1 - Relagdo dos fatores determinantes da ndo-adesao ao tratamento

Fonte: adaptado de Reiners et al. (2008)

Este contexto sugere que a ndo adesdo do usuario a terapéutica proposta pode ser

multicausal e revela a necessidade de se considerar a co-responsabilidade dos profissionais e

servicos de satde no processo de adesdo do usuario ao tratamento, considerando que a nao

adesdo pode ser uma forma de os usuarios expressarem sua forma de lidar com a doenca.

Retira-se, assim, o enfoque sobre o processo de adeséo em si, pois 0 aspecto central torna-se o

modo como os profissionais de salde compreendem as decisdes feitas pelos usuarios.

Também a literatura demonstra que as barreiras para a promo¢do da alimentacédo
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saudavel pode estar relacionadas a organizacdo do servico no que se refere a falta de tempo
para realizar essa atividade e a falta de material educativo para o desenvolvimento de
atividades educativas (AMMERMAN et al., 1993; KUSHNER, 1995; OSTBYE et al., 2005;
RAFFERTY, 1998; YARNALL et al., 2003;). O conceito de tempo é importante para varias
ciéncias: fisica, geometria, teologia, cosmologia, antropologia e filosofia entre outras. No
entanto defini-lo é uma tarefa dificil, ndo existindo uma definicdo que se possa considerar
definitiva e inequivoca (ESPINOSA-FERNANDEZ; BUELA-CASAL, 2002).

O tempo, assim como 0 espaco, € uma das dimensdes que determinam o mundo em
que vivemos, sendo uma caracteristica basica da existéncia humana como também uma das
experiéncias mais universais da vida. De modo geral, 0 tempo pode ser visto sob duas
perspectivas: uma subjetiva e outra objetiva. Esta defende que o tempo é algo dado
objetivamente independentemente de como o0 homem o perceba; e aquela, considera o tempo
como a percepcao subjetiva do mesmo.

O tempo visto de uma posigdo objetiva estd presente nos pensamentos produzidos por
Aristoteles e lIsaac Newton (ESPINOSA-FERNANDEZ; BUELA-CASAL, 2002) que
postulam a existéncia de um tempo absoluto, matemaético, sem qualquer relacdo com
acontecimentos externos a ele. A posicdo subjetiva, com relacdo ao tempo, é adotada por
Einsten e Kant: para o primeiro, o tempo se relativiza por inteiro ao tornar-se fungéo de todas
as observacdes medidas, que variam de acordo com o observador; para 0 segundo, 0 tempo
ndo existe por si mesmo, ndo é propriedade dos objetos, mas é parte indispensavel da
condi¢cdo humana para a organizacao destes objetos (CARNEIRO, 2004).

O senso comum de nossa sociedade atual determina que o tempo seja especificado
matematicamente, dividido em segundos, minutos, horas, dias, semanas, meses, anos e
séculos. Essa reducdo fundamenta-se no esforgo de atribuir um sentido objetivo e racional
(SANTOS; RODRIGUES, 2007). E por meio desta concepgdo que se desenvolveram alguns
estudos relacionados ao tempo destinado para atividades de promocéo e prevencao a salde.

Yarnall et al. (2003) determinou a quantidade de tempo necessaria para 0S
profissionais da atengdo basica fornecerem um rol de servigos de prevencdo recomendados.
Em seu método, ele considerou quatro elementos: (i) lista de acdes a serem desenvolvidas; (ii)
frequéncia de performance de cada acdo; (iii) nUmero de pessoas que requerem cada acgao; e
(iv) tempo necessario para fornecer cada agdo. O produto destes quatro fatores foi comparado
com o tempo clinico anual disponivel aos médicos. Os autores concluem que sdo necessarias

7,4 horas por dia para oferecer servicos de prevencdo a salde para uma populacdo de 2.500
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usuarios. Assim, afirmam que ndo é factivel ao médico oferecer todos 0s servicos
recomendados pelo governo.

Outro estudo (OSTBYE et al.,2005), com enfoque nas doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), ao estimar o minimo de tempo requerido pelos profissionais de satde
para oferecer um gerenciamento de alta qualidade das doencas crénicas, conclui que o tempo
disponivel ndo é suficiente, pois para as dez principais doengas seriam necessarias 10,6 horas
por dia para o desenvolvimento de cuidados para usudrios com DCNT. Por outro lado,
Rafferty (1998) estimou a proporcéo de tempo que os médicos devotam para um conjunto de
atividades de prevencdo e conclui que os profissionais de saude dedicam pouco tempo a
prevencao.

Todos os trés estudos foram realizados nos Estados Unidos e recomendam
alternativas, como: visitas grupais interdisciplinares, uso de educadores em salde, atividades
de educacao em grupos ou suporte ao usuario por telefone e/ou midia eletronica ou impressa.
A realidade brasileira é ligeiramente diferente, pois 0os grupos de promocédo e educagdo em
salde sdo uma modalidade assistencial cada vez mais utilizada pelos servicos de atencéo
bésica de saide (MAFFACCIOLLI, 2007).

N&o se conhecem trabalhos realizados no Brasil que busquem averiguar, dentro de
uma concepcao objetiva do tempo, como esta dimens&o se relaciona com o desenvolvimento
de atividades de promocdo e prevencdo da saude, bem como se a falta de tempo no
atendimento individual se traduz na orientacdo de que o usuério procure atividades em grupo
realizadas pela propria Unidade de Saude.

Para o desenvolvimento de atividades educativas sdo necessarios instrumentos que
sirvam de meio para a abordagem do problema de salde. Esses instrumentos sdo chamados
em geral de materiais educativos e podem ser de diversas naturezas: videos, folders, cartazes,
cartilhas, livros, entre outros. A auséncia de materiais educativos nas Unidades de Saude pode
ser considerada uma barreira organizacional para promover a alimentacdo saudavel nas
Unidades de Saude.

Contudo, é importante garantir que, além da disponibilidade, esses materiais sejam
adequados. Monteiro e Vargas (2006) alertam que muitos materiais educativos em saude sdo
produzidos sob a perspectiva da transferéncia da informacdo, em que 0s usuérios sdo vistos
como depositos de conhecimentos, além de trazerem embutido um modelo biomédico de
representacdo das doencgas, com enfoque em comportamentos desejados.

A adequacdo de um material educativo deve considerar o publico para quem se
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destina, a complexidade da decodificacdo da linguagem cientifica para a popular e 0 meio
social e cultural dos sujeitos envolvidos no processo educativo em saude (HOGA,; ABE,
2000). A mudanca necessaria € compreender que o material educativo necessita de uma
proposta tedrico-metodoldgica, que cologue o usuario de salde como sujeito ativo do
processo ensino-aprendizagem, e que ele, o material, por si s0, ndo promove mudangas no

comportamento relacionado a salde.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as barreiras percebidas por profissionais de saide que limitam a oferta de

acOes para a promocao da alimentacdo saudavel na atengédo primaria do Distrito Federal.

3.2 Objetivos especificos

a)

b)

c)
d)

Sintetizar um amplo conjunto de barreiras em fatores especificos capazes de explicar o
padréo de relacdo entre as mesmas.

Descrever a natureza dos fatores que atuam como barreiras a promocdo da
alimentacdo saudavel para os profissionais de satde.

Descrever as caracteristicas profissionais e demogréaficas dos profissionais de salde.
Estabelecer as associagdes existentes entre as caracteristicas profissionais dos

profissionais de saude e as barreiras para promover alimentacdo saudavel.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente estudo caracteriza-se por ser analitico, transversal e quantitativo,
consistindo da selecdo de dados secundarios da pesquisa “Conhecimentos, Atitudes e Praticas
de Profissionais de Satde na Promocédo da Alimentacdo Saudavel”, que permitam identificar

as barreiras que limitam a oferta de a¢6es de promocdo da alimentacdo saudavel.

4.1 Sobre a pesquisa “conhecimento, atitudes e préticas de profissionais de saude na

promocao da alimentacdo saudavel”

A selecdo da amostra da pesquisa “Conhecimentos, Atitudes e Praticas de
Profissionais de Salde na Promocdo da Alimentacdo Saudavel” foi realizada com base nos
registros do Setor de Recursos Humanos da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
e que apontava, em novembro de 2008, o registro de 1.057 profissionais de salude, sujeitos
desta pesquisa.

Para calcular a amostra original, foi utilizada equacdo para populacdo finita e
amostragem sem reposicao. A amostra foi do tipo aleatoria simples com precisao esperada das
estimativas estabelecidas na ordem de 3% e nivel de significancia de 95%, estimando-se uma
amostra de 650 profissionais.

O total de respondentes considerados para a analise foi de 624 respondentes, e 26
respondentes foram desconsiderados devido a recusa para responder ao questionario, férias,
licenca salde dos profissionais, bem como por mau preenchimento do questionario. Entre os
624 respondentes havia 237 médicos, 243 enfermeiros, 84 odont6logos e 60 nutricionistas. O
consentimento de livre esclarecimento foi obtido de todos os participantes.

A coleta de dados ocorreu entre novembro e dezembro de 2008 e empregou um
questionario de auto-resposta de 39 itens, sendo 30 questbes fechadas de multipla escolha ou
com escalas e 09 perguntas abertas. Esse questionario foi elaborado a partir do instrumento
utilizado por Silva (2000) em sua pesquisa sobre 0 mesmo tema realizada anteriormente.
Entre os temas abordados nas respectivas questdes incluiram-se: dados sociais e de

identificacdo; formacdo profissional; capacitacdo sobre promoc¢do da alimentacdo saudavel;
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conceito de alimentacdo saudavel; fontes de informacGes; atitudes relacionadas a ado¢do do
elenco de recomendagfes de promocdo da alimentagdo saudavel propostas por organizacdes
internacionais e nacionais; atitudes de promocéo da alimentagdo saudavel na vida pessoal do
profissional de salde; barreiras enfrentadas para a promo¢do da alimentacdo saudavel, e
dimensGes corporais de homens, mulheres, meninos e meninas.

A operacionalizagdo da coleta de dados foi realizada por meio da distribuicdo do
questionario aos profissionais sujeitos da pesquisa por aplicadores previamente capacitados.
No dia da entrega do questionario ao profissional de salde, o aplicador ficava disponivel na
unidade de saude para esclarecimento de eventuais ddvidas. O tempo médio de resposta pelos
profissionais de satde foi de 40 minutos.

O banco de dados foi estruturado utilizando-se o software SPSS (Statistical Package
for Social Sciences), versdo 15.0 para Windows, havendo dupla digitagéo dos dados. Os erros
de digitacdo foram averiguados mediante extracdo de tabelas de freqliéncia simples de cada
variavel de cada banco de dados, comparando-as entre si, para entdo se proceder a eventuais

correcOes que foram necessarias.

4.1.1 Consideracdes Eticas

Conduzida pela Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), a pesquisa “Conhecimentos,
Atitudes e Praticas de Profissionais de Salde na Promoc¢do da Alimentacdo Saudavel” foi
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundacio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Salde do Distrito Federal, protocolo 241/08 (ANEXOA).

O trabalho de campo dessa pesquisa foi realizada em 2008, tendo como sujeitos da
pesquisa enfermeiros, médicos, odont6logos e nutricionistas, lotados em 112 unidades de
salde da Atencdo Bésica do Distrito Federal (ANEXO B) e em 14 unidades hospitalares.
Estas ultimas foram incluidas no intuito de incluir a participacdo de nutricionistas conforme
recomendacdo da Geréncia de Nutricdo da Secretaria de Saude do DF.

O termo de consentimento livre e esclarecido e o questionario completo apresentados
a cada participante encontram-se no Anexo C e D, respectivamente.

4.2 Base de dados
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Os dados utilizados neste estudo foram extraidos do banco de dados da pesquisa
supramencionada, também com a utilizacdo do software SPSS, versdo 15.

Foram selecionados os dados referentes as caracteristicas demograficas (sexo, idade e
unidade federativa de nascimento) e profissionais (ano de conclusédo da graduacdo e tempo
dedicado na unidade de saude), bem como as barreiras enfrentadas no cotidiano de atuacdo na
unidade basica de salde para promover a alimentacéo saudavel (pagina 14 do questionario).

As barreiras estavam apresentadas por meio de 15 afirmacdes com cinco categorias de
respostas ancoradas em uma escala com itens de Likert com 5 niveis de resposta: “1 —
Discordo plenamente”, “2 — Discordo”, “3 — Nem discordo, nem concordo”, “4 - Concordo” e
“5 — Concordo plenamente”, para expressar a atitude em relacdo as diferentes barreiras
enfrentadas no cotidiano dos respondentes.

As afirmac0es eram:

Falta de integracdo interprofissionais

Precarias condigdes de vida dos pacientes

Falta de recursos humanos

Falta de conhecimentos

Auséncia de treinamentos e reciclagem profissional
Falta de material didatico

Resisténcia mudancas pelo paciente

Grande namero de pacientes

© © N o g~ DN RE

Baixa instrucdo dos pacientes

[EEN
o

. Habitos culturais dos pacientes

[EEN
[EEN

. Falta de interesse dos pacientes

[EEN
N

. Influéncia de estimulo de consumo de alimentos inadequados pela midia

[EEN
w

. Falta de espaco fisico nos servicos de saude para orientacdes

[EEN
N~

. Falta de interesse dos profissionais de satde para orientar

[EEN
[$2]

. Desorganizacéo do servico

4.3 Analise dos dados
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O processo de anélise baseou-se na analise fatorial utilizando-se o software SPSS,
versdo 15. A analise fatorial é particularmente Gtil quando aplicada a escalas que consistem de
uma grande quantidade de itens usados para medir estilos de comportamento ou atitudes.

A analise fatorial refere-se a aplicacdo de varias técnicas estatisticas relacionadas para
tornar os dados observados mais facilmente e diretamente interpretados. Isto é feito
analisando-se os inter-relacionamentos entre as variaveis de tal modo que estas possam ser
descritas convenientemente por um grupo de categorias basicas, em nimero menor que as
variaveis originais, chamado fatores (HAYTON; ALLEN; SCARPELLO, 2004).

O tamanho da amostra é fundamental para se proceder a analise fatorial, pois em uma
amostra pequena, o conjunto de itens para representar os fatores nao é suficiente (SAPNAS;
ZELLER, 2002). As recomendagdes para o tamanho da amostra dividem-se em duas
categorias: uma tem por referéncia o nimero absoluto de individuos participantes (casos); e
outra categoria refere que o importante é a relacdo entre 0 nimero de participantes e 0 niUmero
de variaveis (GARSON, 2008; MacCALLUM et al, 1999).

Neste estudo, o tamanho da amostra foi considerado suficiente para permitir uma
analise fatorial, por quanto o nimero de participantes foi maior do que 100 (HATCHER,
1994), portanto em conformidade ao recomendado. Ao se adotar este critério foram excluidos
0s grupos profissionais dos nutricionistas e dos odontdlogos que correspondiam a 60 e 84
respondentes, respectivamente.

A adequabilidade de conduzir uma solucdo de analise fatorial para os dados foi
avaliada usando o teste de adequacdo da amostragem e de esfericidade. A adequacidade da
amostra foi estabelecida pelo célculo do indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que segundo
classificacdo apresentada por Pett, Lackey e Sullivan (2003), coeficientes maiores a 0,9 sdo
maravilhosos, proximais a 0,8 sdo meritosos, proximais a 0,7 sdo medianos e menores que 0,6
sdo inaceitaveis.

O teste de esfericidade de Bartlett foi utilizado para testar a hipdtese de a matriz de
correlagGes ser a matriz identidade. A hipdtese nula, neste teste, é que a matriz de correlacéo é
uma matriz de identidade, ou seja, todas as variaveis tém uma correlacdo de zero. A hipdtese
nula tem que ser rejeitada para se proceder a analise fatorial e, portanto, deve ter associado
um valor alto e um nivel de significancia de 0,005.

A estrutura fatorial foi determinada por uma andlise fatorial com extracdo de

componentes principais com rotacdo ortogonal Varimax e normalizacdo de Kaiser.
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Primeiramente foi realizada uma analise com o numero de fatores sendo igual ao numero de
variaveis a fim de verificar qual percentagem da variabilidade dos dados é explicada por cada
fator. Entdo, o numero de fatores foi determinado considerando o autovalor maior do que 1
como critério.

Um gréafico de declive (scree plot) foi examinado para confirmar a solucdo fatorial
final. Na definicdo de cada fator, as afirmacgdes foram incluidas na interpretacdo, observando-
se as correlacdes, a carga fatorial, graficos e anti-imagem, e se conceitualmente estava
relacionada aos demais fatores. Apds essas anélises a afirmacgdo relacionada a influéncia da
midia (S12) foi excluida, tanto para médicos como para enfermeiros. A memoria de célculo
da analise fatorial, para ambos os grupos, é apresentada no Anexo E.

A anélise foi entdo repetida e os fatores foram nomeados considerando ndo somente 0s
elementos comuns entre os itens, mas também de modo que pudessem representar todos 0s
itens incluidos naquele fator, sugerindo a dimensdo que aquele fator representa (PETT;
LACKEY; SULLIVAN, 2003). A confiabilidade foi testada usando-se o indice alfa de

Cronbach.



41

5 RESULTADOS

5.1 Categoria profissional dos médicos

O total de médicos respondentes foi de 237. A maioria era mulheres (61%) e
migrantes (88%) e, entre estas, observou-se uma distribuicdo da regido de nascimento a saber:
Sudoeste (40%), Nordeste (32%), Centro-Oeste (16%), Sul (8%) e Norte (4%). A idade média
dos médicos foi de 45+ 9.7 anos, e a média de anos em atividade profissional foi de 18.7+ 9.
Em média, os médicos gastam 33+11 horas por semana trabalhando nos Centros de Saude do
Distrito Federal.

O teste KMO, para medir a adequacgéo da amostra, foi de 0,79 indicando que a decisdo
de proceder a analise fatorial foi meritosa e o teste de Bartlett indicou uma esfericidade de
859,95 e nivel de significancia zero. O indice alfa de Cronbach foi de 0,81, indicando uma
boa confiabilidade.

A analise fatorial resultou em uma solucdo de 4 fatores, conforme pode ser confirmado

pelo grafico apresentado abaixo (Figura 2).
Esta solucdo de 4 fatores correspondeu a uma variancia de 59% (Tabela 4). O Fator 1 explica
19% da variancia e foi nomeado como barreiras socio-culturais dos usuarios e inclui 5 itens:
habitos culturais, condi¢des de vida precéria, baixa escolaridade , falta de motivagdo e
resisténcia do usuario.

O Fator 2, denominado de barreiras relacionadas ao processo gerencial, explica 14%
da variancia e contém dois itens: falta de interesse dos profissionais de saude e
desorganizagdo do servico de saude. O Fator 3 explica 13% da variéncia e foi associado com
barreiras majoritariamente relacionadas a estrutura das unidades de saude: falta de espaco
fisico, falta de recursos humanos, falta de integracéo entre os profissionais e grande nimero
de usuarios. Por fim, o fator 4 nomeado de barreiras educacionais e de comunicacao, inclui 3
itens: falta de conhecimento sobre nutricdo, falta de capacitagdo/treinamento e falta de

materiais educativos. Este fator explica 13% da variancia.
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Figura 2 - Scree Plot mostrando o autovalor de cada componente na
extracdo dos fatores, para a categoria médicos.
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Tabela 4 - Carga fatorial das quatro barreiras identificadas apds rotacdo Varimax, categoria

Habitos culturais dos pacientes
Resisténcia a mudanca pelo
paciente

Falta de interesse dos pacientes
Baixa instrucdo dos pacientes
Precarias condicGes de vida dos
pacientes

Falta de interesse dos
profissionais de salde para
orientar

Desorganizacéo do servico
Grande nimero de pacientes
Falta de espaco fisico nos
servicos de salide para
orientacOes

Falta de recursos humanos
Falta de integracdo
interprofissionais

Auséncia de treinamentos e
reciclagem profissional

Falta de conhecimentos

Falta de material didatico

médicos.
Carga fatorial
1 2 3 4
Barreiras Barreiras Barreiras de Barreiras
sécio relacionadas estrutura do educacionais e
culturais dos  ao processo servico de de
usuarios gerencial salde comunicacdo
0,785
0,763
0,732
0,711
0,595
0,848
0,751
0,725
0,608
0,581
0,419
0,819
0,707
0,587

Nota: Método de extracdo: anélise de componente principal.
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5.2 Categoria profissional dos enfermeiros

O total de respondentes foi de 343 enfermeiros, entre os quais 90% eram mulheres. A
idade média desse grupo foi de 44+ 9,6 anos e 83% eram migrantes. Entre 0s migrantes, a
distribuicdo por regido de nascimento, apresentou-se do seguinte modo: Nordeste (37%),
Sudeste (26%), Centro-Oeste (26%), Sul (6%) e Norte (5%). O tempo decorrido desde a
graduacdo foi de 17+ 10,1 anos e, em média, os enfermeiros trabalham 3748 horas por
semana nas unidades basicas de salde.

O teste KMO, para medir a adequacgéo da amostra, foi de 0,83 indicando que a decisdo
de proceder a analise fatorial foi meritosa e o teste de Bartlett indicou uma esfericidade de
1078,44 e nivel de significancia zero. O indice alfa de Cronbach foi de 0,86, indicando uma
boa confiabilidade.

A analise fatorial resultou em uma solucdo de 3 fatores, conforme pode ser confirmado
pelo grafico abaixo (Figura 3), que correspondeu a uma variancia de 57% (Tabela 5)

O Fator 1, denominado barreiras sdcio-culturais dos usudrios, explica 25% da
variancia e inclui 6 itens: habitos culturais, condi¢Ges de vida precéaria, baixa escolaridade,
falta de motivagdo, resisténcia do usuério e grande nimero de usuarios.

O Fator 2, que explica 16% da variancia, foi associado com barreiras majoritariamente
relacionadas ao gerenciamento das unidades de salde, sendo composto pelos seguintes itens:
desorganizacdo do servico, falta de espaco fisico, falta de interesse dos profissionais de saude
para orientar e falta de integragéo entre os profissionais.

Por fim, o fator 3 denominado como barreiras educacionais e de comunicacao inclui 4
itens: falta de conhecimento sobre nutricdo, a falta de capacitacdo, de materiais educativos e

de recursos humanos. Este fator explica 16% da variancia.
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Figura 03 — Scree Plot mostrando o autovalor de cada componente
na extracdo dos fatores para a categoria enfermeiros.

Tabela 5 - Carga fatorial das trés barreiras identificadas apds rotacdo Varimax, categoria enfermeiros.
Carga fatorial

1 2 3
Barreiras sdcio  Barreiras relacionadas Barreiras
culturais dos ao gerenciamento das educacionais e de
USUArios UBS comunicagdo
Baixa instrucdo dos pacientes 0,820
Habitos culturais dos pacientes 0,808
Falta de interesse dos pacientes 0,774
Resisténcia a mudanga pelo 0,689
paciente
Precarias condicGes de vida dos 0,655
pacientes
Grande nimero de pacientes 0,602
Desorganizacao do servico 0,808
Falta de interesse dos profissionais 0,806
de salde para orientar
Falta de integracdo 0,630
interprofissionais
Falta de espaco fisico nos servigos 0,581
de salide para orientacfes
Auséncia de treinamentos e 0,739
reciclagem profissional
Falta de material didatico 0,708
Falta de recursos humanos 0,685
Falta de conhecimentos 0,626

Nota: Método de extracdo: analise de componente principal.
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6 DISCUSSAO

Os resultados revelam que, para ambos os grupos, as condi¢cdes socio-culturais dos
usuarios sdo barreiras para a promocdo da alimentacdo saudavel nas unidades de satde. Por
um lado, poder-se-ia refletir que se trata de uma tendéncia dos profissionais de salde em
culpar a vitima (o usuario de satde), ainda que de modo inconsciente, como foi observado por
Cunha, Amaral e Silva (2001) em estudo sobre barreiras relacionadas ao manejo de infeccdes
respiratdrias agudas em criancgas.

De outro modo, é necessario considerar que a inabilidade do profissional de salde em
lidar com as diversidades existentes podem prejudicar a relagdo com o usuario, podendo,
como conseqléncia, contribuir para uma resisténcia a mudanca de comportamento e baixa
motivacdo do usuario (BETANCOURT; CARRILO; GREEN, 1999; BETANCOURT et al.,
2003; BJARNASON et al., 2009). Neste sentido, os resultados apontam que os médicos e 0s
enfermeiros percebem que existe uma vinculagéo entre os habitos culturais dos usuarios com
0 status sécio-econdmico e outras condicBes sociais desfavoraveis, e que se relaciona com a
satisfacdo e comprometimento destes, ainda que esse mesmo processo também possa ser
inconsciente.

Se observarmos que néo foi encontrada correlacdo entre as barreiras socio-culturais e a
idade ou tempo de graduacdo dos enfermeiros e dos médicos, temos que a formacao destes
profissionais pode ndo estar orientada para uma apreensdo e desenvolvimento de capacidades
que possibilitem o enfrentamento de uma sociedade multicultural e socialmente desigual.

De fato, a cultura é um fendmeno multiplo, mutavel e inseparavel das condi¢Ges
econdmicas, politicas, religiosas e bioldgicas (GREGG; SAHA, 2006) e neste sentido, torna-
se fundamental resgata-la para o centro da relacéo estabelecida entre o profissional de salde,
0s usuarios e os servicos de saude (OLIVEIRA, 2002), pois pode propiciar uma abordagem
mais humanizada e holistica e uma acdo mais eficaz no processo do cuidado a salde
(BJARNASON et al., 2009). Uma possibilidade para se explorar a cultura no processo de
cuidado a satde é a competéncia cultural.

Embora ndo exista um consenso conceitual sobre competéncia cultural e nem sobre a
melhor maneira de implementé-la (VEGA, 2005), ela pode ser referida ao conhecimento,
habilidades e atitudes necessarias para o cuidado de individuos de diferentes contextos
culturais (BRIDGE; MASSIE; MILLS, 2008; TRIPP-REIMER et al., 2001; WHITLEY,
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2007). A competéncia cultural possibilita aos profissionais depreenderem o contexto de vida
do usuério e incorporarem em seus procedimentos diagnésticos e de tratamento aspectos
como pobreza, falta de educacéo e aspectos ambientais e culturais (BETANCOURT, 2006).

Os estudos sobre a competéncia cultural tém emergido com relativa importancia na
Ameérica do Norte e na Europa e possuem uma perspectiva etnocéntrica ou discriminatoria e
foca-se, muitas vezes, sobre a multiculturalidade das sociedades ocidentais relacionada com a
migracdo de pessoas de outros paises ocorrida nos dltimos anos (CHARLES et al., 2006;
CHIN, 2000; FERNANDES; MIGUEL, 2007; KUMAS-TAN et al., 2007).

Essa realidade difere-se ligeiramente da do Brasil, posto que este € um pais cuja marca
cultural é sua rica diversidade, resultada de processos historicos e sociais de sua formacao
(RIBEIRO, 1995), caracterizada por forte migracdo. A despeito disto, esta dimensédo
multicultural é uma barreira para os profissionais de saude participantes desta pesquisa. Por
esta razdo, o0 modo como a competéncia cultural € ensinada (ou ndo) nas faculdades de
medicina e de enfermagem deve ser caracterizado em estudos posteriores.

Ainda que para ambos os grupos a denominacdo do primeiro fator seja 0 mesmo,
barreiras sécio-culturais dos usuarios, ha uma diferenca que necessita ser explicitada. Para 0s
enfermeiros, a variavel “grande numero de pacientes” compde esse fator, enquanto, que no
grupo dos médicos essa mesma variavel compde o terceiro fator (barreiras de infra-estrutura).

Sé&o, assim, duas percepcdes para um mesmo problema. Pode-se dizer que, em funcao
da realidade socioeconémica da maioria dos usuarios do sistema publico de saude brasileiro
(RIBEIRO et al., 2006), é esperado um maior nimero de usuarios pobres e mais doentes
(KUH et al., 2002; LANTZ et al., 1998), e que, portanto demandam mais servigos de saude.
Para os médicos, entdo, a infra-estrutura do servico de salde ja deveria prever essa alta
procura pelo servigo, ou seja, deveria ser planejada de modo a atender o grande nimero de
usuarios que buscam as unidades de saude. Nessa visdo, para os meédicos, trata-se de uma
relacdo de oferta e demanda; para os enfermeiros parece se tratar de um aspecto mais
relacionado com os atributos que condicionam a existéncia do usuario de saude. Estariam 0s
enfermeiros ndo se referindo a um sujeito singular, ainda que genérico - 0 usuario pobre, com
baixo nivel de instru¢do, com uma cultura prépria, desinteressado e resistente — mas sim se
referindo a um sujeito coletivo, os usuarios, como uma grande massa que requer cuidados
nutricionais especificos e para a qual ndo estdo preparados?

Entre as demais barreiras identificadas nos dois grupos profissionais, comuns aos

médicos e aos enfermeiros, temos as barreiras educacionais e de comunicacdo. A falta de
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capacitacdo e a baixa proficiéncia para o aconselhamento nutricional existentes entre os
profissionais com menor tempo de formagdo em temas relacionados a nutrigdo, como médicos
e enfermeiros, tém sido demonstradas por diversos estudos (COOMBS, 2003; HELMAN,
1997; MIHALYNUK; SCOTT; VETTER et al., 2008; MURRAY et al., 1993): muitos dos
quais se dedicaram a explorar a educacdo insuficiente, em relacdo a nutricgdo como uma
barreira ao cuidado nutricional adequado, demonstrando que poucos profissionais relatam
terem tido uma adequada qualificacdo para discutir temas relativos a nutricdo com 0s usuarios
e que eles possuem dificuldades em colocar em pratica os conhecimentos tedricos aprendidos.

A diferenca nos demais conjuntos de barreiras diz respeito ao que circunda a atividade
e 0 processo de trabalho nas unidades de saude da atencdo basica a saude. No caso dos
médicos, a barreira relaciona-se ao processo gerencial, e esse fator foi composto por duas
varidveis: falta de interesse dos profissionais de salde para orientar e desorganizacdo do
Servico.

Cabe destacar que o processo gerencial € um instrumento para a efetivacdo de
politicas, que determina o processo de organizacdo dos servicos de saude, e tem como objetos
de trabalho a propria organizacdo do trabalho e os recursos humanos (PASSOS; CIOSAK,
2006; ROSSO, 2008): fazer as coisas, por meio das pessoas, de maneira eficaz e eficiente, de
modo que a capacidade daquele que exerce a fungdo administrativa influencia 0 modo com as
pessoas trabalham conjuntamente, para atingir objetivos comuns.

Portanto, é bastante revelador que, a percepcdo de que ndo ha outros profissionais
interessados (ou talvez ndo exista a delegacédo da atividade?) e a desorganizacdo do servigo
como impedimentos, na pratica pode estar se referindo a uma baixa capacidade do processo
gerencial em coordenar atividades relativas a promocao da alimentacéo saudavel.

Faz-se necessario, portanto, outros estudos para aprofundar este resultado, tendo em
vista que embora as duas variaveis que compdem essa barreira possuam forte correlacéo entre
si, Costello e Osborne (2005) mencionam que um fator com menos de 3 itens é fraco e
instavel.

Ainda para os médicos, a terceira barreira trata da estrutura necesséria para o trabalho
finalistico, que é a prestacdo de servico ao usuario de saude. Ou seja, diz respeito as
condicBes béasicas para a oferta de atividades para a promocdo da alimentacdo saudavel.
Assim, na percepcdo desse grupo profissional, faltam recursos humanos e espaco fisico
adequado para o atendimento do grande nimero de usuarios que afluem para a unidade de

saude.
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Ja para os enfermeiros o segundo fator de barreira diz respeito ao servico de salde,
considerando tanto o processo gerencial como a estrutura. Ndo h& uma separacdo dessas
dimens6es como foi observado no grupo dos médicos.

De todo modo, no que diz respeito a essas dimensdes, sugere-se a realizagdo de outros
estudos que aprofundem componentes como tempo de espera, agendamento, a duracdo da
consulta entre outros (MCcENTEE; CUOMO; DENNISON, 2009; SCHEPPERS et al., 2006),
e que nao foram objeto desta pesquisa, mas que podem melhor explicar estas barreiras.

Destaca-se, por fim, que a varidvel “recursos humanos” no que diz respeito as
barreiras para promocdo da alimentacdo saudavel sé@o percebidas diferentemente por esses
profissionais de saide. Os médicos percebem-na como uma questdo quantitativa, relacionada
a estrutura do servigo: faltam profissionais de salde para o desenvolvimento dessa atividade.
Os enfermeiros, ao associarem com a dimensdo do conhecimento, podem estar se referindo a
falta de recursos humanos especifico para trabalhar com o tema promocédo da alimentacéo
saudavel. Para melhor compreensdo desse quadro recomenda-se igualmente outros estudos
que busquem melhor compreender como essas barreiras sdo estabelecidas pelos profissionais
de salde.

Este estudo identificou areas que necessitam ser exploradas em estudos qualitativos
posteriores. Considerando o fato que os aspectos relacionados as condi¢cdes dos usuarios
foram considerados como barreiras, as percep¢fes dos médicos e dos enfermeiros sobre estas
barreiras podem elucidar como as mesmas sdo estabelecidas, bem como se vislumbra a
necessidade de investigacbes que comparem as barreiras socio-culturais dos usuarios,
percebidas pelos profissionais de satde, com o sistema socio-cultural destes ultimos.

Pelas limitacGes deste estudo, os resultados ora apresentados ndo podem ser
generalizados para outros profissionais no Brasil, uma vez que seu foco foram os que atuam
na atencdo basica a saude, no Distrito Federal. E possivel que as barreiras percebidas por este
grupo de enfermeiros e de médicos sejam diferentes para outros grupos em outras regiées do
Pais. Acredita-se, contudo, que as barreiras identificadas ndo sdo exclusivas desses grupos
profissionais, cabendo a sugestdo de que outros estudos sdo necessarios para confirmar os

resultados aqui encontrados.

Os resultados podem orientar as politicas publicas de promocdo da alimentacao
saudavel demonstrando que, embora o0s investimentos em materiais educativos, na

capacitacdo e na estrutura dos servicos de salde sejam importantes, eles ndo séo decisivos
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para que atividades promotoras de habitos saudaveis ocorram na atencdo basica a saide. A
compreensdo da realidade brasileira, com sua multiculturalidade em um contexto de grandes
desigualdades sécio-econémicas, remete-nos a necessidade de humanizar a pratica de saude e
de encontrar na abordagem interdisciplinar uma possibilidade concreta de promogédo da

alimentacdo saudavel.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As barreiras que limitam a oferta de acGes de promocéo da alimentacédo saudavel pelos
médicos e enfermeiros sdo multiplas e complexas. O foco essencialmente bioldgico sobre o
ser humano necessita ser superado, e o cuidado a saude deve abranger a multiculturalidade e a
desigualdade sécio-econdmica brasileira, por meio de uma pratica de saide humanizada e
interdisciplinar. Esforcos sdo necessarios tanto na educacdo continuada como no
melhoramento continuo dos curriculos pelas faculdades de enfermagem e de medicina, com a
introducdo de conhecimentos das ciéncias humanas, sociais e comportamentais.

Ao mesmo tempo em que o conjunto de barreiras para o desenvolvimento de
atividades de promoc¢do da alimentacdo saudavel nas unidades de salde é diferente para
médicos e enfermeiros, chama a atencdo que o sujeito, usuario, em Ultima instancia, traduza a

dificuldade de promover a sua saude.

Ao considerarem a cultura e as condic¢des sociais dos usuarios, esses profissionais de
salde as percebem como algo que o usuario possui, diminuindo sua responsabilidade de
acessar essas dimensdes na pratica: o problema passa a ser “0” e “do” usuario. Isto é
claramente manifestado quando temos no conjunto da Barreira Socio-Cultural do Usuério os

itens resisténcia e baixa motivacdo do usuério.

Ao assumirem que as condicdes socio-culturais dos usuarios sdo um impedimento para
o desempenho de sua funcdo como promotor da saude, por meio da alimentacdo, médicos e
enfermeiros reconhecem discursivamente que a cultura esta intimamente interligada as
dimensGes sociais e econdmicas da vida, mas igualmente declaram que ndo sabem como
contorna-las ou incorpora-las a sua pratica. Ressalva-se que ndo se trata de culpabilizar os
profissionais de salde, mas sim de constatar que eles, focos deste estudo, carecem de
habilidades e competéncias necessarias para integrar, por exemplo, a pobreza e a cultura no

cuidado médico e de enfermagem.

Poder-se-ia, ainda, arglir que essa barreira também esta relacionada a falta de
conhecimento do profissional sobre os elementos que determinam a salde e a alimentacdo da
populacdo por ele assistida, como por exemplo, as questdes relacionadas ao acesso e a

disponibilidade de alimentos. No entanto, esse desconhecimento reforga mais uma vez o
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argumento ora empregado: o profissional de saude vé o mundo somente com suas lentes e

pauta sua pratica sem considerar as demais.

Em que pese o novo direcionamento apontado para a formacdo dos profissionais
quando da instituicdo das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em
Medicina e em Enfermagem em 2001, médicos e enfermeiros, ainda se encontram presos a

um modelo de formagdo focado essencialmente nos aspectos bioldgicos do ser humano.

Embora ha muito tempo se reconheca que a medicina ocidental moderna sofre de uma
crise de pratica e de saber (QUEIROZ, 1986) e ja se apontem os caminhos para uma formacao
critico-reflexiva dos profissionais de saude (SORDI; BAGNATO, 1998), a superacdo do
paradigma cartesiano-newtoniano e da salde centrada nos processos bioldgicos permanece

um desafio.

Falar de promocdo da alimentacdo saudavel resgata em certa medida a perspectiva da
saude considerando o sistema ecologico, social e cultural em que se inserem os individuos.
Como os profissionais de salde ndo conseguem incorporar as dimensdes socio-culturais dos
usuarios nas suas atividades cotidianas, pouco mencionam o tema no cuidado a salde,
percebem no usuério uma barreira que torna vdo o esforco de abordar o mesmo, e, em certa

medida, silenciam sobre o tema.

O conhecimento cientifico atual aponta dois caminhos complementares: um consiste
em resgatar a cultura na relacdo entre os profissionais de saude e os usuarios; e, 0 outro, na
necessaria humanizagdo da assisténcia a satde, sem desconsiderar a contribui¢do dos fatores

sociais mais estruturais na manutencao das inequidades em saude.

Se considerarmos que o processo de cuidado da satde envolve dois seres humanos que
trazem, cada qual, os seus valores culturais para dentro da relacéo estabelecida entre ambos,
profissional-usuéario, é importante que o profissional de salde saiba reconhecer ndo somente a
cultura do outro, mas também a sua prépria e como ela pode interferir na sua préatica diaria
(YAN; WONG, 2005).

Assim, entremeia-se a necessidade de se considerar a dimensdo subjetiva do
profissional de salide e como esta impacta a sua relacdo com os usuarios e outros profissionais
de saude. Hoga (2004) estabelece claramente que essa dimensdo esta relacionada com o
processo de humanizacdo da atencdo a saude, em que considera que o vinculo profissional-

usuario € melhor estabelecido quando aquele reconhece as condi¢bes de vida e o sistema
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cultural do usuario, mas que esse reconhecimento depende igualmente da qualidade das

relagGes humanas estabelecidas.

Na prética, trata-se de possibilitar um espaco que promova o didlogo e que permita aos
profissionais de satde perceber o mundo do usuario em seus proprios mundos: é ver a cultura
e a vida do usuario ndo como algo que precise ser depurado, classificado e sistematizado para
auxiliar no processo prescritivo, mas, sim, estar consciente de como a bagagem cultural do
usuario e a sua propria refletem-se e interferem na promocdo da saude e na prevencéo e

tratamento das doencas.

As barreiras socio-culturais, portanto, relacionam-se ao modo como o profissional de
salde percebe o usuario que é, em parte, produto de sua percep¢do sobre o mundo e suas
questdes sociais mais amplas, e de como ele se insere no mundo. E neste sentido pode-se
dizer que a superacdo dessas barreiras depende do profissional estar consciente de quem ele ¢,
como pensa e atua no mundo em que Vive, ou seja, que reconheca aquilo que o diferencia dos
outros e que fornece ao mesmo tempo uma chave para a possibilidade de verdadeiramente
conhecer o outro. Em esséncia, depende de uma pratica pautada na ética e no reconhecimento

da prépria condigdo humana que compartilhamos.

Para fins das politicas pablicas de saude, especificamente de promocao da alimentacéo
saudavel, revela-se a necessidade de se revisitar as estratégias e praticas utilizadas até entao.
No que diz respeito a implementacdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(PNAN), especificamente de sua diretriz relativa a promocdo da alimentacdo saudavel,
pretende-se que este estudo contribua para que os gestores reflitam sobre as atividades que

incidem sobre este objetivo.

Mais do que materiais informativos, educacionais ou de apoio que versem sobre
questBes, digamos, mais biomeédicas da nutricdo, & importante que abordem como o0
profissional incorpora a dimenséo socio-cultural nas suas agdes de promogéo da alimentacéo
saudavel ou que inclua e problematize como essas dimensdes relacionam-se com a
alimentacéo cotidiana das pessoas, e em que medida o seu trabalho pode ajudar a supera-las.
Trata-se ndo apenas de mencionar que 0S aspectos econémicos, sociais e culturais dos
usuarios devem ser considerados no aconselhamento sobre alimentacdo saudavel, mas de

concretizar para o profissional o “como fazer”.

Para além do conhecimento e dominio dessas dimensdes € necessario “preparar” a
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atencdo primaria a saude, tanto no que diz respeito a estrutura dos estabelecimentos de saude
como também aos processos de trabalho e geréncia em saude, para desenvolver agdes que
promovam a saude. Ousa-se dizer que é a atencdo primaria o espaco ainda possivel de ousadia

para esse fim.

Nesse sentido, a PNAN deve buscar reforcar a necessaria implantacao e consolidacéo
de uma organizacdo da atencdo a salde voltada para as condi¢Bes crénicas e que tenha a
atencdo primaria como articuladora do cuidado. Sobretudo precisa superar as iniciativas
pautadas em estratégias de salde publica como os programas de suplementacéo de ferro e de
vitamina A e a vigilancia alimentar e nutricional, para promover uma inser¢do de acdes de
nutricdo no processo de trabalho das equipes de saude. Este caminho é possivel por meio do
desenvolvimento de atividades que promovam a alimentacdo saudavel, desde que sejam
repensados 0S espagos organizacionais de modo a promover ambientes efetivos para a
vivéncia da interdisciplinariedade e do compartilhamento de saberes em saude com o0s

interesses e necessidades dos usuarios.

Ainda, se considerarmos que a alimentacdo ndo é fruto somente de escolhas
individuais, mas que essa escolha € influenciada pelo ambiente em que vivemos
(considerando o sistema de producdo e de abastecimento), bem como pelas relacbes
familiares e sociais estabelecidas, torna-se fundamental a valorizagdo dos espacos coletivos
nos estabelecimentos de saude. Espacos esses que permitam o dialogo entre os profissionais
de salde e os usuérios, do que resulte em uma terapéutica menos fragmentada e mais integral,

e de modo a ampliar a autonomia dos individuos e da comunidade.

O atual momento é especialmente oportuno para essas reflexdes, tendo em vista que a
Coordenacdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (Departamento de Atencdo
Basica/Ministério da Salde) discute e avalia a politica nacional de alimentacéo e nutrigdo na
perspectiva de uma atualizacdo de seu conteudo. Nesse sentido é importante que o conteido
da politica traduza sua transversalidade com outras politicas de salde e contribua para os
processos relacionados ao fortalecimento da atencdo primaria, a valorizacdo dos espacos
coletivos nas unidades de saude, & humanizagdo do SUS e a formagéo dos profissionais que

nele atuam.
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ANEXO A — Carta de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Carta . ; _

N° 252/08- CEP/SES. Brasilia, 09 de setembro de 2008,
lim° (a) Senhor(a) g : _

Diretor(a) Do: DIRETORIA REGIONAL DE BRASILIA DA FUNDAGAO
OSWALDO CRUZ

Assunto: aprovacio projeto de pesquisa - 241/08- CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto Promogo da alimentagdo saudavel no

SUS-DF; conhecimento, atitudes e praticas, foi aprovado em 12/09/2008 por

um periodo de 2 anos, em conformidade com a Resolugao 196/96 Conselho
.l:‘.: ' |" ATl 3 3 ] i, . paolora o ot oo

dedyiinistens oa




ANEXO B - Lista dos centros de saude pesquisados no Distrito Federal

A relacao dos Centros e Postos de Saude que foram incluidos no estudo estédo assinalados em amarelo, totalizando 112 unidades.

k GDF - SES - SUPRAC
DICOAS - GECOAS - NCET

ESTABELECIMENTOS DA SECRETARIA DE ESTADO
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

REG. UNIDADES ENDERECO TELEFONE
HBDF - Hospital de Base do DF SMHS - Area Especial - Plano Piloto 3325-5050
DISAT - Diretoria de Saude do Trabalhador Av. W5 Sul Q. 912 - Plano Piloto 3346-6222 3346-7622 3346-2220
RAL ICOMPP - Centro de Orient. Médico Psico-Pedagégica Q. 907/908 Sul - Prédio da Antiga Escola Normal de Brasilia - P. Piloto 3244-0728 3242-9638 3443-4976
ICTA - Centro de Testagem e Aconselhamento Rodoviéria do Plano Piloto - Mesanino 3325-6173 6079 /6711
RA 17 .S.M - Instituto de Satde Mental Granja do Riacho Fundo 3399-4545 3399-6554
DGS - DIRETORIAS GERAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
HRAS — Hospiltal Regional da Asa Sul SGAS-Quadra 608/609-Modulo A-L2 Sul- Plano Piloto (RA 01) 3445-7500 3445-7626 3244-5302
Unidade Mista da Asa Sul  [EQS 508/509 - Plano Piloto (Hospital Dia) Plano Piloto 3445-7685 3445-7521 3445-7522
05 SHIS - QI 21 Lago Sul  (RA 16) 3366-1037 3366-5399
REGIAO ASA gﬁf RAs Centros de Salide 06 (Adolescentro) SGAS - Quadra 605 - lote 32/33 Plano Piloto 3445-7573 3445-1855
CENTRO Ole16 07 SGAS - Quadra 612 - lote 38/39 Plano Piloto 3345-2874 3345-2873
SuL 08 EQS - 514/515 Plano Piloto 32452177 32452066 3346-4496
NUcleo de Inspecéo de Brasilia SAIS — Area Especial n° 10 Plano Piloto 3245-4110 3345-8426
NUcleo de Inspecéo Lago Sul lArea Especial - QI 3 Lago Sul 3248-1376 3248-1294 3248-1291
H.R.Gu — Hospital Regional do Guara lArea Especial - QI 06 - lote “C” - Guara | 3353-1500
01 /Area Especial - QI 06 - Guara | 3568-3296 3381-9428 3567-0510
DGS  |centros de Salide 02 QE 17 - Guara Il - Area Especial 3568-3476 3567-0503 3381-7555
GRLLAlROA 03 QE 38 - Guara Il - Area Especial 3301-1994 3301-1187 3301-1995
01 QELC - EQ 2 /3 - Conjunto Lcio Costa 3567-9231 3382-3555 3382-6586
Resibsidetsandelliane 03 IA/E Préximo ao Posto Policial-Entrada da Estrutural - Vila Estrutural 3036-1993 3036-2449




1 Equipe do PSF

Q. 11 Conj. C Casa 02 -

Vila Estrutural

N&o tem telefone

2 Equipes do PSF

Q.04 Av. Luiz Estevdo n° 34 -

Vila Estrutural

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Q. 08 Conj. H Casa 07 -

Vila Estrutural

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Q. 15 Conj. L Casa 03 -

Vila Estrutural

N&o tem telefone

ICAPS-Centro de Atengdo Psicossocial

QE 17 - Guara Il - Area Especial (mesmo end. do CS 02)

3381-6957 3567-1967

Laboratdrio Regional do Guara

QE 17 - Guara Il - Area Especial (mesmo end. do CS 02)

3568-3174 3568-6462

NUcleo de Inspecéo do Guaré

QE 12 Area Especial “B” - Guara |

3568-7867 3382-6303

Posto de Sadde Urbano

01 E.Q 05/07 - Area Especial n° 38 Candangolandia (RA 19) 3301-6221 3301-6763
Centros de Salde 02 32 Avenida - Area Especial n° 03 N. Band. (RA08) 3552-0086 3386-0680 3386-6319
03 NA 07 - Area Especial n° 09 Riacho Fundo | (RA 17) 3399-3064 33992031
1 Equipe do PSF QN 01 Conj. 20 Casa 22 - Riacho Fundo | N&o tem telefone
01 Q.N 07AeBLts.1e2AE Riacho Fundo Il (RA 21) 3434-1155

’ 02 (1 Eq. PSF) A/E QC 01 Riacho Fundo Il Nao tem telefone
DGSBT,\JIBLEO 1 Equipe do PSF QN 15D Riacho Fundo I N&o tem telefone
RA'SI 1 Equipe do PSF QN 14C Riacho Fundo Il N&o tem telefone
08,17,19e 21 01 (1 Eq. PSF) N(icleo Rural de Vargem Bonita Park Way (RA 24) Néo tem telefone
Postos de Satide Rural CAUB - Combinado Agro-urbano de Brasilia 1 - Perto do Catetinho -
CAUB (1 Eq. PSF) Riacho Fundo Il
_ 3338-7810
NUcleo de Inspecdo da Candangolandia Rua dos Transportes — QR 0-A conj. RT Area Esp. 3301-5200
NUcleo de Inspecéo do Nicleo Bandeirante 32 Avenida - Area Especial n° 03 3552-1255
NUcleo de Inspecéo do Riacho Fundo lArea Especial — Feira Permanente 3399-3825
REG. UNIDADES ENDERECO TELEFONE
H.A.B — Hospital de Apoio de Brasilia ISAI N° 04 - Hospital de Apoio — Plano Piloto 3322-6020 3322-6027 3322-6068
LACEN - Laboratdrio Central de Saude Publica do DF SGAN Q. 601 lote “O”" e “P" 3316-9810 3321-2772 3226-0794
FHB — Fundagdo Hemocentro de Brasilia SMHN - Quadra 03 - Bloco “A”- Edificio Hemocentro 3327-4466 3327-4442 3327-4447
DGS - DIRETORIA GERAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
HRAN -Hospital Regional da Asa Norte SMHN - Area Especial Plano Piloto  (RA 01) 3325-4300 3325-4313
DGS ASA 09 SHCE/SUL - Quadra 611 - Lote 01 Cruzeiro Novo (RA 11) 3233-0040 3233-0064 3361-0920
NORTE RA's 01, 10 SHIN-QI0 SHINQI03-AreaEsp. LagoNorte (RA 18) 3577-2092 3577-3181
11, 18 e23 [EENNNSSSSSINS 11 SGAN - Quadra 905 - Modulo D" Plano Piloto 3274-3155 3273-3962 3274-8118
12 EQN - 208/408 - Area Especial Plano Piloto 3274-3455 3274-9158
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13 EQN - 114/115 Plano Piloto 3272-2948 3273-9233 3274-4423
14 SHCE - Setor Escolar - lote 14 - Cruzeiro Velho (RA 11) 3234-1666 3234-1485 3361-6182
3233-0511
15 IAcampam. Pacheco Fernandes A/E 02 - Vila Planalto Plano Piloto 3306-2182 3306-2191 3306-1900
Varjao ila Varjdo - Q. 05 conj. A lote 17 Varjdo (RA 23) 3368-1555 3468-5773 3577-2092
NUcleo Inspecéo do Cruzeiro Novo Rua das Jaqueiras Q.104 - Administracéo do Sudoeste 3368-5855
NUcleo Inspegéo do Cruzeiro Velho Q. 02 Area Esp. “B” Cruzeiro Velho 3341-2146 3344-5527
NUcleo Inspecéo do Lago Norte SHIN - QI 03 - Area Esp. C. Sadide n° 10 Lago Norte 3368-5855
NUcleo Inspegao de Brasilia Norte SGAN Quadra 601 Lote O/P (prédio do LACEN) 3225-6653
REG. DGS- DIRETORIAS GERAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
H.R.G — Hospital Regional do Gama Area Especial n° 01 - Setor Central - Gama 3385-9700 3385-9810
01 Quadra 06 - Area Especial - Setor Sul 3556-6678 3556-6099
02 Quadra 11 - lotes A,B,C - Area Especial - Setor Sul 3556-5678 3556-5424
03 EQ 1/5 - Area Especial - Setor Leste 3556-6689 3556-6273
04 EQ 39/40 - Area Especial - Setor Leste 3556-6878 3484-3897
Ceiiestosilis 05 Quadra 38 - Area Especial - Setor Central 3556-6478 3484-0174
DGS 06 EQ. 12/16 - Area Especial - Setor Oeste 3556-0980 3556-0029
GAMA RA 08 IArea Especial n° 17 - Setor Central (antigo PAM) 3556-1344 3556-1366
02 Policlinica Q1 06 - lote 1580 - Setor de Industrias 3901-3301 3901-3302 3901-3303
01 Ndcleo Rural de Ponte Alta de Cima 3500-2188 (orelhdo)
REGIAO Postos de Satide Rurais 03 (1 Eq. PSF) NUcleo Rural - DVO — Gama 3392-1572
SuL 04 (1 Eq. PSF) Rua Libanio n° 13 - Engenho das Lages 3559-1600 (orelhio)
1 Equipe do PSF Chécara Jade n° 02 - Ponte Alta N&o tem telefone
1 Equipe do PSF DF 475 Km 02 - Ponte Alta Norte N&o tem telefone
Ndcleo de Inspegéo do Gama Setor Central — Area Especial n° 07 3556-5089
01 Q.R 207/307 - Conjunto “T" - Lote 02 3393-1157 3393-3737 3394-9552
EEinlHelEals 02 E.Q 218/318 - Lote °E - Area Especial (DRS) 3304-4517 3394-9552 3394-5070
DGS 01 (2 Eq. PSF) QR 212/ 313 Area Esp. - St2 Maria Norte 3394-3988
ST M/;?'A RA o5 ok Saiee UiEms 02 (2 Eq. PSF) QR 202 /303 - St2 Maria Sul 3392-2154 33931864
03 (1 Eq. PSF) QR 100 - Area Especial 3393-2901
1 Equipe do PSF /Av. Brigadeiro - Sitio do Gama 3399-9901
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‘NL’JC|EO de Inspegao de Santa Maria

ISetor Central - Area Especial n° 07 - Gama

3385-4755 3484-8942

REG. UNIDADE ENDERECO TELEFONE
RA 3 ‘ H.S.V.P — Hospital S&o Vicente de Paula QSC - Area Especial - Taguatinga 3451-9700
DRS - DIRETORIAS GERAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
H.R.T - Hospital Regional de Taguatinga QNC -Area Especial n° 24 - Taguatinga Norte 3351-2200 3353-1000
01 QNG - Area Especial n° 18/19 3354-4080 3354-1441 3355-1412
02 QND - lote “A” - Praga do Bicalho 3354-1040 3354-3020
03 Setor L Norte - Area Especial n° 02 3563-6005 3562-5056 3562-5053
3336-3028
SRS 04 Setor “C” Norte ’- Lote 16 3563-4304 3563-6913
05 Setor “D” Sul - Area Especial n® 23 3563-7913 3561-2072 3563-5548
DGS 06 Setor “C” Sul - Area Especial n° 01 3563-7055 3351-5043 3563-8913
TT'?‘,\?(L;J: 07 QNM 38 - Area Especial n° 10 3371-2030 3371-2888 3371-3371
RA 03 08 QNL 24 - Area Especial 3475-1012 3475 1996
Posto de Satide Urbano Areal (1 Eq. PSF) QS 08 - Aguas Claras - Areal (RA 20) 3356-7797 (Orelh&o)
Central Radiolégica de Taguatinga QNG 10 - Area Especial n° 02 3354-4766 3354-4215 3354-3010
REGIAO Unidade Mista C 12 — Area Especial 3353-8320 3353-8311
SU??ES ICAPS - Centro de Atencéo Psicosssial QSA 09 casa 09 - Taguatinga Sul - Rua das Lojas Americanas 3351-7332
NUcleo de Inspe¢do de Taguatinga Norte IONJ - Area Especial n° 02 — Taguatinga Norte 3475-5949 3475-6281
NUcleo de Inspecéo de Taguatinga Sul QSE 11/13 - Area Especial n° 02 — Taguatinga Sul 3356-1093 3356-7982 3356-1630
HRSa — Hospital Regional de Samambaia QS 614, conj. “C" Lotes 01 e 02 3039-1830 3039-1833
01 QR 408 - Area Especial N° 01 3358-2811 3358-3204
02 QR 611 - Area Especial 3359-1001 3359-6444
Dgg [enos de Saude 03 (3 Eq. PSF) QN 429 - Conjunto F - Lote 01 33595500 3350-1177 3350-1174
BAIiAMAM - 04 QN '512 - Conjunto 02 — Lotes 01, 02 € 03 3356-2828 3358-1335 3358-1317
12 Posto de Satde Urbano 01 (1 Eq. PSF) QR 317 conj. 01casa 01 Area Esp. - Samambaia Sul N&o tem telefone
1 Equipe do PSF QR 125 conj. 03 casa 31 - Samambaia Sul N&o tem telefone
1 Equipe do PSF QR 501 conj. 21 casa 16 - Samambaia Sul N&o tem telefone
NUcleo de Inspecéo de Samambaia Centro Comunitario — Area Especial 3357-5161 3358-4149 3458-6572

DGS RECANTO [Centro de Satide 01

Quadra 307 - Area Especial 06 — Conjunto “D”

3331-2822 3331-2566

70



DAS EMAS RA 02 Quadra 102 - Area Especial (DRS) 3434-1124 3334-2975
1 Posto de Satde Urbano 01 (1 Eq. PSF) Quadra 311 lote 01 - Av. Monjolo 3331-5217
1 Equipe do PSF Residencial Guarapari Quadra 03 casa 07 - Séo Francisco | 3559-1492
1 Equipe do PSF Chéacara 04 M.A. Il Casa Grande N&o tem telefone
1 Equipe do PSF Q. 115 Conj. 08 casa 01 - RE Nao tem telefone
NUcleo de Inspecéo do Recanto das Emas /Av. Vargem da Bengéao — Chacara n° 03 (Adm.Reg. 3334-1377
REG. DGS - DIRETORIAS GERAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
H.R.C - Hospital Regional de Ceilandia QNM 17 - Area Especial 01 3371-1022 3371-4458
01 QNM 17 - Area Especial n° 01 3371-1022 3371-4458
02 QNN 15 - lote “F" 3585-2998 3585-3611 3585-3322
03 QNM 15 - lote “D"- Area Especial 3371-1106 3371-3049 3371-3530
04 QNN 16 - lote “F" 3376-1946 3376-2977 3376-2211
05 QNM 16 - lote “F" 3371-1004 3371-1672
06 EQNP 10/14 - lotes E,F,G,H 3376-1335 3376-7512 3376-7814
bs cais i salic 07 (ONO 10 - Area Especial E,D 3585-2722 3585-3233
CEILANDIA RA 08 EQNP 13/17 - lotes AB,C,D 3585-3654 3585-3622
09 09 EQNP 28/32 - lotes AB,C.D 3376-1346 3376-7369
10 QNN 12 - Area Especial n° 01 3371-3048 3371-3040
REGIAO 11 EQNO 17/18 Area Especial 3374-0246 3585-2288
OESTE 12 QNP 3/4 Area Especial 3374-6556 3375-9643
Posto de Satde Urbano Privé (1 Eq. PSF) Area Especial 01 - Entre as ruas 01 a 13 - Condominio Privé 3375-1341
Posto de Satde Rural 01 (1 Eq. PSF) Nucleo Rural de Boa Esperanca 3506-2082 (orelhdo)
Laboratorio Regional de Ceilandia EQNP 11/07 Setor P Norte 3585-2622 3585-3644 / 1622
Nucleo de Inspecéo de Ceilandia IQNM 15 - lote “D” - Area Especial 3371-3466 3471-2409
H.R.B — Hospital Regional de Brazlandia /Area Especial n° 6 — Setor Tradicional 3479-9600
Centro de Satide 01 EQ. 6/8 - lote 3 - Setor Norte 3391-1533 3391-1649
;RG ASZ T — 01 IA. E. Quadra Central - Vila S.José-E.Q 36/37
LANDIA Veredas | (1 Eq. PSF) |Area Especial n° 03 lote 06 - Setor Veredas | 3391-3711
RAO4 01 (1 Eq. PSF) Ncleo Rural de Aimécegas, Fazenda Almécegas DF 180/BR 080 3500-2211
pasiateselia bz 02 (1 Eq. PSF) N. Rural Alexandre Gusmao-Q.16-Lt 02 (INCRA 08) 3540-1282




1 Equipe do PSF Chéc. Nossa Sra. Aparecida - Cabeceira do Pulador n° 27 - Chapadinha 3461-3679
1 Equipe do PSF Quadra 04 lote 06 lojas 01 e 02 - Veredas Il 3479-2900
NUcleo de Inspecéo de Brazlandia lArea Esp. n° 04 lote 09 — Praga Administrativa - Setor Tradicional 3391-1530
REG. DGS - DIRETORIAS GERAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
H.R.S — Hospital Regional de Sobradinho Quadra 12 - Area Especial - Setor Central 3487-9200 3487-9328
01 Quadra 14 - Area Especial n° 22/23 3591-2779 3591-1829
Centros de Salide 02 Quadra 03 - Area Especial (entre conj. D/E) 3591-2744 3591-6342
03 AR 13 Conjunto 07 Lote 01 - Sobradinho Il 3485-6775 3485-7596
CAPS - Centro de Atengio Psicossocial Area Residencial 17 Chacara 14 - Sobradinho 02 3485-2286
DGS 01 (1 Eq. PSF) DF 205 Oeste Km 13 - Nicleo Rural de Catingueiro 3500-2373
SOBRADINHO 02 DF 205 Nucleo Rural Cérrego do Ouro 3500-2375
RAS  |EestESlEeiealCelRINA 03 Rodovia 205 Km 04 - Fercal Siplan - Ncleo Rural de Queima Lengol 35002115
04 Rod. DF 150 Km 11 Rua do Mato Chéc. 02 - Nicleo Rural Rua do Mato 3500-3302
1 Equipe do PSF Rodovia DF 150 Km 12 rua 01 conj. C - Engenho Velho 3454-2296
1 Equipe do PSF DF 001 Km 120 rua 08 Chécara 187 - Lago Oeste 3478-1436
2 Equipes do PSF Condominio Nova Dignéia | Conj. C lote 05 loja 02 - Nova Colina 3453-2403
NUcleo de Inspecéo de Sobradinho Setor Tradicional e Cultural lote “D” — Quadra Central 3591-6280
REGIAO _
NORTE H.R.P — Hospital Regional de Planaltina ia WIL 4 - Area Especial - Setor Hospitalar 3388-9700/9710-telefonista  3388-
_ 3264/9733 -DReSP
01 lArea Especial - Entre Vias NS - 01/WL-4 3389-1412 3389-4408 3389-9627
Centros de Salide 02 EQ 1 e 2 - Area Especial “A” - Vila Buritis 3389-3766 3389-1866
03 IAvenida Goias - Quadra 47 n° 380 - Lt 11 - S.Tradicional (alugado) 3389-1945 3389-1520
Posto de Satde Urbano 01 SRNA Q-04 AE N°02 - Jardim Roriz 3388-8070/ 8061
01 (1 Eq. PSF) NUcleo Rural de Taquara - Agrovila Taquara - Rua 02 N&o tem telefone
PLAII\?SLSTINA 02 (1 Eq. PSF) Ncleo Rural de Rio Preto - Colonia Agricola Rio Preto Néo tem telefone
RA 06 03 (1 Eq. PSF) Nucleo Rural Tabatinga 3500-2230 (orelh&o)
Postos de Salide Rurais 04 (1 Eq. PSF) Nicleo Rural de Pipiripau 3506-2049 (orelhio)
07 (1 Eq. PSF) Nucleo Rural de S&o José - DF 021 - Colonia S&o José Nao tem telefone
09 (1 Eq. PSF) Ndcleo Rural Santos Dumont - DF 130 - Km 25 3388-6301
Arapoangas Q. 8 conj. | s/n®

1 Equipe do PSF

Nicleo Rural de Rajadinha Chacara 13 Riacho Doce

N&o tem Telefone
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1 Equipe do PSF

CR 71 casa 177 - Vale do Amanhecer

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Condominio Cachoeira, lote 01 - Area Especial - Bica do DER

3467-6246

1 Equipe do PSF

Condominio Morumbi Q. N Lote 15 - Jardim Morumbi

N&o tem telefone

NUcleo Inspecéo de Planaltina

Quadra 2 - Bloco “J"- Setor Comercial Central

3389-1066 3386-1904

REG. DGS - DIRETORIAS GERAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
HRPa — Hospital Regional do Paranoé Quadra 02 Area Especial 3369-9800/3369-9988
Centro de Sadde 01 Quadra 21 - Area Especial 3369-1467 3369-4489 3369-8446
01 (1 Eq. PSF) Rodovia DF 120 - Col6nia Agricola Cariru 35002289 ( orelhdo )
_ 05 (1 Eq. PSF) Rodovia DF 285 Km 19 - Area Esp. Ndcleo Rural de Jardim Il 3501-1994
DGS PARANOA ResibelicloaitelRuns 06 (1 Eq. PSF) Rodovia DF 130 Km 31 - Colonia Agricola de Capao Seco 3506-4000
RA's 07 e 28 08 (1 Eq. PSF) Coldnia Agricula BR 251 Km 40 - Nucleo Rural do PAD-DF 3369-6565
Postos de Satide Urbano ltapud (2 Eq. PSF) Fazenda Mandala - A/E em frente a Q. 53 - Cond. Del Lago (RA 28) 3467-2951
1 Equipe do PSF Quadra 18 PA 3369-7491
CAPS-Centro de Atengo Psicossocial Quadra 02 - Area Especial - Ao lado do HRPa 3369-9933
NUcleo de Inspe¢do do Paranoa Quadra 03 - Area Especial 07 3369-1900 3369-1472
Centro de Satide 01 Quadra 02 - Area Especial 3335-5661 3335-1155 R.304
REGIAO 01 (2 Eq. PSF) Rua da Escola 540 Bairro Vila Nova (atras do colégio do Bosque) 3335-5570
LESTE Posto de Satde Urbano

DGS SAO
SEBASTIAO RA
14

02 (2 Eq. PSF)

Q. 301 conj. 6 lote 01 Residencial Oeste

3339-3711 (orelhdo)

Posto de Sadde Rural

02 (1 Eq. PSF)

Nova Beténia - DF 140 - KM 7,5 (Vizinho & EMATER)

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Quadra 11 conj. N casa 19 - Morro Azul

3339-4462 (orelhdo)

1 Equipe do PSF

Rua 53 casa 81 - Residencial Vila Nova

N&o tem telefone

1 Equipes do PSF

Conjunto 05 casa 01 - S&o Francisco

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Rua 20 conj. A casa 24 - Residencial do Bosque

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Rua 07 casa 400 - Vila do Boa

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Rua 06 casa 70 - Setor Trandicional

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Rua 14 lote 21 lojas 01, 02 e 03 - Jodo Candido

N&o tem telefone

1 Equipe do PSF

Chacara 10 - Morro da Cruz

N&o tem telefone

Unidade Mista de Salde

Contiguo ao Centro de Salde

3339-2136

NUcleo de Inspecéo de Séo Sebastido

Rua 47 lote 50 A - Bairro Centro

3335-7104 3335-2931

As informagdes referentes ao PSF (Programa Salde da Familia) foram fornecidas pela GEMA/DIAPSESF/SAS/SES (doc. de 24/04/08).

Atualiz.
05/2008
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido para Diretores ou
Profissionais de Saude nos Centros de Saude

FUNDACAO OSVALDO CRUZ
FIOCRUZ - Brasilia

Nome da Pesquisa: Promoc¢éo da Alimentagdo saudavel no SUS-DF:
conhecimento, atitudes e praticas.
Pesquisadora: Dra.Erica Ell / Coordenagé&o: Dra. Denise Oliveira e Silva

O (A) Sr.(Sra.) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa sobre analise de estratégias de
informagdo, comunicacdo e educacdo para a promogdo da alimentacdo saudavel, coordenada Fundacdo
Oswaldo Cruz. Os objetivos da pesquisa tém por finalidade apoiar a andlise de estratégias de informacéo,
comunicacdo e educacdo para implementar a¢cdes que colaborem com o desenvolvimento de programas de
promocdo da alimentacdo saudavel em nivel da atencdo basica a salde na Secretaria de Estado de Salde do
Distrito Federal e no Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria da FIOCRUZ-RJ.

Esse trabalho sera dividido em duas fases: Quantitativa, consistindo no preenchimento de
questionério estruturado pelos diretores e profissionais de salde para caracterizagdo das atividades de
alimentagdo e nutricdo desempenhadas no centro de satde. Qualitativa, onde serd desenvolvido um
estudo de caso para conhecer as representacdes dos profissionais e usuarios dos centros de saude
visando a construcéo de uma nova proposta de promog&o da alimentagdo saudavel.

O tempo previsto para o preenchimento do questionario é de 15 minutos.

Ressalta-se o sigilo de todas as informacgdes que serdo coletadas e a analise dos dados
ocorrera de forma coletiva, podendo se necessario, revelar o sexo e a idade do entrevistado. Além
disso, em qualquer fase da pesquisa, 0 entrevistado podera recusar-se em participar ou retirar seu
consentimento sem penalizacao alguma por parte das pesquisadoras.

Telefone de contato dos pesquisadores responsaveis pelo estudo:

Denise Oliveira e Silva (61- 3446160 ou 33490659/ 9141-4527) e Erica Ell (61-
3446160 ou 33490659/61- 9642-2968)

Em caso de duvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde, pelo
telefone 61-3325-4955.

Termo de consentimento
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Eu, , em pleno gozo das minhas faculdades
mentais, declaro que estou ciente de todas as informacdes relativas a pesquisa “Promoc¢do da
Alimentacao saudavel no SUS-DF: conhecimento, atitudes e praticas”, como seus objetivos e
metodologia e as implicacbes de minha participagdo voluntaria, incluindo a natureza e o objetivo do
estudo, os métodos e meios através dos quais foram explicadas a mim. Tive a oportunidade de
esclarecer outras duvidas. Entendo também que em qualquer momento posso revogar minha
participacdo e sair do estudo sem sofrer nenhuma punicdo ou perda de direitos. Eu receberei uma
copia da declaragéo e do documento de consentimento.

Nome do Voluntario Assinatura

Data e Hora da assinatura

Declaragdo do investigador:
Expliquei o objetivo deste estudo ao voluntario. No melhor do meu conhecimento ele entendeu o

objetivo, procedimentos, riscos e beneficios deste estudo.

Nome Assinatura

Data e Hora da assinatura
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Glossario das variaveis

ANEXO E - Memobria da analise fatorial

83

Hora_inicio_1 Date Hora do inicio do preenchimento None Nominal
Local Numeric {1, RA 1 - Hospital de Base do DF (HBDF)}... Nominal
N°_questionario Numeric  |[NGmero do Questionario None Ordinal

Falta_integ_interprof Numeric |As barreiras que enfrento: Falta de Integrago interprofissionais {1, discordo plenamente}... Nominal
Prec_cond_vida Numeric |As barreiras gue enfrento: Precérias condi¢des de vida dos pacientes {1, discordo plenamente}... Nominal
Falt_rec_hum Numeric |As barreiras que enfrento: Falta de recursos humanos 1, discordo plenamente}... Nominal
Falt_conhec Numeric |As barreiras que enfrento: Falta de conhecimentos 1, discordo plenamente}... Nominal
Ausén_tre_reci_prof Numeric |As barreiras que enfrento: Auséncia de treinamentos e reciclagem profissional 1, discordo plenamente}... Nominal
Falt_mat_didat Numeric |As barreiras que enfrento: Falta de material didatico 1, discordo plenamente}... Nominal
Resist_mud_pac Numeric |As barreiras gue enfrento: Resisténcia a mudancas pelo paciente 1, discordo plenamente}... Nominal
Gran_num_pac_170 Numeric |As barreiras que enfrento: Grande nimero de pacientes 1, discordo plenamente}... Nominal
Baixa_inst_pac Numeric |As barreiras que enfrento: Baixa instrucio dos pacientes 1, discordo plenamente}... Nominal
Habit_cult_pac Numeric |As barreiras que enfrento: Habitos culturais dos pacientes 1, discordo plenamente}... Nominal
Falt_int_pac Numeric |As barreiras que enfrento: Falta de interesse dos pacientes 1, discordo plenamente}... Nominal
Influ_est_consum Numeric |As barreiras que enfrento: Influencia de estimulo de consumo de alimentos inadequados pela midia {1, discordo plenamente}... Nominal
Falt_esp_fis Numeric |As barreiras que enfrento: Falta de espago fisico nos servigos de salde para orientagdes 1, discordo plenamente}... Nominal
Falt_inter_prof Numeric |As barreiras que enfrento: Falta de interesse dos profissionais de saude para orientar 1, discordo plenamente}... Nominal
Desorg_serv Numeric |As barreiras que enfrento: Desorganiza¢do do servigo 1, discordo plenamente}... Nominal
Esc_ldade Numeric |Escreva sua idade None Nominal
Sexo Numeric {1, feminina}... Nominal
Esc_estado_nascimento Numeric |Escreva em que Estado vocé nasceu 1, Distrito Federal - DF}... Nominal
Marg_profissao Numeric  |Margue com um X sua profissao 1, enfermeira(o)}... Nominal
Tem_especialidade Numeric |Tem alguma especialidade 1, sim}... Nominal
Qual Numeric |Qual especialidade? {1, Saude Coletiva e Gestédo em Salide}... Nominal
Quan_horas_seman Numeric |Quantas horas semanais vocé dedica no centro de salde? None Nominal
Esc_ano_conclusdo_gradu_190 |Numeric |Escreva o ano que vocé concluiu sua graduagao None Ordinal

Voc_pds_grad Numeric |Vocé fez alguma pds-graduacdo {1, sim}... Nominal
Em_concluiu_ult_p6s Numeric |[Em que ano vocé concluiu sua Ultima p6s-graduagéo? None Ordinal

Qual_temadtica Numeric |Qual foi a temética abordada? {1, Saude Publica e Gerencia em Servicos de Saude}... |[Nominal
Sua_ult_pés Numeric |Sua Ultima pés-graduacéo foi de: {1, atualizagéo}... Nominal
Qual_pbs Numeric [Ultima pés-graduacdo. Outro: {1, Residéncia}... Nominal

Para o grupo dos Médicos

A). MATRIZ DE CORRELACAO
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alimento inadequado pela midia sdo as que possuem as menores correlacdes. Como o determinante é maior que zero podemos

84

Pela Matriz de correlacdo é possivel observar gue ha uma correlacdo bastante baixa entre algumas variaveis e a maioria é
significativa a nivel 0,01. A variavel 8 — grande numero de pacientes e a variavel 12 — influéncia de estimulo de consumo de



fazer a inversao da matriz, ou seja, os fatores comuns podem ser expressos como combinacdes lineares das variaveis
observaveis.

B) ADEQUACIDADE DA AMOSTRA E TESTE DE ESFERECIDADE

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling

Adequacy. , 792

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 897,328

Sphericity df 105
Sig. ,000

O KMO indica a possibilidade da analise fatorial e o teste de Bartlett indica que € improvavel a matriz de correlagdo ser uma
identidade.



C) COMUNALIDADES

Communalities

Initial Extraction

As barreiras que enfrento:
Falta de Integracéo 1,000 ,406
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Precérias condigdes de 1,000 ,520
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de recursos 1,000 ,428
humanos

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos
As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional
As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico
As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudancas 1,000 ,564
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Grande nimero de 1,000 ,581
pacientes

As barreiras que enfrento:
Baixa instrucéo dos 1,000 ,703
pacientes

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos 1,000 ,629
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos 1,000 ,675
pacientes

As barreiras que enfrento:
Influencia de estimulo de
consumo de alimentos
inadequados pela midia
As barreiras que enfrento:
Falta de espaco fisico
nos servicos de saude
para orientagoes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de satde
para orientar

As barreiras que enfrento:
Desorganizagéo do 1,000 ,685
servigco

1,000 ,609

1,000 712

1,000 527

1,000 241

1,000 1439

1,000 ,731

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Pelas comunalidades observa-se quanto de variancia que uma variavel
compartilha com todas as outras variaveis. Percebe-se que das 15 variaveis, uma
esta abaixo de 0,3: varidvel 12 - influéncia de estimulo de consumo de alimento
inadequado pela midia. Isso indica a necessidade de se avaliar pela exclusédo da
varavel, pois apresenta as menores correlacoes.



D) VARIANCIA EXPLICADA

Total Variance Explained

87

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings

Component Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %

1 4,184 27,893 27,893 4,184 27,893 27,893 2,855 19,036 19,036
2 1,972 13,145 41,038 1,972 13,145 41,038 1,958 13,055 32,092
3 1,251 8,341 49,380 1,251 8,341 49,380 1,843 12,287 44,379
4 1,044 6,958 56,338 1,044 6,958 56,338 1,794 11,959 56,338
5 ,979 6,528 62,866

6 ,907 6,050 68,916

7 773 5,151 74,067

8 ,736 4,907 78,974

9 ,626 4,176 83,150

10 ,576 3,838 86,987

11 ,503 3,354 90,341

12 ,406 2,708 93,049

13 ,382 2,550 95,598

14 ,348 2,322 97,920

15 ,312 2,080 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.



E) ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS

Component Matrix 2

Component

As barreiras que enfrento:
Baixa instrugdo dos ,661 -,507
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos ,588 -,497
pacientes

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos ,586 -,496
pacientes

As barreiras que enfrento:
Precérias condigdes de ,585 -,378
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudancas ,564 -,398
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos
As barreiras que enfrento:
Auseéncia de
treinamentos e
reciclagem profissional
As barreiras que enfrento:
Falta de recursos ,531
humanos

As barreiras que enfrento:
Desorganizacéo do ,519 ,488 -,361
servigco

As barreiras que enfrento:
Falta de espago fisico
nos servicos de satde
para orientagbes

As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico
As barreiras que enfrento:
Falta de Integracéo ,450 426
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Influencia de estimulo de
consumo de alimentos
inadequados pela midia
As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de satde
para orientar

As barreiras que enfrento:
Grande nimero de ATT ,565
pacientes

,552 ,409 -,364

,546 419 -,432

,486

/485 -,360

444 ,509 -,524

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 4 components extracted.

F) MATRIZ DOS COMPONENTES ROTACIONADA



Rotated Component Matrix 2

Component
1 2 3 4

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos ,785
pacientes

As barreiras que enfrento:
Baixa instrugao dos 767
pacientes

As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudangas ,723
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos , 702
pacientes

As barreiras que enfrento:
Precérias condigdes de ,603
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Influencia de estimulo de
consumo de alimentos
inadequados pela midia
As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de salde
para orientar

As barreiras que enfrento:
Desorganizacao do , 755
servico

As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional
As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico
As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos
As barreiras que enfrento:
Grande nimero de ,730
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de espaco fisico
nos servigos de saude
para orientagdes

As barreiras que enfrento:
Falta de recursos ,537
humanos

As barreiras que enfrento:
Falta de Integracao ,398
interprofissionais

,390

,845

,816

,698

,590

,618

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 7 iterations.

A varidvel com menor carga é " influéncia de estimulo de consumo de alimento
inadequado pela midia" e encontra-se inferior a 0,4, sendo recomendada sua
excluséo.



G) REPETICAO DA ANALISE SEM A VARIAVEL MIDIA
MATRIZ DE CORRELACAO

CorelationMatrix @
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ADEQUACIDADE DA AMOSTRA E TESTE DE ESFERECIDADE

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling

Adequacy. , 791
Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 859,945
Sphericity df 91

Sig. ,000




COMUNALIDADES

Communalities

Initial

Extraction

As barreiras que enfrento:

Falta de Integracéo
interprofissionais

As barreiras que enfrento:

Precérias condi¢des de
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de recursos
humanos

As barreiras que enfrento:

Falta de conhecimentos

As barreiras que enfrento:

Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional

As barreiras que enfrento:

Falta de material didatico

As barreiras que enfrento:

Resisténcia a mudancas
pelo paciente

As barreiras que enfrento:

Grande nimero de
pacientes

As barreiras que enfrento:

Baixa instrugdo dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Habitos culturais dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de interesse dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de espaco fisico
nos servigos de salde
para orientagdes

As barreiras que enfrento:

Falta de interesse dos
profissionais de satde
para orientar

As barreiras que enfrento:

Desorganizagao do
servico

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

,409

,563

,452

,588

714

,634

573

,567

,739

,630

,673

422

742

,684

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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VARIANCIA EXPLICADA

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings

Component Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %
1 4,070 29,071 29,071 4,070 29,071 29,071 2,701 19,293 19,293
2 1,933 13,804 42,875 1,933 13,804 42,875 1,908 13,631 32,924
3 1,245 8,894 51,769 1,245 8,894 51,769 1,852 13,231 46,155
4 1,042 7,446 59,214 1,042 7,446 59,214 1,828 13,060 59,214
5 ,950 6,787 66,001

6 ,816 5,831 71,832

7 ,756 5,403 77,235

8 ,630 4,502 81,737

9 ,576 4,115 85,852

10 ,507 3,619 89,470

11 ,409 2,924 92,394

12 ,399 2,850 95,244

13 ,350 2,503 97,748

14 ,315 2,252 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS

Component Matrix@

Component

1 2 3 4

As barreiras que enfrento:
Baixa instrugdo dos ,653 -,541
pacientes

As barreiras que enfrento:
Precarias condicdes de ,680 -,410
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos ,580 -,490
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos 573 -,519
pacientes

As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudancas ,557 -,425
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional

As barreiras que enfrento:
Falta de recursos 541
humanos

As barreiras que enfrento:
Desorganizagéo do ,536 ,466 -,372
servigo

As barreiras que enfrento:
Falta de espaco fisico
nos servicos de saude
para orientacdes

As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico

As barreiras que enfrento:
Falta de Integracéo 461 416
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de saude
para orientar

As barreiras que enfrento:

Grande nlimero de AT4 ,558
pacientes

574 371

,548 ,420 -,434

,486

485 -,380

,460 ,491 -,538

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 4 components extracted.

MATRIZ DOS COMPONENTES ROTACIONADA
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Rotated Component Matrix?

Component

2

3

As barreiras que enfrento:

Habitos culturais dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Baixa instru¢éo dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Resisténcia a mudancas
pelo paciente

As barreiras que enfrento:

Falta de interesse dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Precarias condicdes de
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de interesse dos
profissionais de saude
para orientar

As barreiras que enfrento:

Desorganizagéo do
servico

As barreiras que enfrento:

Grande nimero de
pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de espaco fisico
nos servigos de saude
para orientacdes

As barreiras que enfrento:

Falta de recursos
humanos

As barreiras que enfrento:

Falta de Integracdo
interprofissionais

As barreiras que enfrento:

Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional

As barreiras que enfrento:

Falta de material didatico

As barreiras que enfrento:

Falta de conhecimentos

, 785

, 763

,732

711

,595

,848

, 751

, 725

,608

,581

,419

,819

, 707

,587

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 6 iterations.
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Component Plot in Rotated Space

Component 2
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Para o grupo dos Enfermeiros

A) MATRIZ DE CORRELAGAO

Cortelation Warix
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A varavel "influéncia de estimulo de consumo de alimentos inadequados pela midia" € a que possui as menores correlacoes.
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Pela matriz podemos observar que ha uma correlag@o entre algumas variaveis e a maioria é significativa a nivel 0,05 e 0,01.



B) ADEQUACIDADE DA AMOSTRA E

KMO and Bartlett's Test

98

TESTE DE ESFERECIDADE

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling
Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square
Sphericity df

Sig.

,841

1136,277
105
,000




C) COMUNALIDADES

Communalities

Initial Extraction

As barreiras que enfrento:
Falta de Integracdo 1,000 ,480
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Precérias condicbes de 1,000 483
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de recursos 1,000 ,590
humanos

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos
As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional
As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico
As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudangas 1,000 ,520
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Grande numero de 1,000 ,439
pacientes

As barreiras que enfrento:
Baixa instrucédo dos 1,000 , 741
pacientes

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos 1,000 ,686
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos 1,000 ,616
pacientes

As barreiras que enfrento:
Influencia de estimulo de
consumo de alimentos
inadequados pela midia
As barreiras que enfrento:
Falta de espago fisico
nos servicos de salde
para orientagbes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de saude
para orientar

As barreiras que enfrento:
Desorganizacéo do 1,000 ,667
servico

1,000 ,492

1,000 ,615

1,000 ,541

1,000 ,281

1,000 439

1,000 ,683

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Observando-se as comunalidades, a variavel "influéncia de estimulo de
consumo de alimento inadequado pela midia"é a que apresenta as menores
correlagcdes, sugerindo sua supressao.



D) VARIANCIA EXPLICADA

Total Variance Explained

100

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative %
1 5,184 34,557 34,557 5,184 34,557 34,557 3,693 24,620 24,620
2 1,795 11,965 46,522 1,795 11,965 46,522 2,330 15,535 40,155
3 1,295 8,633 55,155 1,295 8,633 55,155 2,250 15,000 55,155
4 ,846 5,641 60,795
5 ,834 5,560 66,356
6 ,802 5,345 71,701
7 , 709 4,725 76,426
8 ,659 4,392 80,818
9 ,629 4,192 85,010
10 ,504 3,361 88,371
11 ,459 3,060 91,431
12 ,408 2,722 94,153
13 ,340 2,268 96,421
14 ,290 1,937 98,357
15 ,246 1,643 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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E) ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS

Component Matri@

Component
1 2 3

As barreiras que enfrento:
Baixa instrugdo dos , 782
pacientes

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos , 705 -,401
pacientes

As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudangas ,666
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos ,644
pacientes

As barreiras que enfrento:
Precérias condigdes de ,631
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Grande namero de ,600
pacientes

As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional

As barreiras que enfrento:
Falta de recursos ,588 ,490
humanos

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos

As barreiras que enfrento:
Falta de espaco fisico
nos servicos de saude
para orientacdes

As barreiras que enfrento:
Influencia de estimulo de
consumo de alimentos
inadequados pela midia
As barreiras que enfrento:
Falta de Integragao ,492 ,466
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos

590 ,458

,576

,534

,526

profissionais de saude ATT 616

para orientar

As barreiras que enfrento:

Desorganizacgéo do ,454 504 -,454
servico

As barreiras que enfrento: 442 514

Falta de material didatico

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 3 components extracted.



F) MATRIZ DOS COMPONENTES ROTACIONADA

Rotated Component Matri®

Component

1 2

As barreiras que enfrento:
Baixa instrucéo dos ,826
pacientes

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos 817
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos 772
pacientes

As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudangas ,678
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Precérias condi¢bes de ,664
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Grande numero de ,590
pacientes

As barreiras que enfrento:
Influencia de estimulo de
consumo de alimentos
inadequados pela midia
As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de saude
para orientar

As barreiras que enfrento:
Desorganizagéo do ,803
servigo

As barreiras que enfrento:
Falta de Integracéo 637
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Falta de espago fisico
nos servigos de saude
para orientagfes

As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional
As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico
As barreiras que enfrento:
Falta de recursos
humanos

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos

,435

,807

,586

732

, 719

674

,604

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 5 iterations.
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G) REPETICAO DA ANALISE SEM A VARIAVEL MIDIA
MATRIZ DE CORRELACAO

Correlation Matix
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ADEQUACIDADE DA AMOSTRA E TESTE DE ESFERECIDADE
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KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling
Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square
Sphericity df

Sig.

,834

1078,436
91
,000
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COMUNALIDADES

Communalities

Initial

Extraction

As barreiras que enfrento:

Falta de Integracéo
interprofissionais

As barreiras que enfrento:

Precarias condi¢cbes de
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de recursos
humanos

As barreiras que enfrento:

Falta de conhecimentos

As barreiras que enfrento:

Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional

As barreiras que enfrento:

Falta de material didatico

As barreiras que enfrento:

Resisténcia a mudancas
pelo paciente

As barreiras que enfrento:

Grande namero de
pacientes

As barreiras que enfrento:

Baixa instrucédo dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Habitos culturais dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de interesse dos
pacientes

As barreiras que enfrento:

Falta de espaco fisico
nos servigos de salde
para orientacdes

As barreiras que enfrento:

Falta de interesse dos
profissionais de salde
para orientar

As barreiras que enfrento:

Desorganizacgéo do
servico

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

478

479

,602

,507

,615

,526

,521

437

742

,675

,622

,438

,681

,674

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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VARIANCIA EXPLICADA

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings

Component Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %

1 4,906 35,040 35,040 4,906 35,040 35,040 3,488 24914 24,914
2 1,788 12,774 47,814 1,788 12,774 47,814 2,285 16,324 41,238
3 1,303 9,305 57,119 1,303 9,305 57,119 2,223 15,881 57,119
4 ,898 6,415 63,534

5 ,792 5,654 69,188

6 , 736 5,260 74,449

7 ,673 4,810 79,259

8 ,624 4,455 83,713

9 ,501 3,578 87,291

10 ,465 3,323 90,614

11 ,408 2,913 93,528

12 ,349 2,495 96,022

13 ,307 2,190 98,212

14 ,250 1,788 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Eigenvalue

Scree Plot

T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Component Number
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ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS

Component Matrix®

Component
1 2 3

As barreiras que enfrento:
Baixa instrugdo dos 786
pacientes

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos , 700
pacientes

As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudancas ,655
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos ,643
pacientes

As barreiras que enfrento:
Precérias condicdes de ,636
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Grande numero de ,596
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de recursos ,590 ,500
humanos

As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos

As barreiras que enfrento:
Falta de espago fisico
nos servicos de salde
para orientacdes

As barreiras que enfrento:
Falta de Integracéo ,489
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de saude
para orientar

As barreiras que enfrento:
Desorganizagéo do ,489
servico

As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico

,581

574

544

,481 ,604

491

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 3 components extracted.
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MATRIZ DOS COMPONENTES ROTACIONADA

Rotated Component Matrix @

Component
1 2 3

As barreiras que enfrento:
Baixa instrucéo dos ,820
pacientes

As barreiras que enfrento:
Habitos culturais dos ,808
pacientes

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos 774
pacientes

As barreiras que enfrento:
Resisténcia a mudancgas ,689
pelo paciente

As barreiras que enfrento:
Precérias condicdes de ,655
vida dos pacientes

As barreiras que enfrento:
Grande nimero de ,602
pacientes

As barreiras que enfrento:
Desorganizacgéo do ,808
servico

As barreiras que enfrento:
Falta de interesse dos
profissionais de salde
para orientar

As barreiras que enfrento:
Falta de Integracao ,630
interprofissionais

As barreiras que enfrento:
Falta de espaco fisico
nos servigos de saude
para orientacdes

As barreiras que enfrento:
Auséncia de
treinamentos e
reciclagem profissional
As barreiras que enfrento:
Falta de material didatico
As barreiras que enfrento:
Falta de recursos ,685
humanos

As barreiras que enfrento:
Falta de conhecimentos

,806

,581

, 739

,708

,626

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 5 iterations.
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Component Plot in Rotated Space
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