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RESUMO

Os propositos deste estudo foram avaliar os conhecimentos, as percepgoes e
praticas sobre seguranga alimentar entre nutricionistas e portadores de
HIV/AIDS ambulatoriais, visando o planejamento de estratégias educacionais
para prevenir doencgas transmitidas por alimentos (DTA). O modelo educacional
PRECEDE-PROCEED, foi usado para identificar os fatores comportamentais e
ndo comportamentais relacionados ao problema de saude. O estudo foi
conduzido em 14 unidades publicas de saude, localizadas no Rio de Janeiro.
Questionérios validados em torno de cinco temas (contaminagdo cruzada,
higiene pessoal e ambiental, controle de temperaturas e controle de alimentos
de fontes inseguras) foram aplicados para 26 nutricionistas e 444 portadores de
HIV/AIDS para o diagnéstico educacional. A analise dos fatores predisponentes
mostrou para nutricionistas e pacientes: baixo nivel de conhecimentos sobre
seguranca alimentar (< 50% de acertos); baixa prevaléncia de aconselhamento
em seguranga alimentar (42%) e alta prevaléncia de falhas de seguranca
alimentar, entre os pacientes, tais como: somente 16,2% higienizam vegetais
crus com solucao de hipoclorito; 77% nunca fervem a agua para consumo;
64,0% descongelam as carnes a temperatura ambiente e 30% consumiram
alimentos de risco, nos ultimos 6 meses. Os fatores facilitadores ou barreiras
revelaram falta de motivacao, baixa percepcao de risco e baixa auto-eficacia
sobre segurancga alimentar e HIV/AIDS. Os fatores de reforgo revelaram que
71% dos pacientes, nunca receberam informacdes sobre seguranca alimentar
nas consultas hospitalares. Os resultados sugerem a necessidade da
implementacéo de estratégias educacionais, tais como: a educagao continuada
de profissionais de saude sobre seguranca alimentar e o desenvolvimento de
habilidades para motivar a educagdo em seguranca alimentar de pessoas

imunodeprimidas.

Palavras-chave: AIDS; higiene alimentar; educacao, nutricdo, seguranca

alimentar



ABSTRACT

The purposes of this study were to assess the knowledge, perceptions and
practices about food safety among clinical dietitians and out-patient with human
immunodeficiency virus to planning educational strategies to prevent foodborne
diseases. The framework PRECEDE-PROCEED was used to identify the
behavioral and nonbehavioral factors related with the health problem. The study
was conduced in 14 public health centers located in Rio de Janeiro. Validate
questionnaires around five areas (cross-contamination; personal and
environmental hygiene; control temperatures and control unsafe foods) were
applied to 26 dietitians and 444 out-patient HIV-positive for educational
diagnostic. The analysis of predisposing factors showed for dietitians and
patients: lack of the specific knowledge about food safety (< 50.0% correct
responses); low prevalence of counseling about food safety education (<
42.0%) and high prevalence of unsafe food handling among HIV-positives
patients such as: only 16.2% wash raw vegetables with hypochlorite washing
solution; 77.0% never boiled drinking water; 64.0% defrosted meat at room
temperature, and 30.0% eating unsafe foods during the previous 6 months. The
enabling factors revealed lack of motivation, low risk perception and low self-
efficacy about food safety and HIV/AIDS. The reinforcing factors showed that
71.0% of patients never received advice about food safety in clinical setting.
The results suggest a need for implementation of educational strategies, such
as: the continuing education of health professionals about food safety and the
skill development for motivate food safety education of immune-compromised
people.

Keywords: AIDS; food hygiene; education; nutrition; food safety
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Capitulo I

INTRODUCAO

A Organizacao Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002) define doenga transmitida por alimentos (DTA) como sendo aquela,
usualmente, de natureza infecciosa ou toxica, causada por agentes que
invadem o organismo por meio da ingestdo de alimentos contaminados. Um
surto de DTA é caracterizado pelo aparecimento subito, dentro de um curto
periodo de tempo, de um grupo de casos de afeccOes gastrentéricas entre
individuos que consumiram o mesmo alimento ou alimentos (SERV SAFE,
2000).

Os sintomas das DTA podem variar de gastrenterite moderada a
situagdes mais severas, podendo desencadear sindromes de natureza renal,
hepatica e neurolégica. Porém, de forma geral, a maioria das DTA s&o de
intensidade leve a moderada, em que ndo se busca tratamento com
profissionais de saude, o que determina, entre outros fatores, falhas nos
sistemas de vigilancia e a dificuldade de se estimar a verdadeira incidéncia de
DTA na populagdo (BUNNING, LINDSAY & ARCHER, 1997).

Segundo Motarjemi & Kéferstein (1999), inUmeros fatores influenciam a
incidéncia de DTA, tais como: a producao e a distribuicdo de alimentos em
larga escala, que favorecem a contaminacao e a ocorréncia de grandes surtos
de DTA; o crescimento populacional; o aumento do grupo de pessoas
vulneraveis; a rapida urbanizagdo em areas sem infra-estrutura de
saneamento; 0 aumento das viagens e exposicdo a praticas alimentares
inseguras; a pobreza; a deficiéncia de educagéo; a modificagdo nas praticas de

preparo dos alimentos nos domicilios, entre outros.

12



A ocorréncia de eventos de DTA resulta em enormes repercussdes
socioecondémicas. SO0 nos Estados Unidos, as DTA causadas pelos principais
patdbgenos exigem um gasto anual de cerca de 35 bilhdes de dodlares,
considerando-se os gastos médicos e a perda de produtividade. Nos paises em
desenvolvimento, o impacto socioeconémico é imenso (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997; LEE & SURAWICZ, 2002).

A importancia das DTA, no século XXI, como um problema de saude
publica, justifica-se por sua incidéncia, ainda inaceitavelmente alta, e pelo
aumento crescente dos grupos populacionais de risco. Na atualidade, tem sido
observado um aumento dos grupos considerados vulneraveis a transmisséo de
doencas de origem alimentar, muito em fungdo do aumento crescente da
populacao idosa, da expansao da epidemia da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) e dos portadores de cancer vivendo fora dos ambientes
hospitalares (GERBA, ROSE & HAAS, 1996; SCOTT, 2001; BYRD-
BREDBENNER, 2002).

As infecgbes intestinais, incluindo aquelas veiculadas por agua e
alimentos contaminados, estdo entre os mais comuns e devastadores
problemas que afetam os portadores do virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) e os pacientes com AIDS, atingindo, nos anos que precederam a terapia
HAART (Highy Active Antiretroviral Therapy), cerca de 80 a 90% dos pacientes
(FOUDRAINE et al, 1998). Estudos da década de 1990 confirmaram risco
aumentado para infecgdes por enteropatdégenos em portadores de HIV/AIDS,
traduzido por um risco relativo 20 vezes maior para contrair Salmonella sp e 39
vezes maior para Campylobacter sp, em comparagao com a populagdo geral
(SORVILLO, LIEBE & WATERMAN, 1991, ALTEKRUSE et al., 1994; ANGULO
& SWERDLOW, 1995). Por outro lado, estudos mais recentes comprovaram
que, apds o inicio da era HAART, houve reducdo da incidéncia de diarréia
causada por patdégenos oportunistas, entretanto, a incidéncia de diarréia nao

relacionada a medicacao, ou seja, aquelas de origem infecciosa, continuam a
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ser causa significante de morbidade em individuos HIV positivos (CALL et al.,
2000; POLES et al., 2001; EISENBERG et al., 2002).

Neste contexto, um aspecto que nao se pode perder de vista é que o
ambiente domiciliar é implicado como um importante local na cadeia de
transmissao das infeccdes gastrintestinais (REDMOND & GRIFFITH, 20083).

Estima-se que 50-80% dos casos de DTA ocorridos na Europa e
Estados Unidos tém relacdo com o preparo domiciliar de alimentos, em
consequéncia da nao observancia de principios basicos de seguranga
alimentar (TIRADO & SCHIMIDT, 2001; DAY, 2001; REDMOND & GRIFFITH,
2003). Para o Brasil, segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), através de seu Sistema Regional de Vigilancia das Enfermidades
Transmitidas por Alimentos (SIRVETA), dos surtos de DTA ocorridos entre
1993-2002, 94,4% foram de origem bacteriana, sendo que em 47,3% destes o
alimento causador foi preparado e ingerido em cozinhas domésticas
(OPAS/SIRVETA, 2004).

Especialistas em seguranca alimentar identificaram como erros mais
comuns cometidos por consumidores, nas residéncias, o consumo de
alimentos crus e mal cozidos contaminados, reaquecimento insuficiente,
obtencdo de alimentos de fontes inseguras, mas praticas de higiene, entre
outros (BRUNH, 1997).

A situacdo exposta tem gerado, na modernidade, consideravel debate
sobre os fatores responsaveis pelo aumento das DTA, incluso o papel dos
produtores, da industria e dos consumidores.

Em termos de estratégias para prevenir as doencas transmitidas por

alimentos, a OMS recomenda que seja adotada uma abordagem que integre as
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atividades regulatérias e educativas, promovendo o conceito da
“responsabilidade compartilhada” entre governo, industria e consumidores
(KAFERSTEIN,1997).

A abordagem regulatéria, através da legislacao sanitaria e fiscalizacao, é
importante para assegurar a producao de alimentos seguros. Por outro lado,
nao se pode esquecer que uma substancial quantidade de alimentos sao
preparados nos domicilios e, dessa forma, a educagcdo dos consumidores €
também um elemento essencial para a prevencao das DTA.

Tradicionalmente, os sistemas de vigilancia epidemiolégica devem
buscar informagdes precisas sobre 0s patégenos mais incidentes e seus riscos,
mediante a coleta sistematica de informagdes para o planejamento,
implementacdo e avaliacdo do controle da doencga, gerando a informacéo para
a acao. Os principais objetivos do sistema de vigilancia epidemioldgica, em
relacdo as DTA, sao: determinar a magnitude do problema de salde publica e
monitorar suas tendéncias; identificar prontamente surtos de DTA; determinar
em que extensao os alimentos atuam como fonte de transmissao de patégenos
especificos; identificar alimentos e praticas de manipulacdo de alimentos de
alto risco e gerar informacdes para formulacdo de programas de saude
(BORGDORFF & MOTARJEMI, 1997).

Adicionalmente, estudos tém se dedicado a avaliar os aspectos
cognitivos dos consumidores, através da medida de conhecimentos, atitudes e
praticas em seguranca alimentar. Tais informagdes sdo Uteis para identificar o
cumprimento das regras basicas de manipulagédo, estocagem e preparo dos
alimentos e para determinar o conteudo das ac¢des educativas que necessitam
ser implementadas nos programas de educacado e promog¢ao da saude, bem
como para a avaliagdo da eficiéncia dos mesmos (WORSFOLD & GRIFFITH,
1997; ALTEKRUSE et al., 1999; YANG, ANGULO & ALTEKRUSE, 2000;
WESTAWAY & VILJOEN, 2000; ANGELLILO et al., 2000; ANGELLILO et al.,
2001; SANTERRE & MACHTMES, 2002).
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Constata-se que, diante do complexo problema de saude publica que as
DTA representam, deve-se compreender que as agdes centradas somente na
vigilancia epidemiolégica e no tratamento sdo ineficazes, porque estas
estratégias sdo somente reativas, ou seja, ndo se antecipam preventivamente
aos riscos e perigos a satide humana (MOTARJEMI & KAFERSTEIN, 1999).

Neste sentido, a implementacdo de programas de educacado e de
promocao da saude é essencial para a prevengdo das doengas infecciosas,
particularmente daquelas transmitidas por agua e alimentos, exigindo a adocao
de uma abordagem de maior abrangéncia, analisando os principais fatores de
risco que influenciam a ocorréncia das DTA, tais como: perfis socio-
demograficos e econdmicos; mudangas ambientais; aqueles relacionados a
agua, aos alimentos e ao comportamento humano, além do acesso e
disponibilidade aos servicos de saude (EXNER, HARTEMAN & KISTEMAN
2001).

Outro aspecto importante diz respeito aos conhecimentos que o0s
profissionais de saude detém sobre segurangca alimentar, especialmente
aqueles profissionais que assistem os segmentos da populacdo considerados
vulneraveis as DTA (ACHESON & FIORE, 2004).

E necessario, assim, que se possa avaliar tais conhecimentos, além das
atitudes dos profissionais de saude, objetivando conhecer seus papéis como
educadores em segurancga alimentar, bem como as possiveis barreiras para a
ndao adogdo das praticas preventivas. A este respeito, as informagdes
disponiveis na literatura cientifica sdo muito escassas, mas existem evidéncias
que poucos profissionais de saude informam seus pacientes sobre as regras
basicas de seguranca alimentar, demonstrando a necessidade de modificar
este panorama (WOTEKI, FACINOLI & SCHOR, 2001).
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Neste contexto, destacam-se as unidades de cuidados primarios como
importantes locais para a implantacéao de intervengcées no campo da prevencao
e promogdo da saude que visem reduzir os casos de DTA, visto que os
repetidos contatos entre profissionais e pacientes e a continuidade dos
cuidados oferecem oportunidades para as motivacdoes individuais na adocéo de
comportamentos saudaveis (LAZOVICH et al., 2000; WHITLOCK et al., 2002).

A investigacdo ora exposta buscou enfrentar o desafio de articular
praticas de vigilancia sanitaria (VISA), num contexto clinico, com a identificacao
de um agravo a saude fortemente vinculado a VISA (as DTA); o conhecimento
dos fatores sociais, epidemiolégicos e comportamentais que influenciam o risco
de contrair DTA em portadores de HIV/AIDS e, por fim, a identificacdo de
diretrizes para o planejamento de um programa de educagdo em seguranga
alimentar, a ser adotado nas unidades ambulatoriais de assisténcia ao portador
de HIV/AIDS.

Adicionalmente, buscou-se também confirmar, dentro das restricoes
amostrais desta investigacdo, questdes consideradas indispensaveis, tais

como:

o Os profissionais nutricionistas de unidades ambulatoriais, especializadas
no atendimento de pacientes/portadores de HIV/AIDS, tém dispensado pouca
atencado as recomendacdes relativas a seguranga alimentar e prevengao de
DTA.

o Portadores de HIV/AIDS acompanhados em unidades ambulatoriais
empregam de modo insatisfatério medidas de seguranga sanitaria alimentar

para a prevencao de Doengas Transmitidas por Alimentos.
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Diante do exposto, justificou-se como necessaria a busca de
informacbes sobre 0s conhecimentos, percepcdes e praticas em seguranga
sanitéria alimentar de nutricionistas da é&rea clinica e de portadores de
HIV/AIDS, que venham a servir como base, ou como diretrizes, para o
planejamento de um programa educativo em seguranca sanitaria alimentar,
visando o aperfeicoamento da assisténcia dietoterapica aos grupos de risco,

em especial, aos portadores de HIV/AIDS ambulatoriais.

Pelo exposto, o presente trabalho teve os seguintes objetivos:
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OBJETIVO GERAL

© Estabelecer bases para o planejamento de estratégias de educacdo em

seguranca sanitaria alimentar para portadores de HIV/AIDS ambulatoriais

OBJETIVOS ESPECIFICOS

© Avaliar os conhecimentos, as percepgdes e as praticas de educagdo em
segurangca sanitaria alimentar de profissionais nutricionistas, de unidades
ambulatoriais, de assisténcia ao portador de HIV/AIDS.

© lIdentificar a adogdo de praticas de seguranga sanitaria alimentar, em
amostra de portadores de HIV/AIDS ambulatoriais, em tratamento na rede

publica da cidade do Rio de Janeiro.

@ ldentificar estratégias educacionais apropriadas para compor um programa
de educacao em seguranca alimentar, a ser adotado nos ambulatérios publicos
de tratamento ao portador de HIV/AIDS.
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Capitulo IT

REVISAO DA LITERATURA

SITUACAO DAS DOENGAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS NO MUNDO E NO
BRASIL

Na atualidade, as doencas transmitidas por alimentos tém apresentado
rapidas mudancas em sua epidemiologia, principalmente devido a emergéncia
de alguns patdégenos, como Salmonella, Escherichia coli 0157:H7, Listeria
monocytogenes. As provaveis explicacoes para a emergéncia de determinadas
DTA sdo muitas, destacando-se: o aumento do comércio internacional de
alimentos, facilitando a reemergéncia de patdégenos ja eliminados de
determinadas areas; a resisténcia microbiana resultante do uso indiscriminado
de antibiéticos; e as mudancgas no sistema de produgédo e estilo de vida da
humanidade (COLLINS, 1997; SCHLUNDT, 2001). O QUADRO 1 resume o0s
principais agentes microbianos causadores de doengas de origem alimentar e

doencas transmitidas por alimentos a eles associadas.

Em um estudo recente, foi avaliado o impacto das DTA na saude da
populacdo americana a partir da analise de multiplos sistemas de vigilancia. Os
autores verificaram que, anualmente, ocorrem cerca de 76 milhdes de casos de
DTA nos Estados Unidos, resultando em 325.000 hospitalizagbes e 5.000
mortes. Entre todas as doengas atribuiveis a transmissao via alimentos, 30%
foi causada por bactérias, 3% por parasitas e 67% por virus (MEAD et al.,
1999).
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QUADRO 1. Principais agentes microbianos, doengas de origem alimentar a

eles associadas e classificacao destas doencas

Agente microbiano Doenca de origem alimentar Classificacao
Intoxicacé@o possivelmente mediada por
Salmonella Salmonelose )
toxina
Shigella Shigelose Infecgao mediada por toxina
Listeria monocytogenes Listeriose Infecgao

L o Intoxicag@o mediada por toxina
Staphylococos aureus Intoxicacéo estafilocécica o
estafilocécica

Gastroenterite por Clostridium

Clostridium perfringens ) Infecgdo mediada por toxina
perfringens
Bacillus cereus Gastroenterite por Bacillus cereus Intoxicagdo (emética) ou infecgdo
Clostridium botulinum Botulismo Intoxicacéo
Campylobacter jejuni campilobacteriose Infecgao
Enterite entero-hemorragica por E. coli
Escherichia coli 0157:H7 Infecgao mediada por toxina
0157:H7
Vibrio parahaemolyticus Gastroenterite ou septicemia por vibrio sp Infecgao
Yersinia enterocolitica Yersiniose Infecgao
Virus hepatite A Hepatite A Infecgdo por virus
Cryptosporidium parvum Criptosporidiose Infecgdo por parasitas
Microsporidium Microsporidiose Infecgdo por parasitas
Giardia lamblia Giardiase Infecgao por parasitas
Toxoplasma gondiii Toxoplasmose Infecgao por parasitas

Fonte: Servsafe. Principios Basicos da Seguranca Alimentar, 2000

O panorama das DTA no continente europeu confirma que Salmonella é
0 patégeno mais incidente na regiao, ocorrendo, a partir de 1985, um aumento
expressivo na incidéncia de eventos causados por esta bactéria.
Paralelamente, relatos de campilobacteriose tém se tornado mais freqlientes
em alguns paises como Dinamarca, Escécia, Finlandia, Holanda, Suécia e
Suica (ZASTROW & SCHONEBERG, 1991; USERA, CANO & ECHEITAY,
1995; LINDQVIST et al., 2000; VAN LOOCK et al., 2000; DE WITT et al., 2001;
PRZYBYLSKA, 2001).

A situacao da Oceania demonstra que, na Australia, entre 1991 e 1995,
houve um aumento das notificagcdes para Campylobacter e Salmonella e queda
para Shigella e Yersinia enterocolitica. Em relacao a Nova Zelandia, a situagao
avaliada entre 1980 e 1995 indica que os agentes patogénicos mais incidentes
sao similares aos paises industrializados, predominando Salmonella sp. Na

Asia, excetuando-se o Japdo, existem poucas informagdes sobre a ocorréncia
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de DTA. Os dados revelam que no Japao, nos anos recentes, a Salmonella tem
se tornado muito mais freqlente, o que pode ser explicado pelas mudangas
nos habitos alimentares com maior inclus&o de ovos na dieta nacional (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997).

As informacgdes confirmam, para toda a América Latina e Caribe, que as
doencas diarréicas sao uma das principais causas de morte, principalmente em
menores de 5 anos. As principais causas sao desinteria amebiana, giardiase,
shigellose e infeccdo por Escherichia coli (KOSEC, BERN & GUERRANT,
20083).

Segundo Parrilla-Cerillo et al. (1993), apds revisar publicagées entre
1980 a 1989, a situacado do México confirma que, dos eventos ocorridos com
etiologia conhecida, Staphylococos aureus foi 0 agente mais comum, causando
48,2% dos surtos. Em seguida aparecia Salmonella sp, responsavel por 34%
dos casos, dos quais Salmonella enteritidis foi a mais prevalente. Mais
recentemente, informacdes obtidas sobre a situacdo epidemiolégica das DTA
em Cuba, entre 1980 e 1998, e no Chile, entre 1999 e 2000, confirmam como
agentes etiologicos mais freqientes Salmonella e Staphylococos aureus.
(CARRERA-VARA et al., 2000; PRADO et al., 2002).

Para o Brasil, segundo a OPAS/SIRVETA (2004), de 1993 a 2002 foram
registrados 645 surtos com 18.950 casos e 5 mortes. Destes, 94,4% foram de
origem bacteriana, 5,3% causados por virus e 0,25% por toxinas vegetais. O
patégeno mais incidente foi Salmonella, responsavel por 56% dos casos.

Os dados da literatura cientifica confirmaram que, para o continente
europeu, em média, 50-80% dos casos de DTA relatados tiveram origem nos
domicilios, com pequenas variagbes entre os paises. Para a Polbénia, por
exemplo, foram registrados cerca de 57% dos casos de DTA nos domicilios;

para a Hungria, um total de 83% dos casos; para a Holanda 80% e Espanha
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50% (SCOTT, 2001; TIRADO & SCHMIDT, 2001; DAY, 2001). O predominio de
casos domiciliares também € observado no Brasil (OPAS/SIRVETA, 2004).

IMUNODEPRESSAO POR HIV/AIDS COMO FATOR DE RISCO PARA
DOENCAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS

Na avaliacdo do impacto das doencas transmitidas por agua e
alimentos, é importante reconhecer que determinados grupos de individuos tém

risco aumentado para adquirir as DTA em comparacao a populacao geral.

Os grupos conhecidos como de alto risco para contrair DTA sao
coletivamente caracterizados por uma depresséo da fungcéo imune relacionada
a inumeros fatores, tais como: idade (criangas e idosos); estado reprodutivo
(gestantes); terapias medicamentosas (quimioterapia) ou, ainda, causada por
doengas (HIV/AIDS) (GERBA, ROSE & HAAS, 1996).

Nestes grupos, os sistemas imunoldgicos menos ativos podem permitir
a maior vulnerabilidade as infeccées de variadas naturezas, incluindo aquelas
transmitidas por agua e alimentos (CENTRAL PUBLIC HEALTH
LABORATORY LONDON, 2001). Acredita-se, também, que a vulnerabilidade
as DTA esteja relacionada com a necessidade de doses infectivas mais baixas
e, nestes casos, pode haver infeccdes severas mesmo com doses baixas
(GERBA, ROSE & HAAS, 1996; CREVEL, 2001).

Em relacdo aos individuos HIV positivos, a diarréia, de causa infecciosa
ou ndo infecciosa, é o sintoma gastrintestinal mais freqientemente relatado
nestes pacientes, com uma incidéncia estimada em 30-70% nos paises
desenvolvidos, e em cerca de 100% nos paises em desenvolvimento, nos anos
que antecederam a terapia HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy)
(POLES et al., 2001).
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A etiologia dos eventos diarréicos em portadores de HIV/AIDS é
controversa, podendo ser explicada de forma secundaria a desnutricdo, aos
efeitos adversos de medicagao, intolerancia a lactose e a reduzida resisténcia
aos enteropatégenos, em decorréncia de hipocloridria (WILCOX et al., 1999;
WEBER et al., 1999; FARTHING, 2000). Entretanto, apesar da multivariada
etiologia, existem evidéncias de que na populacdo adulta ocorra uma
participagdo de enteropatdégenos em 50% dos casos de eventos diarréicos,
sendo mais elevada nos paises em desenvolvimento (BRINK et al., 2002; OBI
& BESSONG, 2002).

Em um estudo onde foi avaliado o impacto da era HAART na incidéncia
de eventos diarréicos em portadores de HIV/AIDS, os autores observaram que
houve reducédo da incidéncia dos eventos diarréicos por causas infecciosas
oportunistas em pacientes severamente imunodeprimidos. Entretanto, a
incidéncia de diarréia infecciosa, por causas nao oportunistas, permaneceu
constante, atingindo neste estudo de 16-17% dos pacientes (CALL et al.,
2000).

Dentre os patdégenos oportunistas que mais comumente causam diarréia
em portadores de HIV/AIDS destacam-se: Cryptosporidium parvum,
Microsporidium e, mais recentemente, Cyclospora cayetanensis.
Cryptosporidium parvum, por exemplo, tem distribuicAo mundial, sobrevive a
cloragéo e, devido ao seu pequeno tamanho (4-6 um), ndo pode ser removido
pelos filtros domésticos convencionais. Em portadores de HIV/AIDS, a
apresentacdo clinica da criptosporidiose cursa com diarréia intensa, perda
volumosa de liquidos, desidratacdo, emagrecimento, sendo mais comum nos
estagios mais avancados da doenca (ANE et al., 2000; BONNIN, DAUTIN &
CHAMPLIAUD, 2001; BALL, 2002; FERREIRA & BORGES, 2002).

Em outro estudo, Poles et al. (2001) destacam que, apesar do melhor
controle da replicagao viral e da reconstituicdo da funcdo imune, apés a era

HAART, a incidéncia de eventos diarréicos em portadores de HIV/AIDS
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permanece alta nos tempos atuais. Recentemente, Eisenberg et al. (2002)
avaliaram a contribuicdo de diferentes fatores de risco associados a eventos
diarréicos e HIV/AIDS (fonte de agua, medicagéo e estado imune). Observaram
aumento da incidéncia de eventos diarréicos, de causa nao infecciosa, em
usuarios de medicacbes consideradas de *“alto risco”, por outro lado,
observaram, também, que para os pacientes em uso de medicacoes
consideradas de “baixo risco” e com baixos niveis de imunidade permanecia
alta a incidéncia de diarréia por causas infecciosas. Os autores destacam que
estas descobertas tém importantes implicagdes para a saude publica, tendo em
vista que as apropriadas intervengdes dependem do conhecimento da causa
de diarréia.

Em outro estudo, onde foi avaliada a contribuicdo de surtos de origem
alimentar na populagdo dinamarquesa, Helms et al. (2003) analisaram,
retrospectivamente, de 1989 a 1999, os registros de infec¢des bacterianas
intestinais de origem alimentar. Os autores constataram que as co-morbidades
mais comumente associadas as infeccoes intestinais foram AIDS e cancer
(linfoma/leucemia). Concluiu-se que o risco relativo de contrair infecgéo
bacteriana de origem alimentar foi superior nos portadores de AIDS em

comparagao a populagao geral.

Outros surtos de toxinfecgbes alimentares envolvendo portadores de
HIV/AIDS foram descritos, tais como, casos de Salmonelose associados ao
consumo de alimentos de alto risco contendo ovos crus ou mal cozidos; e
Campilobacteriose, ap6s o consumo de carne mal cozida (KONISHI et al, 1997;
TACCONELLI et al., 1998). O QUADRO 2 resume as principais doencas
transmitidas por alimentos que ocorrem com freqliéncia e severidade

aumentadas em portadores de HIV/AIDS.

Considerando o impacto dos eventos diarréicos de origem infecciosa em
portadores de HIV/AIDS, a Sociedade Americana de Doengas Infecciosas

destacou, no seu mais atual guia para tratamento da diarréia infecciosa, a
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importancia das agdes educativas em seguranga sanitéria alimentar, na pratica

clinica, visando a prevencao das

infecgbes gastrintestinais,

aliada as

tradicionais metodologias diagnésticas rotineiras. (GUERRANT et al., 2001).

QUADRO 2. Agente etiolégico, manifestacdo clinica, risco relativo e fontes de

infeccdo de algumas doencas transmitidas por alimentos em portadores de

HIV/AIDS

Agente etiologico

Manifestacao clinica

RISCO RELATIVO

Fontes de infeccao

Salmonella spp.

Diarréia, septicemia

20-100 vezes

Alimentos de origem animal,

animais domésticos

Campylobacter jejuni

Diarréia, bacteremia

39 vezes

Aves, leite ndo pasteurizado, agua

contaminada

Listeria monocytogenes

Meningite bacteriana

150-280 vezes

Alimentos prontos para o consumo

Shigella spp.

Disenteria

desconhecida

Alimentos, agua, transmissao

pessoa-pessoa

Vibrio spp.

Bacteremia

desconhecida

Pescados, frutos do mar

Fonte: Angulo & Swerdlow.
virus, 1995

Bacterial enteric infections in persons infected with human immunodeficiency
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INICIATIVAS PARA REDUGCAO DA INCIDENCIA DAS DOENGAS
TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS

Na tentativa de reduzir a incidéncia de DTA, varias iniciativas vém sendo
adotadas. Como exemplos, paises como Austrdlia, Estados Unidos e Inglaterra
implantaram programas nacionais de seguranga alimentar, tendo como base o
fortalecimento da vigilancia epidemiolégica e a disseminagdo de informacdes
preventivas para os consumidores (TIRADO & SCHMIDT, 2001; REDMOND &
GRIFFITH, 2003).

Adicionalmente, estudos tém se dedicado a avaliar os aspectos
cognitivos dos consumidores, através da medida de conhecimentos, atitudes e
praticas em seguranga alimentar. Tais informagdes sdo Uteis para identificar o
cumprimento das regras basicas de manipulacao, estocagem e preparo dos
alimentos e para determinar o conteudo das ag¢des educativas que necessitam
ser implementadas nos programas de educacdao e promoc¢dao da saude
(WORSFOLD & GRIFFITH, 1997; ALTEKRUSE et al., 1999; ANGELLILO et al.,
2000; YANG et al., 2000; WESTAWAY & VILJOEN, 2000; ANGELLILO et al.,
2001; SANTERRE & MACHTMES, 2002).

Outros estudos tém dimensionado o0s riscos de contaminacao
microbiana associados as praticas de manipulagdo de alimentos nos
domicilios, através de uma abordagem quantitativa (HAYES, SCALLAN &
WONG, 1997; WORSFOLD & GRIFFITH, 1997; GRIFFITH & REDMOND,
2001; GERBA, 2001) e qualitativa (JONES et al.,, 1998; JAY, COMAR &
GOVENLOCK 1999).

Os resultados de ambas as linhas de investigacdo confirmam falta de
conhecimentos dos consumidores sobre as regras basicas de seguranca
alimentar, bem como crencgas errbneas a respeito da natureza e origem das
DTA, comprovando a necessidade da educacdo dos consumidores sobre

praticas seguras de manipulacao dos alimentos.
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No Brasil, as iniciativas para a prevencédo de DTA tém se concentrado
nas atividades regulatérias e fiscais, em especial aquelas voltadas ao controle
da qualidade industrial e as agdes fiscais em estabelecimentos comerciais,
através da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e das vigilancias

sanitarias estaduais e municipais (TABAI, 2002).

Pode-se destacar, ainda, nas acdées da ANVISA, o Programa de
Alimentos Seguros (PAS), que contempla os sistemas de Boas Praticas de
Fabricacao (BPF) e Analise de Perigos e Pontos Criticos de Controle (APPCC),
executado através de parcerias da ANVISA com a Confederagdo Nacional da
Industria (CNI), Servico Nacional de Aprendizagem Industrial (SENAI) e Servigo
Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas (SEBRAE), buscando a
qualidade de alimentos no segmento industrial, mais recentemente ampliado
para o segmento “mesa” (catering, cozinhas industriais e restaurantes)
(NETTO, MAURIZ, GOMES & 2003).

Quanto a protecdo de grupos vulneraveis, como os portadores de
HIV/AIDS, agéncias federais de regulagdo sanitaria de paises desenvolvidos
tém elaborado, ao longo dos anos, publicacdes informativas, tais como: Food
safety, Important health information for people with immune disorders, Eating
defensively: food safety advice for persons with AIDS, Guidance for people with
severy weakened systems (CENTER FOR FOOD AND APPLIED NUTRITION
(CFSAN), 1992; CENTER FOR FOOD AND APPLIED NUTRITION (CFSAN),
1993; FOOD SAFETY AND INSPETION SERVICE (FSIS), 1999;
ENVIRONMENTAL PROTECTION AGENCY (EPA), 1999).
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NUTRICAO, HIV/AIDS & SEGURANCA ALIMENTAR

HIV/AIDS é reconhecida como uma situagdo complexa e seu tratamento
requer conhecimentos especializados em diversas areas, incluindo Nutricdo. As
intervengdes nutricionais podem melhorar a qualidade de vida, a tolerancia e
adesado a terapia anti-retroviral e a resisténcia as infeccdes dos portadores de
HIV/AIDS (FAWZI et al., 2004).

Segundo a American Dietetic Association (ADA/USA, 2004), no seu mais
recente guia sobre o cuidado nutricional do paciente portador de HIV/AIDS,
existem, pelo menos, 4 categorias da atuagao nutricional que sdo consideradas
prioritarias: acompanhamento da gestacdo, lactacdo e do crescimento e
desenvolvimento das criangas soro positivas; nutrigdo e estilo de vida (habitos
alimentares, peso adequado, nivel de atividade fisica, imagem corporal);
interagdes nutricionais (interagbes alimento-medicamento, suplementacao
nutricional, efeitos colaterais das medicagdes); questdes socioecondbmicas

(seguranca sanitaria de agua e alimentos, seguranca alimentar e nutricional).

Para Woteki, Facinoli & Schor (2001), Nutricdo e Seguranca Alimentar
estdo intimamente ligadas, devendo a educacdo sanitaria fazer parte das

atividades de aconselhamento nutricional e da dietoterapia.

O conceito de seguranca alimentar compreende duas acepcoes. Na sua
acepgao sanitaria ela pode ser entendida como: “as propriedades dos géneros
alimenticios que resultam, ao mesmo tempo, de sua inocuidade (auséncia de
riscos a saude publica); de sua integridade (auséncia de defeitos e alteracoes)
e de sua autenticidade (auséncia de fraudes ou de falsificagées)” (COSSON,
BOLNOT & TRONCHON, 2004). Por outro lado, na sua acepg¢ao nutricional,
relaciona-se com o0 acesso de todas as pessoas, por todo tempo, a
quantidades suficientes de alimentos para uma vida ativa e saudavel
(AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2002).
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InUmeros autores tém destacado, ao longo dos anos, a importancia do
profissional nutricionista na promog¢ao da segurancga alimentar, em especial no
seu aspecto sanitério, contribuindo para a prevengao das doencgas transmitidas
por agua e alimentos no contexto da producdo de refeicbes coletivas
(OLLINGER-SYNDER & MATTHEWS, 1997; SETIABUHDI et al., 1997).

A AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION (1997) enfatiza o papel dos
nutricionistas como educadores, destacando que estes profissionais sao
qualificados para aconselhar a populacdo sobre seguranca alimentar e sobre
outros temas relacionados a alimentacao e nutricdo em suas diversas linhas de
atuacao, envolvendo: o aconselhamento nutricional de populagées enfermas,
programas de nutricdo para comunidades e o controle de qualidade da
producéo de refei¢cdes coletivas.

Neste contexto, os profissionais nutricionistas que atuam na area clinica
ambulatorial dispdem de excelentes oportunidades para abordar as questoes
de seguranca alimentar e seguranca nutricional (WOTEKI, FACINOLI &
SCHOR, 2001). Dentre os profissionais de saude, nutricionistas possuem
conhecimentos e habilidades para serem reconhecidos como “os profissionais
da seguranca alimentar” no ambiente clinico, devendo aconselhar a populagao
enferma para o consumo de um regime alimentar saudavel, higiénico e em
quantidades suficientes (THORPE, 2003).

A seguranca sanitaria alimentar, visando a prevengcdo das doengas
transmitidas por agua e alimentos, poderia fazer parte do aconselhamento
dietoterapico, através da transmissdo de mensagens que pudessem ter como
alvo os principais erros ou falhas cometidos pelos consumidores mais
provaveis de resultar em DTA (MEDEIROS et al., 2001).
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Segundo Medeiros et al. (2001), cinco  grupos de
comportamentos/habitos sdo considerados de alto risco para contrair as DTA.
Os autores sugerem que acgOes que abordem estes comportamentos devem
ser priorizadas nas intervencdes educativas. Elas compreenderiam: prevencao
da contaminacdo cruzada; controle das temperaturas de conservagcao dos
alimentos; higiene pessoal, ambiental e de alimentos e controle de alimentos

de fontes inseguras.

Neste sentido, trabalhos atuais norteiam a avaliagdo das praticas
inseguras de manipulagdo de alimentos mais provaveis de resultar em DTA,
bem como a identificacdo de quais falhas estdo relacionadas com os
enteropatégenos de alta gravidade para as chamadas “popula¢des de risco”.
Em relacdo aos portadores de HIV/AIDS, os autores identificaram uma lista de
9 enteropatégenos cuja prevencao é prioritaria. Sao eles: Vibrio sp, Escherichia
coli 0157:H7, Campylobacter jejuni, Listeria monocytogenes, Salmonella
enteriditis, Norwalk virus, Shigella sp, Yersinia enterocolitica, Toxoplasma
gondii (HILLERS et al., 2003; KENDALL et al., 2003).
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APLICABILIDADE DAS TEORIAS COMPORTAMENTAIS NO
PLANEJAMENTO DE ESTRATEGIAS DE EDUCACAO EM SEGURANCA
ALIMENTAR

O comportamento humano e, em especial, 0 comportamento em saude,
€ complexo e nem sempre compreensivel. Ao longo dos anos, muitas teorias
foram desenvolvidas na tentativa de explicar estes comportamentos, algumas
sao relevantes para o estudo dos problemas de saude, outras ndo. Ainda nao
existe uma teoria que explique de forma completa todos os aspectos do
comportamento humano. Apesar das limitacbes das teorias comportamentais
disponiveis, € importante que estes postulados teoéricos, embora imperfeitos,
sejam compreendidos por pesquisadores e profissionais de saude, na selecéo
de estratégias e métodos educacionais que motivem as mudancas de
comportamento em saude (GRIFFITH, MULLAN & PRICE, 1995; DIGAN &
CARR, 1990).

Enquanto essas teorias diferem nos detalhes dos seus constructos,
todas elas se fundamentam na suposicao de que o comportamento em saude é
determinado por crengas, atitudes, normas, conhecimentos e também que
esses fatores necessitam ser examinados dentro de condigdes sociais e
ambientais especificas (CLAYTON et al., 2002).

No contexto das teorias comportamentais, a motivacdo dos individuos
para a adogao de comportamentos em saude é uma fungao direta do seu nivel
de conhecimentos, atitudes e habilidades, existindo a necessidade de serem
incorporados conhecimentos que possam motivar as atitudes positivas em
saude (EGGER et al., 1990).

Uma das desvantagens desta visdo € que as estratégias sao focadas
nas mudancas de comportamento individuais, sem énfase especifica nos

fatores estruturais que podem ser as causas de base do comportamento que
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se deseja mudar. Por outro lado, tanto as abordagens comportamentais como
as sbécio-ambientais tém seus méritos e devem ser incorporadas no

planejamento de programas de educagédo em saude (EGGER et al., 1990).

As principais teorias comportamentais disponiveis e com aplicabilidade
para o planejamento de programas de educagdo em saude sao resumidas no
quadro 3.

Quadro 3. Teorias aplicaveis para o planejamento de programas de educacao
em saude

Nivel de abordagem Teorias

Teorias que abordam os fatores individuais,

como: conhecimentos, atitudes, crencgas,

experiéncias, que influenciam 0s

comportamentos, etc...

¢ Health Belief Model (1950)
¢ Modelo Transteérico (1982)
¢ Precede-Proceed (1980)

Teorias que abordam as relagbes entre
individuos e o0s grupos que fornecem a

identidade, o suporte social, etc...

¢ Teoria Social cognitiva
e Empowerment

e Marketing Social

Fonte: Tai-Seale & Tyler, 2000

Dentre as teorias existentes e aplicaveis para o planejamento de
de

comportamento, uma das mais conhecidas é o Health Belief Model. Este

intervencdes educacionais voltadas para mudancgas individuais
modelo, criado no ano de 1950, fornece bases para a compreensao dos fatores
que interferem nas mudancgas de comportamento em saude, fundamentadas na
percepcdo de cinco situacoes: percepcao da vulnerabilidade a doencga; da
severidade; das crencas nos beneficios que a mudanga de comportamento
podera trazer; dos obstaculos para mudar o comportamento e da auto-eficécia,

ou seja, da confianga nas proprias habilidades (WHITLOCK et al., 2002).
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Ja o Modelo Trans-tedrico, criado em 1982, tem como constructo
central os estagios em que as mudancas de comportamentos ocorrem,
categorizando-os em cinco etapas: pré-contemplacdo; contemplagéo;
determinacgao; acdo; manutencao e recaida (MEDEIROS et al., 2001).

A Teoria Social Cognitiva tem a auto-eficacia como o seu conceito
central, ou seja, o nivel de auto-eficacia tem impacto direto na motivacao para
a mudancga de comportamentos em saude (DIGNAN & CARR, 1992).

No campo da seguranca alimentar, alguns destes modelos foram
previamente utilizados comprovando-se sua aplicabilidade no planejamento de
intervencdes educacionais (RENNIE, 1995; RENNIE, 1994).

Dentre estes, Schafer et al. (1993) utilizaram o Health Belief Model para
avaliar comportamentos de seguranga alimentar dos consumidores,
demonstrando que a adocao de comportamentos preventivos era mais comum
em consumidores que reconheciam os riscos de DTA (suscetibilidade e
severidade), naqueles que acreditavam em seus beneficios e tinham confianca
em suas préprias habilidades (auto-eficacia). Em outro estudo, Griffith, Mathias
& Price (1994) aplicaram o Health Belief Model no planejamento de estratégias

educativas de um programa veiculado nos meios de comunicagdao de massa.

O modelo Trans-te6rico e seus estagios de comportamento foram
aplicados para o planejamento de um programa de educagdo nutricional e
seguranga alimentar (FOOD STAMP NUTRITION EDUCATION), em Indiana
(USA) (MEDEIROS et al., 2001).
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Ackerley (1994) descreveu a utilizagdo da Teoria Social Cognitiva,
demonstrando que o nivel de auto-eficacia dos consumidores tem efeito direto
na adogdo de comportamentos em segurancga alimentar e na persisténcia dos

comportamentos preventivos em face dos obstaculos.

Outra teoria educacional com ampla utilizagdo no planejamento de
programas de educacdo e promog¢ao da saude trata-se do modelo PRECEDE-
PROCEED, criado por Green et al. (1980) como uma variagdo do Health Belief
Model a ser utilizado em pelo menos 4 diferentes ambientes: a escola, o
ambiente de trabalho, o ambiente clinico e a comunidade (RANSDELL, 2001;
BENSON & TAUB, 1993).

No contexto do modelo PRECEDE-PROCEED estdo incorporados
conceitos do Health Belief Model, que favorecem a compreensao dos fatores
que facilitam ou dificultam a adogdo de um comportamento preventivo em

salde, séo eles:

+ Vulnerabilidade (percepcdo de que o comportamento o torna vulneravel a
doenca).

+ Severidade (percepgcao das conseqiiéncias sérias se 0 comportamento nao
for adotado).

+ Motivagéo (interesse em adotar comportamentos preventivos em saude).

+ Auto-eficacia (confianga em suas préprias habilidades para se proteger contra

0S perigos).

Este modelo tem aplicabilidade comprovada no campo da educagao
nutricional (BENSON & TAUB, 1993; GREEN, 1994), tendo sido utilizado com
resultados satisfatorios no campo de seguranga alimentar, para o planejamento
de um programa de prevencao de zoonoses no Nepal (JOSHI et al., 2001;
JIMBA & JOSHI, 2001).
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Uma das vantagens de utilizar esta teoria € que ela permite investigar
um problema de saude considerando fatores comportamentais e nao
comportamentais (GREEN et al., 1980).

Tendo em vista que um dos propdsitos deste estudo foi a identificacao
das bases para o planejamento de estratégias de educacdo em seguranca
alimentar, por meio do diagnéstico das demandas educacionais de
nutricionistas e de portadores de HIV/AIDS de unidades ambulatoriais de
referéncia para o tratamento de HIV/AIDS, evidenciou-se a necessidade de
eleger um modelo com potencial para a realizagdo de um amplo diagnéstico do
problema em estudo, do seu contexto e que, ao mesmo tempo, permitisse a
identificacdo das barreiras e dos comportamentos que necessitavam ser
modificados.

Neste sentido, o modelo PRECEDE-PROCEED apresenta a vantagem
de ser um modelo causal, que orienta o pesquisador a planejar as intervencoes
educacionais por meio de um diagnéstico preciso das diferentes causas do
problema de saude, em suas diferentes dimensdes: sociais, epidemioldgicas,
ambientais, comportamentais e educacionais (DIGNAN & CARR, 1992).

A vantagem de usar o modelo PRECEDE-PROCEED, neste estudo,
justifica-se pelo fato de 0 mesmo ser centrado no diagnostico, pois ele fornece
uma série de passos sequenciais desenhados para auxiliar o pesquisador no
reconhecimento dos problemas ou dos impedimentos para uma boa qualidade
de vida dos grupos populacionais em estudo. Além disso, trata-se de um
modelo particularmente Util para projetos com grande abrangéncia (SIMONS-
MORTON, GREENE & GOTTLIEB, 1995).

A vocacdo deste modelo como referéncia para o diagnostico de
problemas de saude é sinalizada em seu proprio nome, PRECEDE (“to go

before” = preceder) e PRECEED (“to go on” = prosseguir). Esta esséncia foi
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aperfeicoada a partir da década de 90, quando o modelo, inicialmente chamado
PRECEDE, centrado no diagndstico, foi aprimorado no campo da
implementacdo de programas de promog¢do da saude, incorporando 0s
aspectos organizacionais (SIMONS-MORTON, GREENE & GOTTLIEB, 1995).

Segundo Green et al. (1980), este modelo é baseado na premissa que
um diagnéstico educacional poderia sempre preceder uma intervencao em

saude como um diagndstico médico precede um plano de tratamento.

Este modelo é fundamentado num diagnédstico seqlencial apresentado
em 7 etapas, descritas a seguir e resumidas na figura 2:

FASE 1 e 2: Diagnéstico Social e Epidemiolégico

Avaliacdo dos aspectos relacionados a “qualidade de vida” da populacdo em
estudo que afetam o problema de saude prioritario. Nesta fase os
pesquisadores geralmente utilizam dados de censos demograficos, de
estatisticas vitais (morbidade, mortalidade, incidéncia, prevaléncia) e avaliacao
de aspectos ambientais relacionados diretamente a populagdo em estudo.
Outra forma de coletar informagcbes € através de inquéritos especificos
aplicados na populacéo alvo.

FASE 3: Diagndstico Ambiental e Comportamental

Nesta fase busca-se identificar as causas do problema em estudo relacionadas
com os determinantes comportamentais (motivacdo, conhecimentos, crencgas,
percepcdes, barreiras, habilidades) e as causas n&o comportamentais

relacionadas ao problema de saude.
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FASE 4-5: Diagnostico Educacional

Nesta fase busca-se o diagnéstico de 3 classes de fatores:

® Fatores predisponentes (conjunto de crengas, conhecimentos, valores,
percepgdes que facilitam a motivacdo pessoal para a mudanca de

comportamento).

@ Fatores facilitadores (sdo as barreiras, as condigbes que restringem a
mudanga de comportamentos: barreiras sociais; falta de recursos, etc...).

® Fatores de reforco (sdo os fatores relacionados ao processo de
aprendizagem recebido de outras pessoas (outros profissionais de saude, a

familia) que podem encorajar ou desencorajar a mudanga de comportamento).

FASE 6: Selecao de métodos e recursos educacionais

Nesta etapa é conduzida a selecao das estratégias, dos métodos, dos recursos
e das atividades educacionais baseadas no diagnéstico prévio (social,

epidemioldgico, comportamental, e educacional).

FASE 7: Avaliacao

A ultima etapa prevé a identificagcdo dos indicadores e avaliacdo do programa
de educacao implementado em trés diferentes niveis (avaliacdo de processo,

de impacto e de resultados).
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Figura 1. Apresentacao esquematica do modelo Precede-Proceed

Fase 5 Fase 4 Fase 3 Fase 2 Fase 1
Diagnostico Diagnostico Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico
Administrativo Educacional comportamental epidemiol6gico social
PROMOGAO
. Fatores
DA SAUDE .
predisponentes
A
Ed ~ Comportamento
ucagao e estilo de vida
em saude Fatores N
facilitadores
A . \
SAUDE >
Organizacio y
olitica o Qualidade
P » Fatores de " . de vida
\ Ambiente
reforco

&

Fase 6. Implementacéao

v

“Fase7e8: Avaliagao de Processo e Impacto

v

Fése 9: Avaliacao
de Resultados

Fonte: Green et al. (1980)

39



ESTRATEGIAS PREVENTIVAS EM SEGURANCA  ALIMENTAR:
DIMENSOES POLITICAS, EPIDEMIOLOGICAS E EDUCACIONAIS.

Na atualidade, a incidéncia de muitas DTA permanece alta, sendo
pouco afetada pelas modernas abordagens preventivas no campo da
seguranga alimentar, apesar dos esforcos para aprimorar a legislagdo, as
atividades regulatérias e o estabelecimento dos padrées de qualidade
(WOTEKI & KINEMAN, 2003). Adicionalmente, as a¢des preventivas tém sido
aplicadas, em geral, somente aos alimentos que passam pelos canais
comerciais € nao englobam as condicoes de manipulacdo doméstica de
alimentos, as quais podem anular os esforcos para fornecer alimentos seguros,
se forem cometidas falhas de higiene e seguranca alimentar no processamento
domiciliar dos alimentos (MACCABE-SELLERS & BEATTIE, 2004; MEDEIROS
et al., 2001).

Embora a abordagem regulatéria em seguranca alimentar seja
essencial, somente esta iniciativa nao pode controlar ou reduzir a prevaléncia
de DTA, principalmente nos paises subdesenvolvidos, sendo sugerida pela
OMS uma abordagem que integre acoes regulatérias e educativas, envolvendo
0 governo, a industria e os consumidores (KAFERSTEIN, 2003).

Atualmente, existe uma tendéncia de valorizacdo de uma dupla
abordagem preventiva, envolvendo o aprimoramento da legislacao sanitéria,
mas, sobretudo, a disseminacdo de informacdes educativas (WOTEKI &
KINEMAN, 2003).

As iniciativas de educagcdo em seguranga alimentar poderiam ser
introduzidas em diferentes ambientes, incluindo: as unidades de saude
(ABDUSSALAM & KAFERSTEIN, 1994), as universidades (MORRONE &
RATHBUN, 2003), as escolas (HAAPALA & PROBART, 2004), em
estabelecimentos comerciais de alimentos (GIAMPAOLI, CLUSKEY & SNEED,
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2002; EDUARDO, KATSUYA & BASSIT, 2003), na industria de alimentos
(ZAIN & NAING, 2002) e no ambiente domiciliar (SCOTT, 2001), visando
melhorar os conhecimentos e as praticas da populagdo, especialmente,
daqueles que tém um envolvimento direto na preparacdo dos alimentos
(manipuladores de alimentos) ou daqueles com maior vulnerabilidade as
doencas de origem alimentar (ADAMS & KAFERSTEIN, 2002).

A educacdo em seguranga alimentar dos consumidores deve ser
garantida como pratica da atencao primaria a saude. Para tal, os profissionais
de saude de unidades de cuidados basicos, deveriam conhecer a
epidemiologia das DTA, receber treinamento em metodologia da pesquisa e
conhecer topicos de importancia especial em segurangca alimentar
(ABDUSSALAM & KAFERSTEIN, 1994), desempenhando, ndo apenas um
papel reativo (no tratamento), mas também pro-ativo (na prevencao) (ADAMS
& KAFERSTEIN, 2002).

Abdussalam & Kaferstein (1994) sugerem que no planejamento de
intervencdes educacionais sobre seguranca alimentar, os seguintes objetivos
devem ser seguidos:

= |dentificar as praticas de manipulacao de alimentos e os comportamentos de
risco do grupo alvo, por meio de observagdes epidemiolégicas e outras
referéncias da area de seguranca alimentar, como o sistema APPCC.

= Modificar os comportamentos e praticas de risco, por meio da educagdo em
saude destinada aos manipuladores de alimentos, usando mensagens soOcio-
culturalmente adequadas e meios apropriados de comunicagéo,

preferivelmente o aconselhamento em grupo ou individual.
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= Motivar o grupo alvo para melhoria de outros aspectos relativos a segurancga
alimentar (tratamento da agua; destino adequado de dejetos; destino adequado
de residuos sélidos; prevencao de pragas).

= Pesquisar as crencgas, costumes e praticas relacionadas aos alimentos, bem

como suas implicacdes sociais e econémicas.

Existem evidéncias que a maioria dos casos de doencgas transmitidas
por alimentos pode ser prevenida, se comportamentos apropriados forem
adotados (MEDEIROS et al., 2001). Flinch & Daniel (2005) demonstraram que
o treinamento e a educacdo em seguranca alimentar afetam diretamente a
adocao de prdticas preventivas. Em resumo, o processamento domiciliar de
alimentos € um importante passo na cadeia alimentar, onde os individuos
necessitam conhecer como podem minimizar a presenca de patégenos e de
suas toxinas (SCOTT, 2001). As iniciativas de educagdo em seguranca
alimentar poderao resultar em aumento da percepcao dos individuos sobre os
riscos de DTA e motiva-los a mudar os procedimentos de manipulagcdo de
alimentos e as suas praticas de consumo (GETTINGS & KIERNAN, 2001).

Implementar estratégias educativas significa empregar combinacoes de
experiéncias de aprendizagem delineadas com vistas a facilitar agbes
voluntarias conducentes a saude. A palavra combinagéo enfatiza a importancia
de combinar multiplos determinantes do comportamento humano com multiplas
experiéncias de aprendizagem e de interveng¢des educativas sistematicamente
planejadas (CANDEIAS, 1997).

Dessa forma, ao planejar um programa educativo em seguranca
alimentar visando prevenir a ocorréncia de doencgas transmitidas por alimentos,
€ essencial associar multiplas abordagens, tais como a identificacdo de grupos
imunologicamente vulneraveis; a determinagcao das praticas de manipulacao de

alimentos inseguras e as motivacdes para a adocao de praticas preventivas,
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através da avaliagdo dos conhecimentos, crengas e praticas em seguranga
alimentar de consumidores ou populagcées sob risco e de profissionais de
saude.

Tendo em vista a natureza e a complexidade das DTA envolverem uma
cadeia multifatorial de determinantes, (MOTAJERMI & KAFERSTEIN, 1999;
BRUNH, 1997; GERBA, ROSE & HAAS, 1996), é necesséario que se
conformem agdes envolvendo diferentes dimensdes para a resolugdo do

problema estudado, nos ambitos politico, epidemiolégico e educacional.

Entende-se que, dentre outras, compdem tais dimensodes:

+ Assegurar que as decisdes politicas no campo da seguranc¢a alimentar sejam
fundamentadas nos conhecimentos cientificos e nos avangos tecnolédgicos
pautados estes: na utilizacdo de informagdes epidemiolégicas sobre as DTA
com maior prevaléncia no cenario nacional e nas falhas de segurancga alimentar
diretamente relacionadas com os enteropatdégenos mais prevalentes e na
analise do aumento populacional dos grupos de risco para DTA, tais como
idosos, e os imunodeprimidos

+ Aprimorar os sistemas de vigilancia epidemiolégica.

+ Implementar melhorias ambientais que favoregam a redugao da incidéncia de

DTA, tais como a ampliagéo dos sistemas de saneamento bésico.

+ Assegurar o desenvolvimento de politicas de segurancga alimentar visando a
protecdo dos grupos de risco, por meio do financiamento de pesquisas sobre
conhecimentos e comportamentos em seguranca alimentar da populacéao,
visando conhecer as implicagbes sociais e econdmicas destes
comportamentos.
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+ Ampliar os esforcos para a educacao sanitaria da populacédo, por meio de
mensagens que possam ser facilmente compreendidas, através de:
campanhas nos meios de comunicacdo de massa; aprimoramento das
informagdes de rotulagem, incluindo a comunicacdo de riscos relativos a
seguranga alimentar, a exemplo da rotulagem de aves; designagdo de um
O0rgdo publico para coordenar as atividades de educacdo em seguranca
alimentar e do financiamento do desenvolvimento de métodos e recursos para
as atividades de educagdo em seguranga alimentar que poderiam ser adotados
em diferentes ambientes, tais como as escolas e as unidades de saude, que
sejam formulados com base em informagdes obtidas diretamente dos grupos

alvos e que sejam socio-culturalmente apropriados.

¢ Assegurar a implantagdo de um programa de educagdo em seguranca
alimentar visando a protecao dos grupos de risco, tais como os portadores de
HIV/AIDS, através da promogao das seguintes agdes: educagdo continuada
dos profissionais de saude visando a motivagdo dos profissionais de saude
para a prevencao de DTA e ampliacdo dos conhecimentos sobre seguranca
alimentar para profissionais de saude e pacientes.

Constata-se que diante de todas as diretrizes sugeridas, a protecdo dos
grupos de risco, tais como idosos, gestantes e os imunodeprimidos, poderia ser
apontada como uma estratégia emergencial, tendo em vista os impactos das
DTA nestes segmentos populacionais (GERBA, ROSE & HAAS, 1996).

Para por em pratica esta estratégia, poderiam ser escolhidos como os
locais de agdo, os ambientes das unidades de saude ambulatoriais, tendo em
vista que elas reunem as condicbes ideais para a implementacdo de
estratégias preventivas (ABDUSSALAM & KAFERSTEIN, 1994).

44



No que se refere aos portadores de HIV/AIDS, as unidades de saude
ambulatoriais representam um importante local para a disseminacao de
informagdes e aconselhamento sobre temas de saude, incluindo alimentacéo e
nutricido (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2004). No Brasil, em especial,
as unidades de referéncia para o tratamento de HIV/AIDS apresentam alta
freqiiéncia de comparecimento dos pacientes, sobretudo pela rotina de
dispensacao gratuita dos medicamentos anti-retrovirais e pela disponibilidade
de assisténcia médica especializada e de outros profissionais de saude, tais
como os nutricionistas. Estas caracteristicas favorecem a implementacao de

estratégias educativas para a clientela.

Tendo em vista os diferentes determinantes que influenciam o risco de
contrair DTA, observa-se que nem todos estes determinantes sdo modificaveis
por meio de medidas educacionais, constatando-se que as intervengdes
educacionais sdo mais eficazes quando forem acompanhadas de medidas
ambientais e socioecondmicas, entretanto, ha necessidade de aumentar a
percepcao dos consumidores sobre o0s riscos e motiva-los a mudar suas
praticas de manipulacdo e de consumo dos alimentos (WORD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).
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Capitulo ITT

MATERIAILS E METODOS

O estudo foi conduzido em duas etapas:

e Etapa 1: Avaliacao dos conhecimentos, percepcoes e praticas em
seguranca alimentar de profissionais nutricionistas e de portadores
de HIV/AIDS, de ambulatérios publicos de tratamento de HIV/AIDS
da cidade do Rio de Janeiro.

e [Etapa 2: Estabelecimento das bases para o planejamento de
estratégias de educacao em seguranca alimentar para os
ambulatérios de referéncia no tratamento de HIV/AIDS.

METODOS UTILIZADOS NA ETAPA 1

Nesta etapa foi conduzido um estudo epidemiologico descritivo,
preliminar, por meio da aplicacao de inquéritos transversais, semi-estruturados,
previamente validados (também durante esta etapa), para nutricionistas e
pacientes, buscando-se obter informagdes sobre a populacdo, bem como

conhecer as possiveis associagdes existentes entre:

e Fatores sécio-demograficos (faixa etaria; género; renda; grau de instrucao;
tempo de formacao profissional e tempo de trabalho com portadores de
HIV/AIDS).

e Fatores cognitivos (nivel de conhecimentos sobre questdes de seguranca
alimentar e HIV/AIDS).
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e Fatores comportamentais (freqiiéncia de aconselhamento dos pacientes e as
barreiras para o nao aconselhamento de portadores de HIV/AIDS sobre
seguranca alimentar e freqUéncia de adocdo de praticas de seguranca
alimentar de importancia especial para os imunodeprimidos).

+Selecao dos Sujeitos da pesquisa

Para a selecdo dos sujeitos da pesquisa (profissionais nutricionistas e
portadores de HIV/AIDS, adultos, de ambulatérios publicos de referéncia para o
tratamento de HIV/AIDS, na cidade do Rio de Janeiro), foi considerado o
universo de unidades de saude credenciadas na Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro, no ano de 2004. Ao todo, 51 unidades estavam
credenciadas no momento desta selecdo. As caracteristicas das unidades de
saude sdo mostradas na tabela 1.

Tabela 1. Numero de pacientes portadores de HIV/AIDS por unidade e
quantidade de unidades de saude de referéncia no tratamento de HIV/AIDS da
cidade do Rio de Janeiro, por natureza das unidades.

Natureza das unidades Quantidade Numero de pacientes inscritos por unidade
51 (minimo-maximo)

Hospitais Universitarios 4 500-1500

Hospitais Publicos (ambulatoriais,

internagao) 17 30-800

Hospitais pediatricos 3 150-200

Hospitais filantropicos e militares 6 25-400

Centros Municipais de Saude 21 40-1700

Fonte: Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Coordenagéo do Programa de DST/AIDS, 2004.
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Para a selegcdo das unidades publicas elegiveis para a captacdo dos
profissionais nutricionistas e dos portadores de HIV/AIDS, foram aplicados os

seguintes critérios de inclusdo e exclusao:

Critérios de incluséao:
a) presencga de profissional nutricionista integrando a equipe de saude.

b) numero de pacientes inscritos, em tratamento regular, igual ou superior a
350.

Critérios de exclusdo:
a) unidades sem o profissional nutricionista na equipe de saude.

b) unidades pediatricas e filantrépicas.

Apoés a aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusao, chegou-se a uma
lista de 14 unidades de saude elegiveis e que atendiam aos pré-requisitos para
participagdo no estudo. Apdés a obtengdo do consentimento formal para
pesquisa em seres humanos (vide Cap-IV CONSIDERACOES ETICAS), as 14
unidades de saude foram incluidas no estudo. As unidades sdo apresentadas
na tabela 2.
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Tabela 2. Unidades de saude ambulatoriais de assisténcia ao portador de

HIV/AIDS selecionadas para participar do estudo, por localizacao.

Unidades de saude ambulatoriais

Localizagéo - BAIRRO

Hospitais

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
Hospital Universitario Pedro Ernesto

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas
Hospital Municipal Raphael de Paula Souza

Hospital Naval Marcilio Dias

Centros de Saude

CMS Anténio Ribeiro Neto
CMS Manoel José Ferreira
CMS Joao Barros Barreto
CMS Pindaro de Carvalho
CMS Heitor Beltrao

CMS Milton Fontes Magarao
CMS Alberto Borguette

MS Waldir Franco

CMS Lincoln de Freitas Filho

llha do Fundao
Vila Izabel
Manguinhos
Jacarepagua

Lins de Vasconcelos

Centro
Catete
Copacabana
Gévea
Tijuca
Engenho de Dentro
Madureira
Bangu

Santa Cruz

Fizeram parte do estudo:

a) Todos os profissionais nutricionistas integrantes das equipes de assisténcia

ambulatorial ao portador de HIV/AIDS das 14 unidades selecionadas.

b) Uma amostra de portadores de HIV/AIDS, adultos, em tratamento regular

nas 14 unidades de saude selecionadas, excluindo-se gestantes.
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+ Amostragem de pacientes

Para definir o tamanho da amostra de pacientes a serem incluidos no
estudo, foi feita uma amostragem probabilistica, assegurando-se a validade

interna do estudo. O tamanho da amostra foi baseado nos parametros a seguir:

— Prevaléncia esperada de acertos dos questionarios de 40%,

considerando-se resultados obtidos no estudo piloto (reprodutibilidade). (vide
INSTRUMENTOS DE PESQUISA, ESTAGIO V).

— Nivel de confianca de 95%.

— Erro amostral maximo aceitavel de 5%.

Considerando-se possiveis recusas ou perdas, foram acrescidos 20% do
tamanho da amostra. Os calculos amostrais foram feitos utilizando-se o

programa EPI-INFO for windows (2000). Os valores sao apresentados na
Tabela 3.
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Tabela 3. NUmero de pacientes inscritos, percentual e estimativa do numero de
entrevistas por unidades

Unidades Numero de pacientes % Amostra
inscritos de pacientes

1. H. Clementino Fraga Filho 1463 12,1 54
2. H. Pedro Ernesto 1052 8,7 39
3. Instituto Evandro Chagas 1001 8,2 37
4. H. Raphael de Paula e Souza 1097 9,0 40
5. H. Naval Marcilio Dias 433 3,5 16
6. CMS Antonio Ribeiro Neto 1279 10,5 47
7. CMS Manoel José Ferreira 776 6,4 28
8. CMS Joao Barros Barreto 1777 14,6 65
9. CMS Pindaro de Carvalho 616 5,0 23
10. CMS Heitor Beltrao 691 5,7 25
11. CMS Milton Fontes Magarao 493 4,0 18
12. CMS Alberto Borguette 592 4.8 22
13. CMS Waldir Franco 353 2,9 13
14. CMS Lincoln de Freitas Filho 467 3,8 17

TOTAL 12 090 444

+ Elaboracao dos instrumentos

Para medir os conhecimentos, percepcdes e praticas em seguranca
alimentar foram elaborados questionarios especificos, para nutricionistas e

para pacientes (ANEXOS 1, 2), obedecendo-se aos seguintes estagios:

Estagio | - Construcao da versao preliminar dos instrumentos de pesquisa

A versdo preliminar compreendeu a primeira versao dos instrumentos

antes da aplicacao dos mesmos nas 14 unidades selecionadas para o estudo.

As questdes dos dois instrumentos foram elaboradas em torno de 5
temas basicos (higiene pessoal e ambiental; prevencdo da contaminagéo
cruzada; controle de temperaturas de preparo e conservacao os alimentos e
controle de alimentos de fontes inseguras). Segundo Medeiros et al (2001),
este grupo de 5 praticas preventivas estao diretamente associadas aos erros
de processamento dos alimentos mais provaveis de resultar em DTA e devem
ser priorizados no planejamento de intervencgdes educativas. Adicionalmente,

foram considerados o0s enteropatdgenos de alta gravidade para os
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imunodeprimidos, séo eles: Vibrio sp, Escherichia coli 0157:H7, Campylobacter
jejuni, Listeria monocytogenes, Salmonella enteritidis, Norwalk virus, Shigella
sp, Yersinia enterocolitica, Toxoplasma gondii e as praticas de seguranca
alimentar mais importantes para preveni-los (HILLERS et al., 2003; KENDALL
et al., 2003).

Para a construcdo da versao preliminar do questionario, destinado aos
portadores de HIV/AIDS, foram consultadas publicagcdes da literatura cientifica
relacionadas com a coleta e busca de informacbes sobre praticas de
manipulacdo dos alimentos da populagdo geral em torno dos cinco temas
citados (WORSFOLD & GRIFFITH, 1995; WORSFOLD & GRIFFITH, 1997;
YANG et al., 1998; ALTEKRUSE et al., 1999; JAY, COMAR & GOVENLOCK,
1999; ANGELILLO et al., 2000; MEER & MISNER, 2000; ANGELILLO et al.,
2001; CLAYTON et al., 2002; ZAIN & NAING, 2002; REDMOND & GRIFFITH,
2003; MORRONE & RATHBUN, 2003). Adicionalmente, buscou-se na literatura
cientifica publicacdes sobre seguranca alimentar que tivessem sido utilizados
para portadores de HIV/AIDS, sendo identificadas 2 inquéritos (SAMUEL et al.,
2000; HEATHCOCK et al., 1998).

Em relacdo ao instrumento destinado aos profissionais nutricionistas,
foram também consultadas publicacdes sobre a abordagem de profissionais de
saude sobre o tema seguranca alimentar. Foram identificadas 2 publicacdes
(Physician survey) voltadas para médicos que assistem aos grupos
considerados de risco (pediatras, geriatras, hematologistas, infectologistas e
oncologistas)  (INTERNATIONAL FOOD INFORMATION  COUNCIL
FOUNDATION, 2000; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2000).
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Neste momento, os instrumentos disponiveis na literatura foram
analisados quanto aos seguintes aspectos: adequacdo das questoes;
categorias de respostas; complexidade das questfes; adaptacao a realidade
socio-cultural brasileira e informagdes sobre validagao.

Paralelamente, a versao preliminar dos questionarios foi submetida a
validade de face, visando suprir as limitacbes das publicacbes quanto ao
processo de validacdo dos instrumentos utilizados. Foi realizada analise
rigorosa do conteudo dos instrumentos, através da avaliacdo critica de 5
nutricionistas, especialistas na area de higiene e seguranga alimentar (4
docentes universitarios), e 1 profissional nutricionista da area de inspecao
municipal. Os profissionais elaboraram um parecer técnico, escrito, sobre os
instrumentos, contendo avaliages sobre: a relevancia do estudo; pertinéncia e
complexidade das questdes e sugestdes para incluir, retirar ou modificar
questées. Com base nas sugestdes enviadas, foram realizadas as altera¢oes
na formulacao das questdes, nas categorias de respostas e temas abordados,

em seguida foi feita a testagem da versao preliminar dos instrumentos.

Estagio Il - Testagem da reprodutibilidade da versao preliminar dos
instrumentos de pesquisa

Para a etapa de testagem da versdo preliminar dos instrumentos,
selecionou-se uma amostra de conveniéncia, de 20 nutricionistas de um
Hospital Universitario, da cidade do Rio de Janeiro, excluindo-se os
nutricionistas do setor de producdo de refeicdbes e uma amostra de 40
portadores de HIV/AIDS, adultos, em tratamento em um hospital universitario
da cidade do Rio de Janeiro, obedecendo-se aos procedimentos descritos por
Fleiss, Levin & Paik (2003).
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Para a testagem dos instrumentos utilizou-se o procedimento de teste e
re-teste, com um intervalo médio de 7 dias a 15 dias entre a primeira e a
segunda aplicacdo. Os questionarios foram aplicados sob a forma de entrevista
num tempo médio de 20 minutos. A concordancia das respostas foi avaliada
por meio da estatistica kappa simples. Esta estatistica foi escolhida, pois o
formato das respostas ndao permitia o calculo da estatistica kappa ponderado.
Foram utilizados os pontos de corte sugeridos por Landis & Koch (1977),

descritos na tabela 4.

Tabela 4. Interpretacao dos valores do indice de concordancia

Kappa simples (K)

Kappa (K) Grau de concordancia
<0,20 Fraca

0,21 a 0,40 Discreta

0,41 a 0,60 Moderada

0,60 a 0,79 Forte

0,80a1,0 Quase perfeita

Fonte: Landis & Koch, 1977.

Os resultados da testagem preliminar revelaram para mais de 50% das
questdes, niveis de concordancia inferior a 0,60, demonstrando uma
necessidade de reavaliar o instrumento. Para modificar as questdes foi feita
uma analise das questdes com menor nivel de concordancia, reformulagdo do
formato de questbes para aquelas com coeficiente kappa entre 0,40 a 0,60;
aceitacao das questées com kappa superior a 0,60 e eliminacdo de questdes
com kappa inferior a 0,40. Foi incluida a opgcao de respostas “nao sei” para
todas as questdes dos dois instrumentos. Decidiu-se modificar a forma de
aplicacdo dos questionarios de nutricionistas para autopreenchimento na
presenca do pesquisador, visando minimizar provaveis constrangimentos
quando o profissional ndo sabia responder corretamente, o que pode ter
gerado modificagées nas opgdes de respostas, entre as duas entrevistas.
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Estagio Ill - Construcao da versao final dos instrumentos de pesquisa

A verséo final do questionario para nutricionistas continha 37 questdes,
divididas em seis sec¢des: informagdes pessoais e profissionais; prevencao de
DTA no ambiente clinico; conhecimentos sobre DTA; conhecimentos sobre
praticas de seguranga alimentar em torno das cinco areas definidas e
conhecimentos sobre seguranca alimentar e HIV/AIDS. O formato utilizado
para as questdes fechadas foi: questdes sobre conhecimentos (sim/néo,
multipla escolha); questdes sobre percepcodes (alto, moderado, baixo, nenhum);
questdes sobre praticas de seguranga alimentar (sempre, algumas vezes,
nunca adota as praticas preventivas). (ANEXO 1).

A versao final do questionario para portadores de HIV/AIDS continha 39
questdes, divididas em 8 secdes: informagdes pessoais; condicbes de
saneamento domiciliar; informagdes clinicas; praticas de higiene pessoal,
ambiental e de alimentos; controle de temperaturas dos alimentos; prevencao
da contaminagdo cruzada e controle de alimentos de fontes inseguras. O
formato utilizado para as questdes fechadas foi: questdes sobre conhecimentos
(sim/ndo, multipla escolha); questdes sobre percepcodes (alto, moderado, baixo,
nenhum); questdes sobre praticas de seguranga alimentar (sempre, algumas

vezes, nunca adota as praticas preventivas). (ANEXO 2).

Estagio IV - Estudo de Reprodutibilidade da versao final dos
questionarios de nutricionistas e portadores de HIV/AIDS

A amostragem do estudo de reprodutibilidade foi estimada
considerando-se o numero total de entrevistas a serem realizadas na aplicacéo
definitiva dos instrumentos. Convencionou-se estabelecer um valor de
aproximadamente 10% da amostra do estudo de pacientes (n=444) e um valor

aproximado de nutricionistas a serem entrevistados no estudo final (n=26).
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A testagem da reprodutibilidade dos questionarios foi feita utilizando-se o
procedimento de teste e re-teste e a analise da estatistica kappa simples. A
opcéao de utilizar a estatistica kappa simples justifica-se pelo fato do formato
das respostas ndao permitir o célculo do kappa ponderado, pois apesar do

formato de escala, havia a opcéo de respostas “nao sei”.

Para o estudo de reprodutibilidade do questionario de nutricionistas,
selecionou-se uma nova amostra de 20 nutricionistas de 2 grandes Hospitais
Publicos, da cidade do Rio de Janeiro, ap6s aprovacao e consentimento formal
das unidades para a realizagdo do estudo. Os questiondrios foram aplicados,
exclusivamente, para os nutricionistas com atuagao na area de internagao ou

ambulatorial, excluindo-se os profissionais do setor de produgao de refeigdes.

A aplicagdo dos questionarios foi feita por um Unico pesquisador,
utiizando-se a técnica de autopreenchimento, num tempo médio de 20
minutos. O re-teste foi realizado num intervalo de tempo minimo de 7 dias e no

maximo de 15 dias, obedecendo-se os mesmos procedimentos.

Para o estudo de reprodutibilidade do questionario de pacientes,
selecionou-se uma amostra de 40 portadores de HIV/AIDS adultos, em
tratamento regular em uma unidade ambulatorial, de um Hospital Universitario,

apos consentimento formal da unidade.

A aplicagdo dos questionarios foi feita por um Unico pesquisador,
utilizando-se a técnica de entrevista, num tempo médio de 20 minutos. O re-
teste foi realizado num intervalo de tempo minimo de 7 dias e no maximo de 15

dias, obedecendo-se 0s mesmos procedimentos.
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¢ Analise dos Resultados do estudo de reprodutibilidade

Para determinagdo do nivel de reprodutibilidade dos instrumentos foi
criado um banco de dados utilizando-se o programa EPI-INFO for Windows
(2000) e, posteriormente, foi analisada a estatistica kappa simples, utilizando-
se o programa STATA versao 7.0 (2000) Os resultados de concordancia foram
interpretados usando-se como referéncia os pontos de corte, propostos por
Landis & Koch (1977).

¢ Estagio V-Avaliacao do grau de dificuldade das questoes

Para avaliar se as questdes propostas continham um grau de dificuldade
adequado para os grupos estudados (nutricionistas e pacientes), foi examinada
a adequacao do instrumento, através do calculo do percentual de acertos para
cada questdo, conforme proposto por Medeiros et al. (2004), utilizando-se
como referéncia a faixa média de acertos, recomendada de 20 a 80%.
Finalizados os estudos de adequacdo dos instrumentos, os mesmos foram
aplicados nas 14 unidades selecionadas.

+ APLICACAO DOS QUESTIONARIOS NAS 14 UNIDADES SELECIONADAS

Nesta etapa foram realizadas as entrevistas nas 14 unidades de
assisténcia ao portador de HIV/AIDS selecionadas, apds assinatura dos termos
de consentimento livre e esclarecido (ANEXOS 3,4).

A aplicagao dos inquéritos para nutricionistas foi conduzida por um unico
pesquisador, nos locais de trabalho. Os questionarios foram respondidos sob a
forma de autopreenchimento, na presenga do pesquisador num tempo médio
de 20 minutos.
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A aplicagcdo dos inquéritos para os pacientes foi conduzida por uma
equipe de 02 aplicadores e 01 supervisor de campo, apds treinamento para
padronizacao das entrevistas. Os pacientes foram captados, aleatoriamente, da
agenda diaria de consultas médicas, apds o qué eram convidados a participar
do estudo e esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus riscos e
beneficios. O tempo médio gasto para as entrevistas foi de 25 minutos. Ao final
da entrevista cada paciente recebia o folheto educativo: “PREVENINDO AS
DOENGCAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS”. (ANEXO 5)

Antecedendo as entrevistas, primeiramente foi elaborado um MANUAL
DE PROCEDIMENTOS DE PESQUISA (ANEXO 6), definindo os principais
procedimentos e atitudes a serem adotados nas diversas etapas de conducéo
do estudo, constituindo-se material de leitura e referéncia permanentes para
todos os envolvidos nas varias etapas do estudo, compreendendo: estratégias
para a coleta de dados, sensibilizacao dos sujeitos, gerenciamento do trabalho
de campo, atribuicbes da equipe, como lidar com as resisténcias, instrucdes
para o preenchimento dos questionarios e supervisdao da rotina de campo. Em
seguida, foi realizado treinamento da equipe de pesquisa, composta de 2
supervisores de campo, 2 aplicadores e 1 assistente de pesquisa, visando-se a
padronizacao das técnicas de entrevista, para a obtencao de dados cientificos

validos e confiaveis.

¢ ANALISE DOS RESULTADOS

Analise dos resultados da etapa 1. Avaliagdo dos conhecimentos,
percepcoes e praticas em seguranga alimentar de profissionais nutricionistas e
de portadores de HIV/AIDS, de ambulatérios publicos de tratamento de
HIV/AIDS da cidade do Rio de Janeiro

Para a analise dos dados referentes a etapa 1, foi realizado um estudo
descritivo da populagdo alvo, visando descrever as caracteristicas socio-
demograficas mais importantes dos grupos estudados; a identificagcdo do nivel

58



de conhecimentos sobre seguranca alimentar e HIV/AIDS e analisar as
associacbes entre praticas e conhecimentos de seguranga alimentar com

diferentes variaveis.

Defini¢ao das variaveis independentes:

—Género: masculino e feminino.

=Faixa etaria de nutricionistas (anos): < 30; 31-40; 41-50; > 51.

—=Faixa etaria de pacientes (anos): 18-25; 26-39; 40-59; > 60.

= Tempo de formacéao profissional de nutricionistas (anos): 0-5; 6-10; > 11
=Tempo de trabalho com portadores de HIV/AIDS (anos): 0-5; 6-10; > 11.

->Renda familiar de pacientes: sem renda; < de 1 salario minimo; 1 salario

minimo; 2-3 salarios minimos; > 3 salarios minimos.

—Grau de instrucdo de pacientes: ndo sabe ler nem escrever; 12 grau; 2° grau;

3% grau.

-Tempo de tratamento no programa de HIV/AIDS (anos): < 1; 2-5; 5-10; 10-15;
>16.

A andlise dos resultados consistiu da distribuicdo de freqtiéncias
absolutas e relativas e medidas de dispersao (erro padrdao da média), no
sentido de descrever as caracteristicas mais importantes dos grupos em
estudo. Inicialmente efetuou-se uma analise univariada e bivariada utilizando-
se o teste Qui-quadrado para verificar possiveis associagbes entre diferentes
variaveis (faixa etaria, renda, grau de instrucao, género, no estudo de pacientes
e tempo de formagédo profissional, tempo de trabalho com portadores de
HIV/AIDS, no estudo de nutricionistas) e nivel de conhecimentos sobre

seguranca alimentar.
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Para analisar as questdes, foram consideradas como respostas corretas
as praticas de seguranca alimentar recomendadas pela legislacdo sanitaria
brasileira vigente, relativas as BOAS PRATICAS DE FABRICACAO DE
ALIMENTOS. Foram selecionadas 02 Portarias como referéncia: (Portaria
CVS/6-96, do municipio de Sao Paulo e Portaria 2535/03, do Estado de Séao
Paulo). Para outras questdes, considerou-se como corretas as praticas
reconhecidas como de importancia especial para imunodeprimidos, segundo
AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 1997; HAYES et al., 2003; KENDALL
et. al, 2003.

Para efetuar os calculos do qui-quadrado, foram excluidas das analises

as respostas “néo sei” e outras com sentido “ndo se aplica”.

Em relacdo ao consumo de alimentos de alto risco, os calculos do qui-
quadrado foram efetuados comparando-se a resposta “sim” em relagdo ao
conjunto de outras respostas, excluidas “nao sei” e “ndo se aplica”, no que diz
respeito a diferentes variaveis. Para isto, compararam-se as faixas etarias 1 (<
39) e 2 ( > 40 anos); os graus de instrucdo 1( ndo sabe ler nem escrever +
primeiro grau) com 2 (segundo grau + terceiro grau); os niveis de renda 1 (sem
renda + menos de 1 saldrio minimo + 1 salario minimo) com 2 (acima de 2

salarios minimos).

O processamento e andlise estatistica dos resultados foram feitos
utilizando-se os programas EPI-INFO for windows (2000); STATA verséo 7.0
(2000); e SPSS versao 8.0 (1999).

Os resultados e a discussao da ETAPA 1, deste estudo, estdo dispostos
em sequéncia anterior aos resultados e a discussdo da ETAPA 2, tendo em
vista que os resultados obtidos nos inquéritos serviram como base para a

andlise efetuada na ETAPA 2.
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Analise dos resultados da etapa 2. Estabelecimento de bases para o
planejamento de estratégias de educacdo em seguranca sanitaria alimentar
para os ambulatorios de referéncia do tratamento de HIV/AIDS.

Para a andlise dos resultados da etapa 2 foram consideradas as
informacdes coletadas na etapa 1 sobre os comportamentos, crencas e
percepgdes em seguranga alimentar de nutricionistas e de portadores de
HIV/AIDS, bem como informagdes complementares da literatura cientifica.

Nesta etapa os dados coletados nos inquéritos e as informacdes da
literatura foram analisados em diferentes dimensdes, considerando o
diagnostico sécio-demogréfico, epidemiolégico, comportamental e educacional
(fatores predisponentes; facilitadores e de reforco), proposto pelo modelo
tedrico PRECEDE-PROCEED, visando-se a identificacdo dos determinantes do
problema “prevencao de DTA nas unidades ambulatoriais de tratamento de
HIV/AIDS” com potencial para serem modificados por medidas educacionais
(GREEN, et al., 1980). Neste contexto, foram analisados se os conceitos de
percepcao de risco, motivagdo e auto-eficdcia influenciaram os

comportamentos em segurancga alimentar evidenciados nos inquéritos.

As diferentes dimensoes analisadas foram:

Diagndstico sécio-demografico e epidemioldgico: identificagdo dos fatores
sécio-demograficos (faixa etaria; renda; género; grau de instrucdo) que afetam
o risco dos portadores de HIV/AIDS contrairem DTA.

Diagnostico comportamental: identificagdo das principais falhas de higiene e
seguranca alimentar de portadores de HIV/AIDS ambulatoriais, relacionadas
com a contaminacdo cruzada; higiene pessoal e ambiental e controle de

temperaturas e consumo de alimentos de risco.
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Diagndstico educacional: identificacdo dos seguintes grupos de fatores:

1. Fatores predisponentes (vide explicacao conceitual dos métodos
aplicaveis a etapa 2, a seguir): avaliacdo motivacional para a educagao em
segurancga alimentar nas consultas ambulatoriais e para a adocao de praticas
de manipulacdo de alimentos seguras (percepc¢ao de risco de profissionais e
pacientes sobre a importancia DTA; freqliiéncia de aconselhamento sobre DTA
nas consultas ambulatoriais; numero de pacientes que procuram informagdes
sobre o tema; motivacado para a mudanga de comportamentos; possibilidade de
reduzir a incidéncia de DTA por medidas educativas e grau de conhecimentos
de nutricionistas e de pacientes sobre praticas de manipulagéo de alimentos de
importancia especial para portadores de HIV/AIDS).

2. Fatores facilitadores ou barreiras (vide explicacao conceitual nos
métodos aplicaveis a etapa 2, a seguir): presenca do profissional
nutricionista nas unidades de saude; porcentagem de pacientes encaminhados
para a orientagdo dietética e porcentagem de pacientes que receberam
informacdes sobre a prevencdo de DTA nas consultas ambulatoriais para o
tratamento de HIV/AIDS.

3. Fatores de reforco (vide explicacao conceitual nos métodos aplicaveis
a etapa 2, a seguir): porcentagem de pacientes encaminhados para a
orientacao dietética; porcentagem de pacientes atendidos por um nutricionista
durante o tratamento para HIV/AIDS e porcentagem de portadores de
HIV/AIDS que foram orientados durante o tratamento sobre seguranca

alimentar.
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Etapa 2. Estabelecimento das bases para o planejamento de estratégias
de educacao em seguranca sanitaria alimentar para os ambulatérios de

referéncia do tratamento de HIV/AIDS

Nesta etapa foi feito um diagnéstico do problema em estudo (prevencgao
de DTA), no contexto das unidades de saude ambulatoriais de referéncia do
tratamento de HIV/AIDS, visando-se compreender suas diferentes dimensdes:
sécio-epidemiologica, comportamental e ndo comportamental e identificar as
necessidades educacionais de profissionais nutricionistas e de portadores de
HIV/AIDS, bem como identificar o que nao poderia ser modificado por meio de
intervengdes educacionais. Para a realizagdo do diagnéstico das necessidades
educacionais dos grupos em estudo, optou-se por utilizar o modelo teorico
destinado ao planejamento de programas de educacao e promogao da saude
PRECEDE-PROCEED (GREEN et al., 1980), que foi conduzido em 7 etapas:
diagnostico socio-epidemioldgico; motivacional; comportamental; educacional;
selecdo de estratégias e métodos educacionais e selecao dos niveis de

avaliacao.

Tendo como referéncia o modelo teérico PRECEDE-PROCEED, os
comportamentos em seguranca alimentar dentro do contexto das unidades de

salde, foram avaliados em 3 diferentes dimensoes:

+ Fatores predisponentes

Sao as forcas que motivam os individuos ou um grupo para a acao. Sao eles:
0s conhecimentos, as crencgas, os valores, atitudes e habilidades, objetivando-

se compreender quais 0os comportamentos poderiam ser mudados.
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¢ Fatores facilitadores

Incluem os recursos disponiveis ou habilidades pessoais necessarios para
desempenhar uma acao, visando-se identificar as barreiras para ndo adocao

dos comportamentos preventivos.

+ Fatores de reforco

Séo os fatores que fornecem o incentivo para as mudangas de comportamento
e para a manutencao destes comportamentos, visando-se identificar o papel de

outros profissionais de saude no reforco das orientacdes preventivas.

A aplicaggo do modelo teérico PRECEDE-PROCEED para o
estabelecimento das bases para o planejamento de estratégias de educacao
em seguranca alimentar, destinado aos ambulatérios de referéncia do
tratamento de HIV/AIDS, foi iniciativa, pelo que se p6de depreender, inédita no
campo da pesquisa em Nutricdo e Alimentacdo no Brasil, permitindo a
identificacdo de estratégias educacionais que atendam necessidades
especificas dos profissionais nutricionistas e dos pacientes das unidades de
saude de assisténcia ao portador de HIV/AIDS.
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Capitulo IV

CONSIDERACOES ETICAS

A presente proposta tratou-se de uma pesquisa envolvendo seres
humanos, de forma indireta, através da obtencao de informacdes coletadas por

meio de inquéritos semi-estruturados que visaram avaliar:

v O papel dos nutricionistas que assistem o portador de HIV/AIDS na rede
publica, como educadores em seguranca sanitaria alimentar, através da
medida de conhecimentos, crengas e praticas em seguranga alimentar.

v O grau de conhecimento, as crencas e a adogao de praticas preventivas em
seguranga alimentar de portadores de HIV/AIDS adultos, cadastrados e em

tratamento regular na rede publica.

As informagbes coletadas serviram como base para planejamento de
estratégias de educacdo em seguranca alimentar destinado ao portador de

HIV/AIDS em regime ambulatorial.

A investigacao proposta foi conduzida atendendo aos preceitos éticos
previstos na Resolucdao do Conselho Nacional de Saude (Brasil), nimero
196/96, que dispde sobre as normas e diretrizes regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos, como descrito abaixo:
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e Consentimento para a coleta de informacoes

A coleta de informagbes foi realizada em unidades de saude de
assisténcia ao portador de HIV/AIDS, da rede publica, da cidade do Rio de
Janeiro, que tinham na sua equipe de saude o profissional nutricionista. Tal
coleta foi conduzida mediante autoriza¢ao formal do responsavel pela unidade
e apreciacdo por seus comités de Etica em Pesquisa, apés a explicacdo
completa e pormenorizada sobre: a natureza da pesquisa, seus métodos e os

beneficios previstos.

o Avaliacio Etica

Apbs a selecao das unidades, deu-se prosseguimento aos tramites para
obtencdo de consentimento para realizacdo de pesquisa em seres humanos,
segundo a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, através da
apresentagcdao do projeto, na modalidade escrita ou exposigcdo oral, com
explicacdo completa e pormenorizada, sobre a natureza da pesquisa, seus

métodos e beneficios previstos.

Para as unidades municipais, o projeto de pesquisa foi julgado pelo
Comité de Etica e Pesquisa Municipal, recebendo o parecer APROVADO em
24 de novembro de 2003 (ANEXO 7).

No Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC), o projeto foi
julgado pelo Comité de Etica e Pesquisa do IPEC-FIOCRUZ, recebendo
parecer APROVADO em 12 de abril de 2004 (ANEXO 8).

No Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), o projeto foi
avaliado pelo Comité de Etica e Pesquisa do HUCFF-UFRJ, recebendo parecer
APROVADO em 03 de maio de 2004 (ANEXO 9).
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No Hospital Universitario Pedro Ernesto, o projeto foi avaliado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do HUPE-UERJ, recebendo o parecer APROVADO
em 26 de marco de 2004. (ANEXO 10)

Para o Hospital Naval Marcilio Dias o projeto foi avaliado, recebendo

autorizacao formal para realizacdo do estudo (ANEXOS 11).

A pesquisa foi conduzida mediante a autorizacdo dos diretores das
unidades, avaliagdo pelos Comités de Etica em Pesquisa e assinatura do termo

de consentimento por profissionais e pacientes (ANEXOS 6, 7).

Paralelamente, buscou-se autorizacdo dos profissionais nutricionistas e
dos portadores de HIV/AIDS, através do preenchimento do TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ANEXOS 3, 4).

¢ Confidencialidade e Privacidade

As informagdes coletadas serdo usadas, exclusivamente, pelos
pesquisadores responsaveis, garantindo-se a total privacidade e
confidencialidade dos dados pessoais.

Toda e qualquer informagéo a ser publicada, em congressos ou revistas
cientificas, serao utilizadas respeitando-se o preceito da nao utilizacdo de
dados individuais e de informagbes que possam prejudicar a imagem dos

profissionais nutricionistas ou pacientes.
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¢ Riscos e Beneficios

A presente proposta envolveu a participacdo de seres humanos de
forma indireta, através do manejo de informagdes coletadas. Nao houve riscos
potenciais previstos, comprometendo o individuo ou o grupo de profissionais
ou, ainda, pacientes.

O desenvolvimento deste estudo visou obter informacgdes relevantes que
pudessem servir como base para o planejamento de estratégias de educacao
em segurangca alimentar, a ser adotado por nutricionistas, ou outros
profissionais de saude, voltado para a prevencao de doencas transmitidas por

alimentos em portadores de HIV/AIDS em regime ambulatorial.
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Capitulo V

RESULTADOS DA ETAPA 1

O ESTUDO DE REPRODUTIBILIDADE DOS QUESTIONARIOS PARA
NUTRICIONISTAS E PORTADORES DE HIV/AIDS

Os 20 profissionais nutricionistas que participaram do estudo de
reprodutibilidade eram constituidos, em sua maioria, por mulheres (95%), na
faixa etéria de 29 a 35 anos (60%). CinqlUenta por cento possuia até 10 anos
de formagéo profissional, 35% de 11 até 20 anos e 15% mais de 20 anos.

De forma geral, os resultados obtidos no estudo de reprodutibilidade
deste questionario mostraram que a maioria das 37 questdes estudadas
apresentou um nivel de concordancia considerado ao menos substancial (>
0,61) (Tabela 5).

Duas questdes que apresentaram um nivel de reprodutibilidade mais
baixo situaram-se dentro do bloco de conhecimentos sobre seguranca
alimentar e HIV/AIDS. Uma delas relacionava-se ao reaquecimento de
alimentos comprados prontos (delivery) (k=0,53). Outra questao relacionava-se
ao conhecimento sobre praticas de seguranca alimentar para prevenir
criptosporidiose (k=0,35) (Tabela 5).
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Tabela 5. Se¢des e niveis de reprodutibilidade do questionario para medir

conhecimentos, percepcdes e praticas em seguranga sanitaria alimentar de

nutricionistas da area clinica

Secoes do questionario Kappa (K) classificacao IC 95%
Prevencao de DTA no ambiente clinico:
Percepcao sobre a importancia de fornecer 1,0 Perfeita -
informagdes sobre a prevencao de DTA nas
consultas ambulatoriais
Freqiéncia com que transmite estas 0,93 Forte 0,80-1,05
informacgdes
Porcentagem de pacientes dos grupos de 0,68 Forte 0,43-0,93
risco (idosos, gestantes, criangcas e
imunodeprimidos)
Avaliacdo do grau de conhecimentos dos 1,0 Perfeita -
pacientes sobre seguranca sanitaria
alimentar
Avaliacao do grau de seus proprios 0,91 Forte 0,69-1,13
conhecimentos sobre seguranca alimentar
Conhecimentos sobre contaminagcao
cruzada:
Conceito de contaminacao cruzada 1,0 Perfeita -
Pratica preventiva para minimizar 1,0 Perfeita -
contaminacao cruzada
Uso de superficies de corte 0,70 Forte 0,44-0,97
Informacdes de rotulagem para prevenir a 0,64 Forte 0,16-1,45
contaminagéo cruzada
Conhecimentos sobre higiene pessoal,
ambiental e de alimentos
Higienizag&o de vegetais crus 1,0 Perfeita -
Concentracao de hipoclorito para
higienizacao de vegetais 0,69 Forte 0,32-1,05
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Continuacao Tabela 5.

Secoes do questionario Kappa (K) classificacao IC 95%
Momento adequado para lavagem das 0,88 Forte 0,58-1,16
maos durante preparo dos alimentos
Presenga de animais no ambiente 0,78 Forte 0,53-1,03
doméstico
Conhecimentos sobre controle de
temperaturas
Faixa de temperatura para conservar 0,92 Forte 0,78-1,04
alimentos na geladeira doméstica
Prazo de validade para carnes cruas sob 0,65 Forte 0,34-0,95
refrigeracao
Descongelamento seguro 0,62 Forte 0,12-1,12
Reaproveitamento de sobras de alimentos 0,76 Forte 0,50-1,02
Armazenamento de ovos sob refrigeracao 0,85 Forte 0,65-1,05
Atributos que indicam a qualidade sanitaria 0,66 Forte 0,33-0,98
de ovos
Seguranca alimentar e HIV/AIDS
% de clientes portadores de HIV/AIDS 0,88 Forte 0,56-1,19
% de portadores de HIV/AIDS que solicitam 1,0 Perfeita -
informagdes sobre higiene alimentar
Grupo prioritario para receber orientagdes 0,85 Forte 0,60-1,09
sobre higiene alimentar
Risco de contrair DTA em casa 0,75 Forte 0,53-0,97
Risco de contrair DTA fora de casa 0,92 Forte 0,77-1,07
Prevencéo de Salmonella sp, Toxoplasma 0,76 Forte 0,50-1,0
gondii, Campylobacter jejuni, Yersinia
enterocolitica
Falha de higiene relacionada com Hepatite 0,78 Forte 0,57-0,97
A, Noroviroses e Shigella sp
Prevencao de criptosporidiose 0,35 Discreta -0,07-1,01
Orientacao para nao consumir ovos crus 0,79 Forte 0,55-1,01
Orientacdo para reaquecer alimentos 0,53 Moderada 0,20-0,85

delivery antes do consumo
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Quanto a avaliacdo do grau de dificuldade das questbes sobre
conhecimentos de praticas preventivas de seguranga alimentar, observou-se
uma taxa média de acertos de 40% para todo o questionario e para a maioria
das questbes, dentro da faixa de 20-80% de acertos, recomendada como
adequada (MEDEIROS et al, 2004). Dentre as questdes que se encontravam
na faixa abaixo de 20% de acertos, destacam-se: conhecimento sobre o
procedimento mais eficiente para higienizacdo de vegetais a serem
consumidos crus (5%); procedimento adequado para reaproveitamento de
sobras de alimentos (15%); medida preventiva mais eficiente para prevencao

de criptosporidiose (nenhum acerto). (Tabela 6)
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Tabela 6. Percentual de acertos de questdes sobre conhecimentos de préaticas

preventivas em seguranca alimentar de uma amostra de nutricionistas da area

clinica de 2 hospitais publicos da cidade do Rio de Janeiro

Secoes do questionario Questodes % acertos
Prevencao de DTA no ambiente clinico
Faz parte do tratamento dietoterapico fornecer informacoes sobre 1 80
a prevengao de DTA nas consultas ambulatoriais?
Conhecimentos sobre contaminacao cruzada
Vocé sabe o que significa o termo: contaminagao cruzada? 1 80
A contaminacgéo cruzada esta relacionada com...? 1 65
Qual a pratica preventiva mais eficiente para minimizar o risco de 2 55
contaminagao cruzada?
Em relagdo ao uso de superficies de corte, qual a pratica 1 30
preventiva mais eficiente para prevenir o risco de contaminagao
cruzada?
Conhecimentos sobre higiene pessoal, ambiental e de
alimentos
Qual o procedimento mais eficiente para higienizar vegetais crus? 1 5
Qual a concentragao ideal de hipoclorito para higienizar vegetais 1 70
crus?
Momento ideal para lavagem das mé&os durante o preparo dos 1 25
alimentos?
Orientagdes sobre a presenga de animais no ambiente doméstico 1 17
Conhecimentos sobre o controle de temperaturas
Faixa de temperatura da geladeira doméstica 1 20
Validade para carnes cruas conservadas sob refrigeracéo 1 30
Procedimentos para o reaproveitamento de sobras de alimentos 1 85
Conservagao de ovos em geladeira doméstica 1 15
Seguranca alimentar e HIV/AIDS
Grupo prioritario para receber orientagdes educativas 1 30
Prevengdo de Salmonella, Yersinia enterocolitica, Toxoplasma 1 45
gondii e Campylobacter jejuni
Falhas de higiene alimentar relacionadas com Noroviroses, 1 60
Hepatite A e Shigella sp
Prevencao de Criptosporidiose 1 0
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Em relacdo a andlise da reprodutibilidade do questionario destinado aos
portadores de HIV/AIDS, participaram do estudo 40 portadores de HIV/AIDS,
adultos (> 18 anos), em tratamento no ambulatorio de um hospital universitério,
a maioria dos participantes era do sexo masculino (65%), na faixa etaria de 26-

59 anos.

De forma geral, o estudo de reprodutibilidade deste questionario revelou
um nivel de concordancia considerado ao menos substancial (k>0,61) para
84,6% das questbes testadas. Cinco questbes apresentaram um nivel de
reprodutibilidade abaixo de 0,60 (k>0,40<0,60). Duas delas situaram-se no
bloco de questdes sobre a prevengdo da contaminagdo cruzada. Uma delas
relacionava-se com o0 uso de esponjas para higienizar superficies ap6s o
contato com carnes cruas (k=0,57) e a outra questdo era sobre higiene das
maos apdés manipular carnes cruas (k=0,43). As outras trés perguntas situaram-
se nos blocos de questdes sobre controle de temperaturas e controle de
alimentos de risco. Uma delas referia-se a pratica de deixar carnes a
temperatura ambiente por mais de 2 horas (k=0,55), outra questédo era sobre a
pratica de conferir as condi¢cdes das cascas de ovos antes da compra (k=0,40)
e a ultima questéao era sobre o consumo de pescados crus ou mal cozidos nos
ultimos 6 meses (k=0,53). (Tabela 7)

Uma unica questao apresentou nivel de reprodutibilidade abaixo de 0,40.
Esta se relacionava com a pratica de lavar as maos com agua e sabao antes

de preparar os alimentos, inclusive lanches (k=0,32). (Tabela 7)

Quanto a avaliagdo do grau de dificuldade das questdes testadas,
observou-se uma taxa meédia de acertos de 45% para todo o questionario.
Dentre as questées que se encontraram abaixo da faixa de 20% de acertos
destacam-se: conhecimentos sobre o uso de superficies de corte (7,5%) e
sobre a fervura da agua antes do consumo (17,5%) e uso de esponjas para
higienizar utensilios apds contato com carnes cruas (17,5%). (Dados nao

apresentados).
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Tabela 7. Secgbes e niveis de reprodutibilidade do questionario para avaliar
conhecimentos, percepcdes e praticas em segurangca sanitaria alimentar de
portadores de HIV/AIDS

Secoes do questionario Valores Classificacao IC 95%
Kappa
Condicées de saneamento domiciliar: destino 1,0 Perfeita -

de dejetos; fonte de agua domiciliar

Informacées clinicas:

Tempo de tratamento no programa de HIV/AIDS? 1,0 Perfeita -
Ultimo CD4? 1,0 Perfeita -
Usa medicacao antiretroviral? 1,0 Perfeita -

Conhecimentos sobre DTA:
Para causar doengas, os alimentos precisam 0,71 Forte 0,47-0,95
apresentar, sempre, alteracdes na aparéncia,

odor e sabor?

Quais os sintomas mais comuns de DTA? 0,63 Forte 0,07-1,20
O risco de contrair DTA em casa é? 0,66 Forte 0,45-0,87
O risco de contrair DTA fora de casa é? 0,63 Forte 0,37-0,88
Nas consultas ambulatoriais o sr (a) ja recebeu 0,90 Forte 0,65-1,16

alguma informacgao sobre a prevengao de DTA?

Apdés a confirmagdo do virus HIV deixou de 0,93 Forte 0,78-1,07
comer algum alimento por considera-lo perigoso?

Em algum momento do seu tratamento o sr (a) foi 0,86 Forte 0,65-1,07
atendido por um nutricionista?

Conhecimentos sobre a prevencao da

contaminacao cruzada:

Ao usar uma tabua de corte (ou similar), para 0,67 Forte 0,44-0,89
cortar carnes cruas e depois para cortar outro

alimento cru, ou ja cozido, o que faz entre os dois

cortes?

Com que freqliéncia se usa a mesma esponja 0,57 Moderada 0,40-0,74
para lavar tabuas de carne e para lavar copos,

pratos, talheres, em sua casa?

Durante o preparo dos alimentos, o sr (a) lava as 0,43 Moderada 0,12-0,74
maos imediatamente apds manipular carnes

cruas?

75



Continuagéao tabela 7...

Secoes do questionario Valores Classificacao IC 95%
Kappa

Conhecimentos sobre Higiene Pessoal,

ambiental e de alimentos:

O sr (a) lava as maos antes de preparar os 0,32 Discreta 0,13-0,50

alimentos, inclusive lanches?

Ao prepara saladas cruas, em sua casa, 0,96 Forte 0,88-1,04

como sao higienizadas as folhas?

O sr (a) possui animais domésticos? 0,89 Forte 0,76-1,03

A agua usada em casa € filtrada? 0,75 Forte 0,49-1,01

Costuma ferver a agua antes de consumir? 1,0 Perfeita -

Conhecimentos sobre controle de

temperaturas:

Nas compras em qual momento sé&o 0,61 Forte 0,39-0,83

colocados no carrinho ou cesta, carnes...?

Quanto tempo leva do local das compras até 0,63 Forte 0,39-0,85

sua casa”?

O sr (a) costuma deixar carnes a 0,55 Forte 0,12-0,98

temperatura ambiente por mais de 2 h?

Depois de prontos o sr (a) costuma deixar os 0,68 Forte 0,47-0,87

alimentos a temperatura ambiente por

quanto tempo?

Como é feito o descongelamento de carnes? 0,75 Forte 0,56-0,94

Conhecimentos sobre controle de

alimentos de risco:

Quando compra alimentos, costuma conferir 0,79 Forte 0,62-0,94

as etiquetas, a composicao, data de

validade e origem dos alimentos?

Quando compra ovos observa o aspecto e as 0,40 Moderada 0,16-0,61

condigdes da casca?

Nos ultimos 6 meses:

Comprou ou consumiu carnes vendidas por 0,88 Forte 0,58-1,16

ambulantes?

Consumiu sem tratamento industrial? 1,0 Perfeita -

Consumiu carnes cruas ou “mal passadas”? 0,83 Forte 0,65-1,0

Consumiu ovos crus/gema mal cozida? 0,76 Forte 0,53-0,99

Consumiu peixes crus ou mal cozidos? 0,53 Moderada -0,2-1,0

Consumiu agua de pogo, fonte ou mina? 1,0 Perfeita -
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O AVALIAGAO DOS CONHECIMENTOS, PERCEPGCOES E PRATICAS EM
SEGURANCA SANITARIA ALIMENTAR DE NUTRICIONISTAS DAS
UNIDADES DE REFERENCIA PARA O TRATAMENTO DE HIV/AIDS DA
CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Dos 27 nutricionistas das unidades selecionadas, 96,2% concordaram
em participar do estudo e 3,6% (1) se recusaram a participar. A maioria dos
nutricionistas era do sexo feminino, com idade entre 31-50 anos (25 a 60 anos),
tempo médio de trabalho com portadores de HIV/AIDS foi de 4,96 + 0,90
(média £ STD), tempo médio de formacao de 16 = 1,84 (média £ STD). (Tabela
8).

Tabela 8. Caracteristicas do grupo de nutricionistas de uma amostra de
unidades ambulatoriais de tratamento de HIV/AIDS, na cidade do Rio de

Janeiro
Caracteristicas n=26 % respostas
Idade (anos)

<30 3 11,5

31-50 18 69,2

> 50 5 19,3

Género
Masculino 1 3,8
Feminino 25 96,2
Tempo de formacao profissional (anos)

<5 4 15,3

6-10 6 23,0

> 11 16 61,5

média: 16 £ 1,84

Tempo de trabalho com portadores de
HIV/AIDS (anos)

<5 18 69,2
6-10 5 19,2
> 11 3 11,5

média: 4,96 + 0,90
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Apesar de a maioria dos nutricionistas (81%) reconhecer que faz parte
do aconselhamento dietético oferecer informagdes sobre a prevencao de
toxinfecgbes alimentares nas consultas ambulatoriais, menos da metade
(42,3%) respondeu que transmite freqientemente estas informacdes para seus
clientes e 50%, ocasionalmente. A razao apontada como barreira para nunca
oferecer informacdes educativas em seguranca alimentar foi que o tema nao é

o foco do tratamento dietético. (Tabela 9)

Cerca de 96% dos profissionais identificaram que os conhecimentos de
seus pacientes sobre seguranca alimentar sdo insuficientes (regular e
deficiente) e 42,3% responderam que seus préprios conhecimentos sobre o
tema sé&o insatisfatorios (regular). A maioria respondeu que menos de 25% da
sua clientela total é constituida de portadores de HIV/AIDS. A vasta maioria
reconhece que os portadores de HIV/AIDS apresentam risco alto para contrair
DTA em casa e fora de suas casas. Uma parcela inferior a 20% dos pacientes
portadores de HIV/AIDS, em tratamento nutricional, solicita informagdes sobre
praticas de higiene dos alimentos e segurancga alimentar durante as consultas.
(Tabela 9)
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Tabela 9. Praticas e percepgdes sobre questbes de seguranca alimentar de
nutricionistas de unidades ambulatoriais do tratamento de HIV/AIDS, na cidade
do Rio de Janeiro-Brasil.

Questodes % respostas

Freqiéncia de transmissao de informacoes sobre a
prevencao de toxinfec¢des alimentares nas consultas
ambulatoriais?

nunca 3,8
raramente 3,8
ocasionalmente 50,0
freqlentemente 42,3
nao sei -

Como vocé avalia os conhecimentos de seus clientes
sobre o tema seguranca alimentar?
entre 9,0-10,0 (excelente) -

entre 8,0-8,9 (bom) 3,8
entre 7,0-7,9 (regular) 46,2
menor de 7,0 (deficiente) 50,0
nao sei -

Como vocé avalia seus proprios conhecimentos sobre
seguranca alimentar?

entre 9,0-10,0 (excelente) 11,5
entre 8,0-8,9 (bom) 46,2
entre 7,0-7,9 (regular) 423
menor de 7,0 (deficiente) -
nao sei -

Qual a porcentagem aproximada de seus clientes sao
idosos, gestantes, criancas e portadores de HIV/AIDS?

até 25% 7.7
26-50% 23,1
51-75% 11,5
76-100% 46,2
nao sei 11,5

Qual a porcentagem de seus clientes ambulatoriais sao
portadores de HIV/AIDS

até 25% 61,5
26-50% 3,8
51-75% -

76-100% 23,1
nao sei 11,5

Na sua rotina ambulatorial qual a porcentagem de
portadores de HIV/AIDS solicitam informacoes sobre
praticas e seguranca alimentar?

até 25% 69,2
26-50% 7.7
51-75% -
76-100% -
nao sei 23,1
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Continuagéo da tabela 9...

Questodes % respostas

Grupo prioritario para receber informacGes sobre
seguranca alimentar?

todos os soro-positivos 65,4
idosos,gestantes e criangas soro positivas 11,5
soro-positivos com CD4 menor de 200 cel/mm?® 15,4
soro-positivos em tratamento anti-retroviral 3,8
nao sei 3,8

Risco de portadores de HIV/AIDS contrairem
toxinfecc6es em casa?

muito baixo 3,8
baixo 3,8
alto 57,7
muito alto 15,4
nao sei 19,2

Risco de portadores de HIV/AIDS contrairem
toxinfeccoes fora de casa?

muito baixo -
baixo -
alto 34,6
muito alto 61,5
nao sei 3,8
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Quanto aos conhecimentos dos nutricionistas sobre préaticas de
seguranca alimentar, foi identificado um nivel médio de acertos de 35,3%
(variando de 12% a 65%). Das questbes sobre prevencao da contaminacao
cruzada, apesar de 65,4% reconhecerem o conceito, menos de 50% respondeu
corretamente sobre as praticas de seguranga alimentar relacionadas com o uso
de superficies de corte e higienizacdo das maos. Nenhum profissional conhecia
o grupo de alimentos com informacdes obrigatérias de rotulagem sobre a

prevencao da contaminagao cruzada. (Tabela 10)

Sobre os procedimentos de higiene pessoal e ambiental, cerca da
metade (53%) respondeu corretamente qual o momento mais indicado para a
lavagem das méos e 19,8% conheciam os procedimentos mais eficientes para
a higienizagdo de vegetais crus. Sobre o controle de temperaturas, a maior
parte (96,2%) nado conhecia a faixa de temperatura segura para conservar
alimentos em geladeira doméstica e desconhecia os procedimentos adequados

para o resfriamento de sobras de alimentos (63%). (Tabela 10)

Dos profissionais entrevistados, 15,4% responderam que os portadores
de HIV/AIDS nao devem ter contato com animais domésticos (dados nao
mostrados).

Questbes de seguranca alimentar de importancia especial para os
imunodeprimidos foram aquelas que apresentaram o menor grau de acertos de
todo o questionario (< 20%). Observou-se um percentual de acertos sobre
praticas de seguranga alimentar para prevenir Noroviroses, Hepatite A e
Shigella sp de 7,7% e para a prevengao de criptosporidiose de 3,8%. (Tabela
10)

Mais de 50% dos nutricionistas ndo orientam seus clientes a reaquecer
alimentos comprados prontos para o consumo (delivery). (Dados néao
mostrados).
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Tabela 10. Distribuicdo percentual de respostas corretas sobre questbes de

seguranca alimentar, de nutricionistas das unidades
tratamento de HIV/AIDS da cidade do Rio de Janeiro.

ambulatoriais de

Grupos de praticas de segurancga alimentar

% de respostas

CONTAMINACAO CRUZADA

Vocé sabe o que significa o termo contaminacao cruzada?
Propagacgao microbiana entre diferentes superficies

Quais as praticas preventivas sdo mais eficientes para prevenir a
contaminacao cruzada?

Lavar superficies e utensilios apds contato com carnes, aves e
pescados crus*

No uso de superficies de corte, qual a pratica preventiva é mais
eficiente para prevenir a contaminacéo cruzada?

Usar superficies diferentes para vegetais e para carnes*

Vocé conhece algum alimento, para o qual seja obrigatéria a
informacao de rotulagem para prevencao da contaminagao
cruzada?

Aves “in natura”

HIGIENE PESSOAL, AMBIENTAL E DE ALIMENTOS

Qual o procedimento mais eficiente para higienizar vegetais crus?
Lavagem em agua corrente, imersdao em hipoclorito e posterior imersao
em vinagre*

Qual a concentracao ideal de hipoclorito para higienizar vegetais
crus?

1 colher de sopa para 1 litro de agua*

Qual o momento mais indicado para a lavagem das maos durante o
preparo dos alimentos?

Sempre que mudar de atividade*

CONTROLE DE TEMPERATURA E DE ALIMENTOS DE FONTES
INSEGURAS

Qual a faixa de temperatura adequada para conservar alimentos na
geladeira doméstica?

Entre 1-5° C*

Qual o prazo de validade para carnes e aves cruas em geladeira
domeéstica?

72 horas*

Qual o procedimento adequado para descongelamento de carnes?
Descongelamento gradual sob refrigeragao*

65,4

46,2

30,8

19,2

80,8

53,8

3,8
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Continuagao da tabela 10...

Grupos de praticas de seguranga alimentar

% de respostas

Para reaproveitar sobras de alimentos (prontos), qual o
procedimento de conservagéao seria mais adequado?

Resfriar em banho de gelo e depois refrigerar*

Local adequado para o armazenamento de ovos na geladeira
doméstica?

Prateleiras superiores*

Atributos que indicam a melhor qualidade sanitaria de ovos
Integridade da casca, auséncia de sujidades e tamanho dos ovos*
SEGURANCA ALIMENTAR e HIV/AIDS

Qual a pratica preventiva mais eficiente para evitar: Salmonella,
Toxoplasma, Yersinia enterocolitica e Campylobacter jejuni?
Cozinhar totalmente os alimentos e higienizar as superficies de corte**
Qual a falha de seguranga alimentar relacionada com Noroviroses,
Shigella e Hepatite A?

Ma higiene pessoal**

Qual a pratica preventiva mais eficiente para eliminar
Cryptosporidium parvum?

Filtrar e ferver a 4gua antes do consumo**

23,1

69,2

3,8

65,4

7,7

3,8

* Praticas recomendadas pela legislagao sanitaria vigente (Portaria CVS/6-96; Portaria 2535/03

SP)

** Praticas de importancia especial para imunodeprimidos segundo (AMERICAN DIETETIC

ASSOCIATION, 1997; HAEYS et al., 2003; KENDALL et al., 2003)

A andlise do qui-quadrado revelou uma associagao significativa entre o

nivel de conhecimentos sobre praticas de seguranga alimentar recomendadas

pela literatura cientifica e o tempo de formacéao profissional, tais como: praticas

mais eficientes para minimizar a contaminagéo cruzada e o uso de tdbuas de

corte (X°= 6,831; df=2; P=0,033); concentracdo de hipoclorito para higienizar

vegetais crus (X°=8,000; df=2; P=0,018); prazo de validade para carnes
armazenadas sob refrigeracdo (X°= 8,889; df=2; P=0,012). (Tabela 11)
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Tabela 11. Distribuicdo percentual das respostas sobre de questdes de
seguranca alimentar de nutricionistas de ambulatérios de tratamento de
HIV/AIDS da cidade do Rio de Janeiro, por tempo de formacao profissional

Questoes de seguranga alimentar Tempo de formagao (anos) p**
0-5 6-10 > 11

Conceito de contaminagao cruzada

Propagagdo  microbiana  entre  diferentes 100 100 87,5 0,516

superficies

Respostas incorretas - - 12,5

Pratica mais eficiente para prevenir a
contaminacao cruzada

Lavar as superficies e utensilios apos contato 100 83,3 42,9
com carnes, aves e pescados” 0,094
Qutras préticas - 16,7 57,1

No uso de tabuas de corte, qual a pratica é
mais eficiente para prevenir a contaminacao

cruzada

Usar superficies diferentes para vegetais e 50 66,7 12,5

carnes* 0,033
Outras préticas 50 33,3 87,5
Higienizacao de vegetais crus

Lavagem em &gua corrente, imersao em solugao - 16,7 25

de hipoclorito e posterior imersdo em vinagre* 0,517
Outras préticas 100 83,3 75

Concentracao de hipoclorito para higienizar

vegetais crus

1 colher de sopa* 50 75 100 0,018
Qutras respostas 50 25 -

Momento mais adequado para a lavagem das

maos durante o preparo dos alimentos

Sempre que mudar de atividade* 50 66,7 50 NS
Qutras préticas 50 33,3 50

Faixa de temperatura para conservar

alimentos na geladeira doméstica

1-5° C* - 33,3 - NS
Outras repostas 100 66,7 100

84



Continuacgao da tabela 11...

Questoes de seguranca alimentar Tempo de formacao (anos) P**
0-5 6-10 > 11

Prazo de validade para carnes em geladeira

doméstica

72 horas* 66,7 25 - 0,012

Qutras repostas 33,3 75 100

Para reaproveitar sobras de alimentos de

alimentos (prontos), qual o processo de

conservacao seria mais indicado?

Resfriar em banho de gelo e depois refrigerar * 33,3 - 37,5

Qutras préticas 66,7 100 62,5 0,213
Local mais adequado para o armazenamento

de ovos no refrigerador doméstico?

Prateleiras superiores* 50 83,3 68,8 0,534
Qutras respostas 50 16,7 31,3

Qual a pratica preventiva mais eficiente para

evitar: Salmonella, Toxoplasma, VYersinia

enterocolitica e Campylobacter jejuni?

Cozinhar totalmente os alimentos e higienizar as 75 83,3 64,3
superficies de corte™* 0,678
Outras préticas 25 16,7 35,7

Qual a falha de seguranca alimentar
relacionada com Noroviroses, Shigella e

Hepatite A?
Ma higiene pessoal*** 50 16,7 -
Qutras repostas 50 83,3 100 0,075

Qual a pratica preventiva mais eficiente para

eliminar Cryptosporidium parvum?

Filtrar e ferver a 4gua antes do consumo™** - 50 25

Outras préticas 100 50 75 0,248

* Préaticas recomendadas pela legislagao sanitaria vigente (CVS6/96 SP; 2535/03 SP)
** Qui-quadrado para comparagées de respostas corretas por tempo de formagao profissional

* k%

Praticas de importancia especial para imunodeprimidos segundo (AMERICAN DIETETIC
ASSOCIATION, 1997; HAYES et al., 2003; KENDALL et al., 2003)
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O AVALIAGAO DOS CONHECIMENTOS, PERCEPGCOES E PRATICAS EM
SEGURANGCA SANITARIA ALIMENTAR DE PORTADORES DE HIV/AIDS DAS
UNIDADES DE REFERENCIA PARA O TRATAMENTO DE HIV/AIDS DA
CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Participaram do estudo 444 portadores de HIV/AIDS, adultos, de 14
unidades ambulatoriais selecionadas. A taxa de recusa foi de 5% (20). A
maioria dos participantes era do sexo masculino 291 (65,5%), com idade entre
40-59 anos (54,5%), tempo de tratamento inferior a 10 anos (84,7%), cerca de
84,0% faziam uso de medicagdo anti-retroviral. As caracteristicas socio-
demograficas dos pacientes sao apresentadas na Tabela 12.

Tabela 12. Caracteristicas sécio-demograficas de amostra de portadores de
HIV/AIDS de 14 unidades ambulatoriais da cidade do Rio de Janeiro

Caracteristicas N=444 %
Género
Masculino 291 65.5
Feminino 153 345
Faixa etaria (anos)
18-25 18 4.1
26-39 160 36,0
40-59 242 54,5
> 60 23 5,2
nao respondentes 1 0.9
Grau de instrucao
N&o sabe ler nem escrever 21 47
12 grau 163 36,7
22 grau 186 41,9
3% grau 74 16,7
Renda familiar
sem renda 31 7
< de 1 salario minimo 12 2,7
1 salario minimo 106 23,9
2-3 salarios minimos 146 32,9
> 3 salarios minimos 149 33,6
Saneamento domiciliar
residéncia ligada a rede de esgoto coletiva 419 94,4
residéncia ligada a rede de abastecimento publico de agua 399 89,9
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Em relagdo aos conhecimentos sobre doencas transmitidas por
alimentos (DTA), 200 (45,1%) dos portadores de HIV/AIDS entrevistados
desconheciam que os alimentos capazes de causar doengas podem nao ser
reconhecidos pela aparéncia ou sabor. Este conhecimento aumenta nos niveis
de renda mais elevados (X =11,025 df=4 P=0,024)). Cerca de 80% dos
entrevistados identificou corretamente os sintomas mais comuns de DTA
(vémitos e diarréia). Dos 444 pacientes, 297 (66,9%) responderam que 0 risco
de contrair DTA, em suas residéncias, € baixo ou nenhum, e 341 (77%)
acreditam que os alimentos consumidos fora de casa oferecam alto risco para

contrair DTA. (dados ndo mostrados)

Cerca de 28% dos pacientes entrevistados relataram ter eliminado o
consumo de alguns alimentos apds o inicio do tratamento para HIV/AIDS
porque consideravam o consumo perigoso. Os alimentos mais citados foram:
carne suina (40), seguido de frituras e outros alimentos gordurosos (24), frutas
(8), folhas cruas (7), carnes “mal passadas” (6), bebidas alcodlicas (5),

salgadinhos (3), entre outros. (dados ndo mostrados)

Quanto a avaliacdo da adogcao de praticas de seguranca alimentar
recomendadas, das questbes sobre prevencdo da contaminagcdo cruzada,
somente 40 (9%) dos entrevistados responderam que utilizavam diferentes
superficies de corte para carnes e vegetais 329 (74,1%), e 91 (20,5%)
utiizavam diferentes esponjas para higienizar superficies apds contato com
alimentos crus. A maioria dos entrevistados, 340 (76,6%), respondeu que
sempre lava as maos com agua e sabao ap6s manipular carnes cruas. (Tabela
13)
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Tabela 13. Distribuicdo percentual de respostas corretas sobre praticas de
seguranca alimentar recomendadas de uma amostra de portadores de
HIV/AIDS de ambulatérios da cidade do Rio de Janeiro

Praticas de seguranca alimentar N=444 %

Uso de tabua de corte ou similar para cortar carne crua de depois

para cortar outro alimento cru, ou ja, cozido?

Usa outra tdbua ou outra superficie* 40 9,0
Uso da mesma esponja para lavar tabua de carne (ou similar) e

para lavar copos, pratos, colheres em sua casa?

Usam-se esponjas diferentes® 91 20,5
O sr (a) sempre lava as maos, imediatamente, apoés manipular

carnes cruas (carne, peixe, frango)?

Sempre lava as maos com agua e sabao* 340 76,6
O sr (a) sempre lava as maos antes de preparar os alimentos,

inclusive lanches?

Sempre lava as maos com agua e sabao* 338 76,1
Ao preparar saladas cruas, como sao higienizadas as folhas?

Sao lavadas em agua corrente e colocadas de molho em solugéo de 72 16,2
hipoclorito (4gua sanitéaria)*

A agua consumida em casa é filtrada?

Sim** 359 80,9
O sr(a) costuma ferver a agua antes de consumir?

Sempre ferve** 17 3,8
Durante as compras, em que momento carnes, aves ou peixes

sao colocados no carrinho ou cesta de compras?

No final das compras* 234 52,7
Costuma deixar carnes fora da geladeira por mais de horas?

Nunca deixa* 360 81,1
Depois de prontos os alimentos ficam quanto tempo a

temperatura ambiente?

Menos de 2 horas* 216 48,6
Como é feito o descongelamento de carnes em sua casa?

Descongela na geladeira no dia anterior® 90 20,3
No momento das compras costuma conferir as etiquetas, a

composicao, data de validade e origem dos alimentos?

Sempre confere* 124 27,9
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Continuagao da tabela 13...

Praticas de seguranca alimentar N=444 %

Quando compra ovos costuma conferir o aspecto e as condicoes

da casca?

Sempre confere* 311 70
Nos ultimos 6 meses comprou ou consumiu carnes (bovina,

suina), vendidas por ambulantes?

Nao* 401 90,3

* Préticas recomendadas pela legislagio sanitaria vigente (CVS6/96 SP; 2535/03 SP).

A analise do qui-quadrado revelou uma maior freqiiéncia do uso de
superficies de corte para o género feminino, mas esta diferenca nao foi

significativa. (dados n&do mostrados)

Mais mulheres do que homens usavam diferentes esponjas para
higienizar utensilios apés o contato com alimentos crus (X° =4,415 df=1
P=0,036). (Tabela 14)

Sobre os procedimentos de higiene pessoal, ambiental e de alimentos,
somente 72 (16,2%) responderam que fazem uso de hipoclorito para
desinfeccao de vegetais crus; a maioria dos entrevistados relatou que consome
agua filtrada (80,9%) e 342 (77%) responderam que nunca fervem a agua
antes de consumi-la. (Tabela 13). Cerca de 45% dos entrevistados relatou

possuir animais domésticos.

Observou-se uma associacao significativa para a freqtiéncia de adocao
de praticas de higiene recomendadas por género, existindo uma freqiéncia
maior de adogdo de comportamentos preventivos pelo género feminino.
Algumas destas praticas sdo: fervura da agua antes do consumo (X?=4,353;
df=1; P=0,037). (Tabela 14).

89



Tabela 14. FreqUéncia de adocdo de praticas de seguranga alimentar

recomendadas de portadores de HIV/AIDS ambulatoriais por género

Praticas de seguranca alimentar F M P-valor**

Uso de tabua de corte ou similar para cortar carne crua

de depois para cortar outro alimento cru, ou ja, cozido?

Usa outra tdbua ou outra superficie* 12,1 8,1 0,182
Outras respostas (lava com agua, lava com agua e sabao ou 87,9 91,9

lava com agua quente)

Uso da mesma esponja para lavar tabua de carne (ou

similar) e para lavar copos, pratos, colheres em sua

casa?
Usam-se esponjas diferentes*® 26,5 17,9 0,036
Qutras respostas (sempre usa, algumas vezes usa) 73,5 82,1

O sr (a) sempre lava as maos, imediatamente, apos

manipular carnes cruas (carne, peixe, frango)?

Sempre lava as maos com agua e sabao* 85,2 80,4 0,216
Outras respostas (algumas vezes lava, nunca lava) 14,6 19,6

O sr (a) sempre lava as maos antes de preparar os

alimentos, inclusive lanches?

Sempre lava as maos com agua e sabao* 82,8 74 0,037
Outras respostas (algumas vezes lava, nunca lava) 17,2 26

Ao preparar saladas cruas, como sao higienizadas as

folhas?

Sao lavadas em agua corrente e colocadas de molho em 22,2 15,9

solugao de hipoclorito (agua sanitaria) 0,115
Outras respostas (lava sé com agua, lava com agua e coloca 77,8 84,1

de molho em vinagre)
A agua consumida em casa é filtrada?

Sim*** 83,7 79,4 0,543
Néo 15,7 19,6

O sr(a) costuma ferver a agua antes de consumir?

Sempre ferve™™* 7,6 2,9

Outras respostas (algumas vezes ferve, nunca ferve) 92,4 97,1 0,037

Durante as compras, em que momento carnes, aves ou

peixes sao colocados no carrinho ou cesta de compras?

No final das compras* 80,2 85,7 0,282
Outras respostas (no inicio ou no meio das compras) 19,8 25,1
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Continuagao da tabela 14...

Praticas de seguranca alimentar F M P-valor**

Costuma deixar carnes fora da geladeira por mais de

horas?
Nunca deixa* 84,7 85,7 0,789
Outras respostas (algumas vezes deixa, sempre deixa) 15,3 14,3

Depois de prontos os alimentos ficam quanto tempo a
temperatura ambiente?

Menos de 2 horas* 49,7 54,9 0,309
Outras respostas (2a 6 h, > 6 h) 50,3 451

Como é feito o descongelamento de carnes em sua casa?

Descongela na geladeira no dia anterior® 27,9 19,2 0,044
Outras respostas (em cima da pia ou embaixo da torneira, em 72,1 80,8

um recipiente com &gua fora da geladeira, no forno

microondas)

No momento das compras costuma conferir as etiquetas,

a composicao, data de validade e origem dos alimentos?

Sempre confere* 26,5 29,9 0,456
Outras respostas (algumas vezes confere, nunca confere, 73,5 70,1

confere s6 a data de validade)

Quando compra ovos costuma conferir o aspecto e as

condic6es da casca?

Sempre confere* 79,3 73,3 0,170
Outras respostas (algumas vezes confere, nunca confere) 20,7 26,7

Nos ultimos 6 meses comprou ou consumiu carnes

(bovina, suina), vendidas por ambulantes?

Nao* 94,4 88,8 0,049
Sim 5,9 11,7

* Praticas recomendadas pela legislagao sanitaria vigente (CVS6/96 SP; 2535/03 SP)
** Qui-quadrado para comparagdes de repostas corretas por género

*k*

Praticas de importancia especial para imunodeprimidos segundo (AMERICAN DIETETIC
ASSOCIATION, 1997; HAYES et al., 2003; KENDALL et al., 2003)
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Outras préticas de higiene estiveram associadas com diferentes
variaveis, tais como: filtragdo da agua antes do consumo e renda (X?=21,54;
df=8; P=0,006) e grau de instrucdo (X?=19,77; df=6; P=0,003), mostrando que
estas praticas sao mais comuns em individuos com maiores niveis de renda e

de instrucao. (dados ndo mostrados)

Sobre as préaticas de seguranca alimentar relacionadas com o controle
de temperaturas dos alimentos, observou-se que 234 (52,7%) dos
entrevistados responderam que carnes, aves e peixes sado selecionados
somente no final das compras. A maioria (81,1%) relatou que nunca deixa
carnes fora da geladeira mais de 2 horas, entretanto somente 90 (20,3%)
descongelam carnes sob refrigeracdo e 52,4% costumam deixar alimentos
depois de prontos mais de 2 horas a temperatura ambiente. (tabela 13)

A andlise do qui-quadrado revelou uma associagao significativa para o
habito de descongelar carnes sob refrigeracao e género, mostrando uma maior
freqiiéncia desta pratica para o grupo de mulheres (X?=4,039; df=1; P=0,044).
(Tabela 14)

Em relagdo ao controle de alimentos de fontes inseguras, observou-se
que 229 (51,6%) dos entrevistados conferem somente a data de validade dos
alimentos e 11% somente o prego. 311 (70%) dos entrevistados responderam
que sempre conferem o aspecto e condi¢cées da casca de ovos. Foi observada
uma maior freqiiéncia do habito de nunca conferir as informacdes de rotulagem
dos alimentos e observar apenas o prego dos produtos para o género
masculino, porém esta diferenca nao foi significativa. Por outro lado, o hébito
de conferir as etiquetas esteve significativamente associado com os niveis de

instrucdo mais elevados (X?= 13,114; df=3; P=0,004). (dados ndo mostrados)

O habito de comprar carnes vendidas por ambulantes foi mais freqliiente
para o género masculino (X?= 3,85; df=1; P=0,049). (Tabela 14)
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Sobre o consumo de alimentos de risco, observou-se que 132 (29,7%)
responderam ter consumido carnes cruas ou “mal passadas” nos ultimos 6
meses, e 147 (33,1%) consumiram ovos crus ou mal cozidos. Observou-se que
o0 consumo de carnes “mal passadas” foi significativamente superior nas faixas
etarias mais jovens (P< 0,001), com maiores niveis de renda (P=0,013). O
habito de consumir peixe cru foi mais comum para o género masculino
(P=0,001), de faixas etarias mais jovens (P=0,033) e com maiores niveis de
escolaridade (P=0,02). Nao foram observadas associagdes com as demais
variaveis e o consumo de leite sem tratamento industrial € o consumo de agua

de poco. (Tabela 15)
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Tabela 15. Percentual de portadores de HIV/AIDS que consumiram alimentos

de risco nos ultimos 6 meses, por diferentes variaveis

Variaveis Leite sem Carnes Ovos crus ou Peixe cru Agua de
tratamento “mal gema mal poco, fonte
industrial passadas” cozida ou mina

Faixa etaria
(anos)
18-39 92,7 41,0 66,9 11,2 15,7
> 40 94,3 23,0 67,2 57 14,3
P-valor* NS P< 0,001 NS P=0,033 NS
Género
Feminino 6,5 26,1 30,7 2,0 11,8
Masculino 6,2 31,6 34,4 11,0 16,5
P-valor* NS NS NS P= 0,001 NS
Renda
Sem renda; < 1 91,9 22,1 63,8 7,4 17,4

salario minimo +

1 salario minimo

> 2 salarios 94,6 33,6 68,5 8,1 13,6
minimos

P-valor* NS P=0,013 NS 0,001 NS
Grau de

instrucao

Nao sabe ler 92,4 27,2 67,4 3,3 15,8

nem escrever +

primeiro grau

Segundo grau + 94.6 31,5 66,5 11,2 14,2

terceiro grau

P-valor* NS NS NS P=0,02 NS

TOTAL 6,3% 29,7% 33,1% 7,9% 14,9%
(28) (132) (147) (35) (66)

* P-valor do Qui-quadrado para comparagdes do consumo de alimentos de risco nos ultimos 6
meses por diferentes variaveis
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Capitulo VI

DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA ETAPA 1

Os questionarios avaliados apresentaram um bom nivel de concordancia
para a maioria das perguntas (K>0,60), o que indica o alto nivel de estabilidade

dos instrumentos.

Resultados semelhantes foram identificados por outros autores ao
desenvolverem questionarios para avaliar conhecimentos sobre seguranca
alimentar de profissionais de saude que atuam na area materno-infantil
(SCHEULE, 2004), em outros inquéritos sobre seguranga alimentar destinados
a estudantes de nutricao (SCHEULE, 2000; SCHEULE, 2002) e nutricionistas
da area de producdo de refeicdes coletivas (STROHBEHN, GILMORE &
SNEED, 2004) e em inquéritos desenvolvidos para a populacao geral por
autores, como Medeiros et al (2004), Haapala & Probart (2004) e Westaway &
Viljoen (2001).

Apesar desses inquéritos terem apresentado um nivel de
reprodutibilidade ao menos substancial, tais instrumentos nao foram
elaborados especificamente para nutricionistas da &rea clinica que assistem
populacdes de risco, tais como portadores de HIV/ AIDS e para portadores de
HIV/AIDS. Alem disso, a utilizacdo de instrumentos desenvolvidos em outros
paises pode apresentar limitagcbes quando aplicada em populagbes que
apresentam caracteristicas sécio-culturais distintas. Ressalta-se ainda que séo
escassas as informagdes sobre a constru¢do e confiabilidade de instrumentos
especificos sobre seguranca alimentar para profissionais nutricionistas que
atuam na area clinica e para portadores de HIV/AIDS (MEDEIROS et al.,
2001).
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Em relagcdo ao questiondrio de nutricionistas, algumas questdes
apresentaram reprodutibilidade mais baixa. Estas se encontravam no bloco de
questdes envolvendo conhecimentos sobre seguranga alimentar e HIV/ AIDS.
Acredita-se que a baixa concordancia tenha sido influenciada pelo fato de os
nutricionistas que participaram do estudo, apesar de atuarem na area clinica,
nao estarem satisfatoriamente familiarizados com questdes mais especificas de
seguranca alimentar e HIV/AIDS, ou mesmo pelo fato de assistirem, ainda,
uma parcela muito pequena desta clientela. Uma dessas questdes apresentou
reprodutibilidade regular (k= 0,35) e a outra moderada (k=0,53).

No que se refere ao questiondrio destinado aos portadores de HIV/AIDS,
duas questdes apresentaram reprodutibilidade mais baixa. Elas abordavam
praticas da lavagem das maos ap6s manipular carnes cruas (k=0,43) e

lavagem das méos antes de preparar os alimentos, inclusive lanches (k=0,32).

Uma outra questdo do questionario de pacientes que apresentou baixa
reprodutibilidade relacionava-se com a pratica de deixar carnes a temperatura
ambiente por mais de 2 horas (k=0,55). Mitakakis et al. (2004) em um estudo
australiano, demonstraram que uma parcela muito pequena da populacéao
entrevistada foi capaz de identificar corretamente os procedimentos adequados
para a conservacao de carnes, sugerindo que esta é uma das principais falhas
de seguranga alimentar no grupo estudado. Outras duas questbes que
apresentaram reprodutibilidade mais baixa situaram-se no bloco de perguntas
sobre controle de alimentos de fontes inseguras. Uma delas era sobre a pratica
de conferir as condi¢gbes das cascas de ovos no momento da compra (k=0,40)
e a outra, sobre o consumo de pescados crus e mal cozidos nos ultimos 6
meses (k=0,53).
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NOs acreditamos que a reprodutibilidade dessas duas questbes pode ter
sido influenciada pelas caracteristicas do grupo de pacientes estudados, 65%
eram do sexo masculino. Inquéritos sobre seguranga alimentar, anteriores,
demonstraram que a prevaléncia de falhas de seguranga alimentar, como a
nao observancia de informacdes de rotulagem e conferéncia dos aspectos
sensoriais dos alimentos, bem como o consumo dos alimentos de alto risco é
mais comum e mais provavel de ocorrer no sexo masculino (YANG et al., 1998;
SAMUEL et al., 2000).

Para Ravid (2000), em estudos exploratérios, niveis de reprodutibilidade
de 0,50 a 0,60 s&o aceitaveis, devendo-se somente eliminar as questées com
reprodutibilidade abaixo de 0,20. Considerando a relevancia das questdes para

0 nosso estudo, optamos por manté-las na versao final do instrumento.

Nossos resultados mostraram que a reprodutibilidade de uma questao
do questionario de nutricionistas, envolvendo o conhecimento sobre pratica de
seguranca alimentar para prevenir criptosporidiose, pode ter sido afetada pelo
seu grau de dificuldade, visto que o percentual de acertos ficou abaixo da faixa
recomendada de 20%. A falta de conhecimento pode ser identificada através
da alta freqUiéncia de respondentes (75%) tendo selecionado a resposta “nao
sei”. O mesmo efeito, entretanto, ndo foi observado nas outras questdes que
apresentaram um percentual de acertos inferior a 20%. Tais questdes referiam-
se ao conhecimento quanto a procedimentos de higiene de vegetais e métodos
de conservagao de alimentos pds-cocgdo. Estes procedimentos fazem parte
das recomendagbes da legislacdo sanitaria vigente, que vem sendo utilizada
como referéncia por nutricionistas para adogao das boas praticas de producéo
de alimentos (Portaria n. 2535/2003; Portaria CVS/SP n. 6/1999).

Em relagdo ao questionario de pacientes, nossos resultados mostraram
que a reprodutibilidade de uma das questdes pode ter sido influenciada pelo
grau de dificuldade da mesma, visto que o percentual de acertos ficou abaixo
da faixa recomendada de 20% (MEDEIROS et al., 2004). A questao sobre o
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uso de esponjas para higienizar utensilios apds contato com carnes cruas
(k=0,57), apresentou um grau de acertos de 17,5%. O mesmo efeito nao foi
observado para as outras questdes com o nivel de reprodutibilidade mais

baixo.

Um outro fator que pode interferir nas estimativas de reprodutibilidade
em estudos do tipo teste e re-teste relaciona-se ao intervalo de tempo decorrido
entre as duas aplicagdes. Se o tempo for muito longo, a chance de mudancgas
de comportamentos torna-se maior, reduzindo o grau de reprodutibilidade do
instrumento. Por outro lado, se o re-teste for aplicado a intervalos muito curtos,
a familiaridade com as questdes pode gerar resultados nao confiaveis. Assim, €
desejavel que esse intervalo de tempo ndo ultrapasse 15 dias, conforme
adotado neste estudo (SALVO & GIMENO, 2002).

O estudo do nivel de reprodutibilidade destes questionarios mostrou um
nivel de concordancia ao menos substancial para a maioria das questdes,
sugerindo que os mesmos podem ser usados para avaliar os conhecimentos,
percepcoes e praticas em seguranca sanitéria alimentar de nutricionistas e de
portadores de HIV/AIDS ambulatoriais, na busca de informacdes que possam
servir como base para o planejamento de intervengdes educativas para o
aprimoramento da qualidade da assisténcia dietética praticada por
nutricionistas que assistem, no ambito ambulatorial, as populagdes de risco,
particularmente, os portadores de HIV/AIDS.

Em relagdo a avaliagdo dos conhecimentos, percepg¢oes e praticas em
seguranca alimentar de nutricionistas da area clinica, nossos resultados
demonstraram que, embora a vasta maioria dos nutricionistas reconhegca que
as questdes de segurancga alimentar fazem parte do aconselhamento dietético,
somente 42,3% transmitem freqlentemente estas informagdes para os seus
clientes. Uma das barreiras citadas para nunca realizarem o aconselhamento

dos pacientes foi que a seguranca alimentar ndo é o foco do tratamento
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dietético. Adicionalmente, 42% dos profissionais identificaram que seus

conhecimentos atuais sobre seguranca alimentar sao insatisfatorios.

Os resultados encontrados também demonstram uma provavel
existéncia de outras barreiras que podem estar dificultando o aconselhamento
sobre seguranca alimentar dos portadores de HIV/AIDS. Uma destas barreiras
€ que os profissionais nutricionistas, apesar de atuarem em unidades de
referéncia do tratamento de HIV/AIDS, assistem, em sua maioria, a uma
clientela diversa, sendo menos de 25% constituida de portadores de HIV/AIDS.
Uma das provaveis explicacbes seria a baixa taxa de encaminhamento de
outros profissionais de saude para a consulta de nutricdo. Outra possivel
explicagdo seria uma procura insuficiente dos portadores de HIV/AIDS pela
consulta de nutricdo, o que poderia ocorrer por insuficiéncia de vagas, o que

nao se péde demonstrar neste estudo.

Os resultados encontrados, em alguns aspectos, sdo similares aqueles
descritos por outros autores, sugerindo que, de forma geral, uma parcela
pequena de profissionais de saude, de outros paises, aconselham seus
clientes sobre seguranca alimentar (INTERNATIONAL FOOD INFORMATION
COUNCIL, 2000; MORALES et al., 2004; SCHEULE, 2004; WONG et al.,
2004). Estes estudos destacam que as principais razdes apontadas pelos
profissionais de saude como impedimentos para ndo orientarem seus clientes
sobre seguranca alimentar foram: falta de conhecimentos sobre o assunto, falta
de tempo, o tema € menos importante que outras questdes de saude e baixa
adesao dos pacientes as recomendacgdes, entre outras.

Neste estudo, grande parte dos nutricionistas reconheceu que os
conhecimentos dos seus clientes sobre praticas de seguranga alimentar sao
insuficientes. Estes resultados s&o corroborados por outros inquéritos que
avaliaram conhecimentos da populacdo sobre seguranca alimentar, em
diversos paises (WORSFOLD & GRIFFITH, 1997; LEACH et al., 2001;
MITAKAKIS et al., 2004), inclusive no Brasil (SOARES et al., 2003), sugerindo
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uma caréncia de informagdes para a prevengao de toxinfecgdes alimentares na
populacao geral e em grupos de risco, tais como os portadores de HIV/AIDS
(HEATHCOCK et al., 1998).

O baixo nivel de acertos evidenciado para as questdes sobre
contaminagao cruzada reflete o desconhecimento dos nutricionistas sobre o
risco de disseminacdo da contaminacédo relacionado com a manipulagdo de
aves, uma vez que mais de 90% das aves estdo contaminadas por Salmonella
sp e Campylobacter jejuni (BLOOMFIELD, 2001; TESSARI, CARDOSO &
CASTRO, 2003), bem como com o risco de infecgdes intestinais, relacionado
com o uso da mesma superficie de corte para alimentos crus e cozidos
(PARRY et al.,, 2002; KOHL et al., 2002). Inquéritos anteriores, envolvendo
profissionais de saude de clinicas geriatricas (SNEED, STROHBEHN &
GILMORE, 2004) e estudantes de nutricao (SCHEULE, 2004), também
evidenciaram baixo nivel de acertos para questbes de higiene e seguranga

alimentar.

Nossos resultados sugerem que a prevencdo de zoonoses em
portadores de HIV/AIDS poderia ser prejudicada pela baixa percepcdo dos
nutricionistas sobre os riscos da presenca de animais no ambiente domiciliar,
visto que os animais domésticos representam elevado risco de infecgcao
gastrintestinal, ainda que os mesmos ndo apresentem sinais ou sintomas de
patologias, contribuindo como fontes de zoonoses entéricas para individuos
HIV positivos, causadas por parasitas como Cryptosporidium parvum, Giardia
lamblia e Toxoplasma gondii (FERREIRA & BORGES, 2002; MANATI, 2003).

A maioria dos nutricionistas identificou que todos os portadores de
HIV/AIDS sao sensiveis as doencas transmitidas por agua e alimentos e que
esse risco € alto em casa e fora de casa, 0 que estd em concordancia com
informacdes da literatura, que tém apontado ao longo dos anos as doencas

entéricas como um dos problemas mais comuns entre o0s portadores de
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HIV/AIDS (ALTEKRUSE et al., 1999), mesmo apos a era HAART (CALL et al.,
2000).

Em relacdo as praticas de seguranca alimentar de importancia especial
para portadores de HIV/AIDS, observou-se insatisfatério nivel de
conhecimentos sobre praticas seguras para evitar Noroviroses, Shigella sp,
Hepatite A, criptosporidiose, e sobre recomendacdes para o reaquecimento de
alimentos comprados prontos para consumir (delivery). Estudos anteriores
destacaram que praticas de higiene pessoal sdo de alta importancia para evitar
Noroviroses, Shigella sp e Hepatite A (KENDALL et al., 2003; HILLERS et al.,
2003). Outros autores demonstraram que a criptosporidiose pode ser severa
em portadores de HIV/AIDS (BONNIN, DAUTIN & CHAMPLIAUD, 2001,
ARAGON et al.,, 2003), sendo obrigatérias as recomendagbes para um
tratamento eficiente da agua (HAYES et al., 2003).

Estudos adicionais destacaram a importancia de incluir no
aconselhamento dietético de portadores de HIV/AIDS a recomendacao para o
reaquecimento de alimentos delivery antes do consumo para evitar
toxinfeccées alimentares (WOTEKI, FACINOLI & SCHOR, 2001; MATHIEU,
2002; THORPE, 2003).

Os resultados do inquérito envolvendo nutricionistas de unidades de
tratamento de HIV/AIDS, revelaram que existe uma insatisfatéria familiaridade
dos profissionais entrevistados com o tema seguranca alimentar, sobretudo
com questdes de importancia especial para portadores de HIV/AIDS.
Globalmente, o nivel de conhecimentos foi menor nas faixas com maior tempo
de formacgdo, sugerindo a necessidade de iniciativas para a educagao

continuada.
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Em relagdo a avaliagdo dos conhecimentos, percepg¢oes e praticas em
seguranca alimentar de portadores de HIV/AIDS ambulatoriais, globalmente os
resultados revelaram falhas nos conhecimentos e na adogdo de

comportamentos preventivos.

Segundo Flinch & Daniel (2005), fatores socioeconémicos € nivel de
educacao sao reconhecidos por afetar diretamente os comportamentos em
seguranca alimentar. Neste estudo foram observadas diferengas demograficas
significativas na adocao de praticas de seguranca alimentar. De forma geral
portadores de HIV/AIDS do sexo masculino e com menores niveis de renda e
de instrugdo foram mais provaveis de adotarem praticas inseguras. Estes
resultados estdo em concordancia com Breakwell (2000), que enfatiza que as
mulheres tém uma maior percepcdo dos riscos e perigos relacionados com
alimentos e dieta, em comparacdo aos homens, provavelmente pela maior
freqiiéncia de preparo de alimentos em relacdo aos homens (SCHAFER &
SCHAFER, 1989).

As informagbes epidemioldgicas sobre a epidemia de AIDS no Brasil
corroboram a importancia de implementagdo das intervencées de educacao
sanitaria, tendo em vista que a epidemia vem atingindo, nos ultimos anos, de
maneira importante, os individuos com menor escolaridade e socialmente
vulneraveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Observou-se neste estudo que 45% acreditavam que a qualidade dos
alimentos poderia ser avaliada, exclusivamente, pelas condigdes sensoriais,
desconhecendo que os alimentos potencialmente perigosos e capazes de
causar doengas (DTA) nem sempre apresentam alteracbes em sua aparéncia
ou sabor. Este comportamento pode afetar o risco de contrair DTA entre os
portadores de HIV/AIDS entrevistados, tendo em vista uma percepg¢ao de risco

inadequada sobre os alimentos potencialmente perigosos.
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De forma complementar, os resultados encontrados permitem observar
que os portadores de HIV/AIDS entrevistados subestimam o risco de contrair
doencas transmitidas por alimentos (DTA), a partir do consumo de alimentos
preparados em seus domicilios. A maioria (67%) acredita que os alimentos
consumidos fora de casa oferecam risco alto para contrair DTA. Estudos
anteriores mostraram que os consumidores possuem crencas inadequadas a
respeito da natureza e origem das DTA e subestimam as suas consequiéncias
(BRUHN, 1997; SOARES et al., 2003; REDMOND & GRIFFITH, 2004).

A maioria dos pacientes entrevistados (71%) informou que nunca
recebeu aconselhamento sobre praticas de seguranga alimentar nas consultas
ambulatoriais para o tratamento de HIV/AIDS. Estes resultados séao
semelhantes aos encontrados por Heathcock et al (1998), mostrando que
apesar de 77% dos portadores de HIV/AIDS entrevistados terem recebido
algum tipo de informagéo sobre alimentagdo e dieta, somente uma pequena
parcela (25%) informou ter recebido aconselhamento especifico de seguranca
alimentar. Além disso, 74% dos entrevistados informaram ter modificado seus
habitos alimentares apds a confirmacao do contagio pelo HIV, mas menos de
10% em conseqiéncia ao aconselhamento sobre seguranca alimentar.
Situacdo similar foi identificada por outros autores em outros paises
(MORALES et al., 2004; SCHEULE, 2004; WONG et al., 2004) demonstrando
que poucos profissionais de saude aconselham seus pacientes sobre

seguranca alimentar.

Neste estudo, também observamos que menos de 30% dos pacientes
informou alguma modificagdo em sua alimentacdo ap6s a confirmagao do
contagio pelo virus HIV. Os alimentos mais freqientemente eliminados foram:
carne suina e derivados, seguidos de frituras e alimentos gordurosos. Estes
resultados apontam para a natureza das orientagdes dietéticas praticadas nas
unidades, que possivelmente privilegiam outros aspectos de alimentacao e
nutricdo, provavelmente aqueles relacionados com o tratamento das
dislipidemias associadas a moderna terapia HAART (STRUBLE & PISCITELLI,
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1999) e, em menor grau, aos relacionados com a seguranca alimentar, ja que
os alimentos considerados potencialmente perigosos do ponto de vista
microbiano ndo foram citados.

Em um inquérito americano (INTERNATIONAL FOOD INFORMATION
COUNCIL, 2000), realizado com um grupo de profissionais médicos de 6
diferentes especialidades, foi observado que estes profissionais consideravam
as questdes de seguranca alimentar menos relevantes do que outros temas de
saude, e acreditavam que nao era responsabilidade do profissional médico
abordar o tema seguranga alimentar com seus pacientes, mas de outros

profissionais de saude, tais como os nutricionistas.

Estes achados demonstram a necessidade de o nutricionista perceber a
si mesmo como o profissional da seguranca alimentar dentro do contexto das
unidades ambulatoriais. Inameros estudos, ao longo dos anos, vém destacando
a importancia dos nutricionistas na prevencao de DTA, em qualquer campo de
atuacao, especialmente aqueles profissionais que assistem aos segmentos
populacionais vulneraveis as DTA (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION,
1997; WOTEKI, FACINOLI & SCHOR, 2001; THORPE, 2003; MAcCABE-
SELLERS & BEATTIE, 2004). Estes estudos também apontam para a
necessidade de uma adequada preparacao académica no campo da seguranca
alimentar, bem como a articulagdo dos conhecimentos sobre microbiologia,
tecnologia dos alimentos, epidemiologia, ciéncia dos alimentos, controle de
qualidade de alimentos e dietoterapia e sugerem, como ferramenta
educacional, um programa de certificacdo em seguranca alimentar (SCHEULE,
2000).

Em relagdo aos conhecimentos sobre praticas de seguranca alimentar
especificas dos portadores de HIV/AIDS, foram observadas importantes falhas
na prevencao da contaminacao cruzada, especialmente aquelas relacionadas
com o uso de tabuas, ou superficies de corte, com o uso de esponjas € com a

lavagem das maos apdés manipular carnes cruas. Tais praticas foram mais
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freqientes para o sexo masculino. Comportamentos similares foram
identificados em estudos anteriores, sugerindo que as mulheres mais
freqlientemente adotam praticas de higiene e segurangca alimentar em
comparagao aos homens (BYRD-BREDBENNER, 2004).

E bem conhecido o potencial da contaminacdo cruzada via méos de
manipuladores. Parry et al. (2002), em estudo do tipo caso-controle,
identificaram como mais importantes fatores de risco para contrair
salmonelose, no ambiente domiciliar, falhas na higiene das maos apos
manipular carnes e aves cruas, uso da mesma superficie de corte para
alimentos crus e cozidos e a estocagem de ovos a temperatura ambiente.
Outros inquéritos confirmam que falhas na higienizacdo das maos apds
manipular carnes cruas e lavagem das superficies de corte sdo dos mais
comuns erros cometidos no processamento domiciliar dos alimentos (YANG et
al.,, 1998; JAY, COMAR & GOVENLOCK, 1999; SHIFERAW et al., 2000).
Sobre o uso de superficies de corte, Santana, Oliveira & Santos Filho (2003),
demonstraram que a higienizacao de superficies de corte com agua e sabao,
nao altera a carga microbiana das superficies. Em outro estudo, Mitakakis et al.
(2004) identificaram que mais de 50% da populacdo estudada usavam a
mesma esponja para higienizar pratos, paredes e tdbuas de corte, resultando

em praticas de risco potencial para a contaminacao cruzada. .

Duas importantes falhas de higiene observadas neste estudo foram que
cerca de 24% dos entrevistados nem sempre lavavam as maos antes de
preparar os alimentos e somente 16% higienizam vegetais crus de forma
segura. Estas falhas foram mais freqlentes em pessoas com menores niveis

de renda.
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A descoberta de que somente a minoria dos entrevistados (16%)
higienizam vegetais crus de forma correta é relevante, tendo em vista que
saladas cruas foram citadas, neste estudo, pelos entrevistados, como
alimentos perigosos. A prevaléncia de helmintoses, associadas com vegetais e
frutas, foi recentemente mostrada por Erdrogul & Sener (2005) e por Kozan et
al. (2005) em conseqliéncia ao nao cumprimento das boas praticas de higiene
em cozinhas domésticas e industriais. Adicionalmente, outros estudos tém
destacado a importancia da prevencdo de parasitoses intestinais em
portadores de HIV/AIDS, que podem se apresentar de forma severa e
resistente aos tratamentos convencionais (FEITOSA, BANDEIRA & SAMPAIO,
2001; JOSHI, CHOWDHARY & DALAL, 2002; LEITE & WAISSMANN, 2004).

Evidenciou-se, neste estudo, que 45% dos portadores de HIV/AIDS
entrevistados possuem animais domésticos e, pelo menos, 29% tém contato
com fezes e urina dos animais. Heathcock et al (1998) também identificaram
em seu estudo que uma elevada proporcdo de portadores de HIV/AIDS
possuia animais domésticos, entretanto conheciam os perigos de contrair os
agentes infecciosos, fontes de =zoonoses entéricas (ROBERTSON &
THOMPSON, 2002; KUMAR & SMITH, 2000).

Um percentual de 33% dos entrevistados costuma ferver a dgua antes
de consumir, este habito foi mais freqliente nos grupos com maior nivel de
renda, 0 que poderia ser explicado pelo impacto financeiro que este
procedimento causaria nos grupos de menor renda, que pode resultar em

maior exposi¢cao aos enteropatdogenos de veiculagao hidrica.

Eisenberg et al. (2002) destacam que um dos fatores relacionados com
a frequéncia de eventos diarréicos em portadores de HIV/AIDS é o tipo de agua
consumida (fervida, engarrafada, filtrada, encanada). Hunter et al. (1993)
destacam que nao existem evidéncias confirmando que o uso de agua mineral
fornega protecdo adicional em comparagdo a agua encanada. Estudos

realizados no Brasil confirmaram falhas higiénicas no processamento industrial
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de aguas minerais, sendo encontrada elevada contagem de bactérias
heterotréficas e presenca de coliformes (CABRINI & GALLO, 2001;
GIACOMETTI, MUTTON & AMARAL, 2005). Por outro lado, em outro estudo
mostrou-se que o consumo de agua fervida estd associado com uma menor
freqliéncia de diarréia, em portadores de HIV/AIDS, quando sdo comparados
diferentes métodos de tratamento de agua, sugerindo que a fervura € o meio

mais eficiente para eliminar patégenos infecciosos (EISENBERG et al., 2002).

Recomendacbes recentes apontam para a necessidade de portadores
de HIV/AIDS, com contagem de CD4 menor do que 200 cel/mm?®, empregarem
medidas de controle da 4gua, tais como a fervura, visando eliminar os riscos de
infecgado por Cryptosporidium parvum (FRISBY et al., 1997; SLIFKO, SMITH &
ROSE, 2000; BONNIN, DAUTIN & CHAMPLIAUD, 2001; HAYES et al., 2003).

Um proeminente erro de seguranga alimentar identificado foi o abuso de
tempo e temperatura nas diversas etapas do processamento domiciliar dos
alimentos, sendo mais freqientes nas pessoas mais jovens, com menor grau
de instrucdo e menor nivel de renda. E reconhecido que uma das falhas de
seguranca alimentar mais comuns, que contribuem para a ocorréncia de surtos
de origem domiciliar, é a incorreta estocagem dos alimentos e abuso de
tempo/temperatura (GILLESPIE, O'BRIEN & ADAK, 2001; KENNEDY et al.,
2005).

Neste estudo, a maioria dos entrevistados descongela carnes a
temperatura ambiente e costuma deixar os alimentos depois de prontos mais
de 2 horas a temperatura ambiente. Inquéritos anteriores apontam que o
descongelamento de carnes a temperatura ambiente € um dos principais erros
cometidos, sendo evidenciado por Bermudéz-Milan et al. (2004), que
identificaram tal falha em 50% dos entrevistados; por Angelillo et al. (2001), em
75%; e por Jay et al., em 42% (1999). Em outro estudo, Mitakakis et al. (2004)
identificaram que a maioria dos entrevistados deixa alimentos fora da

refrigeracdo por mais de 2 horas.
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De forma geral, o habito de conferir a rotulagem dos alimentos, o
aspecto e condigcdes da casca de ovos foi mais freqiente em mulheres com
maior nivel de renda. Praticas similares foram anteriormente identificadas por
Yang et al. (1998), sugerindo que mulheres conhecem mais informagdes sobre
rotulagem que os homens, provavelmente pela maior freqiiéncia de preparo de

refeicoes.

Sobre o0 padrdo de consumo de alimentos, as maiores prevaléncias de
comportamentos de risco associados com DTA foram o consumo de carnes
cruas ou mal cozidas e de ovos mal cozidos (30%). Neste estudo, observou-se
uma relacdo significativa entre o consumo de peixe cru em individuos do sexo
masculino com maiores niveis de instru¢do e de renda; e carnes “mal
passadas” foram mais consumidas por pessoas mais jovens com maiores

niveis de renda.

Inquéritos anteriores demonstraram que o consumo de carnes cruas ou
mal cozidas € mais comum em homens de faixas etarias mais jovens, € que o
consumo de peixe cru é mais freqlente no sexo masculino com maior nivel de
renda (YANG et al.,, 1998; SHIFERAW et al., 2000), enquanto Samuel et al.
(2000) demonstraram, em seu estudo, que o consumo de ovos mal cozidos é

mais frequiente nas faixas etarias mais velhas.

Uma das limitagcdes dos estudos que utilizam questionarios e entrevistas
para avaliar comportamentos e praticas de higiene é a tendéncia dos
entrevistados superestimarem seus comportamentos como adequados
(REDMOND & GRIFFITH, 2003). Porém, o uso de inquéritos € uma forma
relativamente facil de se determinar os conhecimentos antes do planejamento e
para implementacao de intervengdes educacionais e também para avaliar a
efetividade das iniciativas de promogao da saude apds a sua implementacéo
(FOSTER & KAFERSTEIN, 1995).
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Outra limitacdo é que o estudo foi conduzido em uma amostra de
unidades ambulatoriais de uma Unica cidade do Brasil. Estudos futuros

poderiam ampliar esta amostragem para avaliar as diferengas regionais.
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Capitulo VIT

RESULTADOS DA ETAPA 2

QO APLICACAO DO MODELO TEORICO PRECEDE-PROCEED PARA A
IDENTIFICACAO DE ESTRATEGIAS DE EDUCAGCAO EM SEGURANGCA
ALIMENTAR PARA OS AMBULATORIOS DE HIV/AIDS

Apés a aplicagdo dos inquéritos para nutricionistas e portadores de
HIV/AIDS, os resultados obtidos foram analisados, no contexto do modelo
tedrico Precede-Proceed, com o objetivo de compreender a influéncia dos
determinantes (percepgédo de risco; motivagao e auto-eficacia) na adogao de
comportamentos em seguranca alimentar de nutricionistas e portadores de
HIV/AIDS, bem como identificar quais as barreiras poderiam ser minimizadas

por meio de estratégias educacionais.

Problema de saude prioritario: prevencao de doencas transmitidas por
alimentos em portadores de HIV/AIDS ambulatoriais

FASE 1: DIAGNOSTICO SOCIAL

# A epidemia de AIDS no Brasil encontra-se em patamares elevados, com uma
incidéncia de 18,2 por 1.000.000 habitantes. A expansdo da epidemia vem
atingindo, de forma mais intensa, 0s grupos com menor grau de instrucéo e

socialmente vulneraveis (Ministério da Saude, 2004).

& Eventos diarréicos de origem infecciosa afetam a qualidade de vida de
portadores de HIV/AIDS, prejudicando a adesao a terapéutica medicamentosa
(CIMMERMAN, 2004).
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& Caracteristicas sécio-demogréficas da populagao estudada:

A maioria do sexo masculino (65,5%)
Faixa etaria > 40 anos (59,7%)
40% com baixo grau de instrucao (< de 8 anos de estudo)
34% tém renda < a 1 salario minimo

94% dos pacientes tém esgoto sanitario; 89% tém agua tratada

FASE 2: DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

& As doencas transmitidas por alimentos tém alta incidéncia mundial
(MOTARJEMI & KAFERSTEIN, 1997; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1997; DOSSO, COULIBAY & KADIO, 1998; MEAD et al., 1999; KOSEC, BERN
& GUERRANT, 2003).

4 Nos ultimos anos houve expansao mundial dos segmentos populacionais
considerados vulneraveis as DTA (GERBA, ROSE & HAAS, 1996; CREVEL,
2001).

& Atualmente, os domicilios contribuem em cerca de 50-80% dos casos de
DTA (TIRADO & SCHMIDT, 2001; GRIFFITH & REDMOND, 2001; REDMOND
& GRIFFITH, 2003).

® 43% dos surtos ocorridos no Brasil tém origem domiciliar (OPAS/SIRVETA,
2004).

¢ Identificacdo de enteropatégenos de alto risco para os imunodeprimidos:
Vibrio sp, Escherichia coli 0157:H7, Campylobacter jejuni, Listeria
monocytogenes, Salmonella enteritidis, Norwalk virus, Yersinia enterocolitica,
Toxoplasma gondii (KENDALL et al., 2003; HILLERS et al., 2003).
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FASE 3: DIAGNOSTICO COMPORTAMENTAL

Fatores nao comportamentais:

€ Mudancas nos sistemas de producdo de alimentos (MOTARJEMI &
KAFERSTEIN, 1997).

4 Subnotificacdo dos casos de DTA (MEAD et al.,, 1999; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

Fatores comportamentais

4 Mudancgas nos padrées de consumo de alimentos; mudangas nos métodos
de processamento de alimentos; mudancgas no estilo de vida que favorecem o
aumento da incidéncia de DTA (COLLINS, 1997; SCHLUNDT, 2001).

& Falhas nos procedimentos de seguranca alimentar relacionados com:
contaminagao cruzada, ma higiene pessoal e ambiental e de alimentos, falhas
no controle de temperaturas de conservagédo de alimentos, falhas no controle
de alimentos de fontes inseguras (MEDEIROS et al., 2001; HILLERS et al.,
2001).

¢ Principais falhas de seguranca alimentar identificadas em portadores de
HIV/AIDS ambulatoriais:

Falhas na prevencao da contaminagao cruzada:
& S6 15% utilizam superficies de corte de forma segura.
@ 74% utilizam a mesma esponja para diferentes superficies.

€ 24% nao higienizam as maos com agua e sabdo apds manipular carnes

cruas.
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Falhas na higiene pessoal, ambiental e de alimentos

@ 24% nao higienizam as maos antes de preparar os alimentos.

® SO 16% utilizam os compostos clorados para higienizar folhas cruas.

€ 29% costumam dar banho, limpar fezes e urina de animais domésticos.

€ 77% nunca fervem a agua antes de consumir.

Falhas no controle de temperaturas de conservagdo dos alimentos

& 50% expdem os alimentos a temperaturas inseguras no momento das

compras.
® 64% descongelam carnes a temperatura ambiente.

€ 43% deixam alimentos depois de prontos mais de 2 horas a temperatura

ambiente.

Falhas no controle de alimentos de fontes inseguras

€ 45% dos pacientes entrevistados avaliam a qualidade sanitédria dos

alimentos, somente, através da aparéncia.

® 51% conferem apenas a data de validade dos alimentos.
# 11% conferem apenas o preco.

# 30% néao conferem as condi¢gdes de casca de ovos.

€ 29.7% consumiram carnes mal cozidas e ovos mal cozidos nos Ultimos 6

meses.
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FASE 4-5: DIAGNOSTICO EDUCACIONAL

& Etapa 1: Identificagdo dos fatores predisponentes para a prevengéo de DTA

em portadores de HIV/AIDS ambulatoriais.

Questao 1: os nutricionistas reconhecem que os portadores de HIV/AIDS
sao vulneraveis as toxinfeccoes alimentares, se as praticas de seguranca

alimentar nao forem adotadas?

€ Somente 65% reconhecem que todos os individuos soro-positivos devem
receber informacdes educativas sobre a prevencao de DTA, porém menos de

50% orienta seus pacientes sobre o tema.

@ 57% reconhecem que os portadores de HIV/AIDS tém alto risco de contrair

DTA e 60% atribuem alto risco para alimentos consumidos fora de casa.

#50% reconhecem que seus pacientes possuem insatisfatorios conhecimentos
sobre praticas seguras de manipulagao dos alimentos.

Questao 2: os portadores de HIV/AIDS reconhecem que sao vulneraveis
as toxinfeccOes alimentares, se as praticas de seguranca alimentar nao

forem adotadas?

& Portadores de HIV/AIDS possuem baixa percepgao do risco de contrair DTA

nas suas residéncias.

® 67% acreditam que os alimentos consumidos em casa oferegam risco baixo

ou nenhum risco para contrair DTA.
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Questao 3: Os portadores de HIV/AIDS estao interessados ou motivados a

mudar os procedimentos de manipulacao domiciliar dos alimentos?

€ Somente 28% dos portadores de HIV/AIDS modificaram seus habitos
alimentares apés a confirmagéo do contagio pelo virus HIV.

4 |nadequada percepgéao dos alimentos potencialmente perigosos.

Questao 4: Os nutricionistas estao motivados a aconselhar os pacientes
sobre adequados procedimentos de manipulacdo domiciliar dos

alimentos?

& Menos de 50% dos pacientes recebem orientacbes sobre seguranca

alimentar nas consultas de nutrigdo

Questao 5: os nutricionistas e outros profissionais de saude de unidades
ambulatoriais podem ajudar a diminuir o risco e a incidéncia de DTA em
portadores de HIV/AIDS?

A importancia dos profissionais de saude na prevengdo de toxinfec¢des
alimentares, especialmente dos nutricionistas da area clinica, foi destacada por
varios autores (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 1997; WOTEKI,
FACINOLI & SCHOR, 2001; ADAMS & KAFERSTEIN, 2002; THORPE, 2003;
ACHESON & FIORE 2004).
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Questao 6: os conhecimentos atuais e as habilidades dos profissionais
nutricionistas, das unidades em estudo, sao suficientes para promover a

educacao em seguranca alimentar de seus pacientes?

& 3,8% acreditam que a seguranca alimentar ndo € foco do tratamento
dietético
4 Baixo nivel de acertos do questionario sobre seguranca alimentar (< de 50%)

4 Baixo nivel de conhecimentos sobre questdes especificas de seguranca
alimentar e HIV/AIDS (19% de acertos)

® 42% reconhecem que seus préprios conhecimentos séo insatisfatorios

Questao 7: os conhecimentos dos portadores de HIV/AIDS, sobre
seguranca alimentar, sao suficientes para a adocao dos comportamentos
apropriados?

4 Baixo nivel de acertos do questionario (< 50%)

& Falhas generalizadas nos procedimentos de seguranga alimentar, sendo

mais comuns, em individuos do sexo masculino, com menor nivel de renda.

© Etapa 3: Identificacdo de fatores facilitadores (barreiras para o nao
aconselhamento dos portadores de HIV/AIDS sobre seguranca alimentar).

Questao 8: os portadores de HIV/AIDS estao sendo encaminhados ou
procuram atendimento de Nutricao?

€ 62% dos nutricionistas informaram que menos de 25% de sua clientela é
constituida de portadores de HIV/AIDS.

® 72% dos pacientes nunca foram atendidos por um nutricionista.
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Questao 9: todos portadores de HIV/AIDS atendidos nas consultas de
Nutricao recebem orientacoes sobre a prevencao de DTA?

€ Somente 42% dos nutricionistas, das unidades estudadas, sempre orientam

seus pacientes sobre seguranga alimentar.
# Menos de 25% dos pacientes atendidos solicitam informagdes sobre o tema.

& Barreiras, falta de tempo, falta de conhecimentos sobre o tema, ndo sao o
foco do tratamento dietético (INTERNATIONAL FOOD INFORMATION
COUNCIL, 2000; MORALES et al., 2004; SCHEULE, 2004; WONG et al., 2004)

© Etapa 4: Identificacdo dos fatores de reforco praticados por outros

profissionais de saude

Questao 10: os outros profissionais de saude estao motivados para o

problema e aconselham os pacientes sobre seguranca alimentar?

& 71,4% dos pacientes informaram nunca ter recebido informagbes sobre a
prevencao de DTA nas consultas ambulatoriais com diferentes profissionais

(médicos, enfermeiros etc...).

® 72,7% nunca foram atendidos por um nutricionista (baixa taxa de

encaminhamento).
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Capitulo VIIT

DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA ETAPA 2

Em relacdo a aplicacdo do modelo teérico PRECEDE-PROCEED
(GREEN et al., 1980), péde-se analisar o problema “prevencao de DTA em
portadores de HIV/AIDS ambulatoriais” em diferentes dimensdes, buscando-se
identificar, no contexto da teoria, quais as variaveis tém maior potencial para
serem modificadas por medidas educativas, para compor as bases de um
programa de educacdo em seguranga alimentar, para as unidades

ambulatoriais, publicas, do tratamento de HIV/AIDS.

As primeiras classes de fatores analisados foram os fatores socio-
demograficos e epidemioldgicos. Neste estudo as descobertas sugerem que 0s
comportamentos em segurancga alimentar de portadores de HIV/AIDS foram
mais fortemente influenciados pelo nivel de renda e género. Houve uma
tendéncia para maior freqiéncia de falhas de segurangca alimentar em

individuos do sexo masculino, com menores niveis de renda e de instrugéo.

Estes resultados sdo similares, ao menos em parte, aqueles
encontrados por Schafer et al. (1993), ao demonstrarem que de todos os
fatores sécio-demograficos avaliados em seu estudo, os comportamentos em
seguranca alimentar foram diretamente influenciados pela idade, pelo género e
tamanho da familia. Os autores identificaram que os individuos do sexo
feminino, de faixas etarias mais velhas, e inseridos em familias numerosas,

foram mais provaveis de adotarem comportamentos preventivos.
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Em um estudo anterior, Schafer (1989) sugeriu que 0 engajamento das
mulheres na adogdo de praticas preventivas em seguranca alimentar é
justificavel e, possivelmente, reflete o papel tradicional do género feminino nas
atividades de preparacao dos alimentos.

Adicionalmente, foi possivel identificar neste estudo que algumas
praticas especificas de seguranca alimentar estavam diretamente relacionadas
com a renda. Portadores de HIV/AIDS com maiores niveis de renda foram mais
provaveis de ferver a agua antes do consumo e de utilizar solucao de
hipoclorito para higienizar vegetais crus. A baixa freqiiéncia de adocao, destas
praticas, nas faixas com menores niveis de renda sugere que a renda € uma

barreira para a adogcdo dos comportamentos preventivos.

Mediante a analise, constata-se que estas variaveis ndo podem ser
facilmente modificadas por meio de intervengdes educacionais no contexto de
uma unidade de saude, entretanto, estes dados reforcam a importancia das
estratégias educacionais para a protecdo destes grupos de risco contra as
DTA, tendo em vista que a epidemia de AIDS, no Brasil, atinge hoje de forma
mais intensa os individuos do género masculino e aqueles grupos socialmente
vulneraveis (Ministério da Saude, 2004).

A segunda classe de fatores analisados foi a dos fatores
comportamentais e educacionais. O modelo PRECEDE-PROCEED concentra
um conjunto de conceitos do Health Belief Model, tais como: a percepcao de
risco, a motivacao e a auto-eficacia que foram analisados no contexto dos

fatores predisponentes, facilitadores e de reforgo.

Nesta andlise, uma das variaveis centrais estudadas foi a percepcao do
risco de portadores de HIV/AIDS, ambulatoriais, contrairem DTA. Os resultados
encontrados sugerem que a insatisfatéria adogao de préticas preventivas, pelos
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nutricionistas, nas consultas ambulatoriais, pode ter sido influenciada por uma

inadequada percepc¢ao de risco a respeito das DTA em imunodeprimidos.

Dentre os profissionais entrevistados, somente 65% reconhecem que
todos os portadores de HIV/AIDS devem receber informacdes preventivas
sobre DTA, porém menos de 50% orientam freqlentemente seus pacientes

sobre o tema.

Os resultados também demonstraram que existe uma tendéncia, tanto
por parte dos portadores de HIV/AIDS, como dos profissionais, de acreditarem
que os alimentos consumidos fora de casa oferegam maior risco para contrair
as DTA. De forma complementar, cerca de 45% dos pacientes tinham uma
percepcdo inadequada sobre os alimentos potencialmente perigosos e
acreditavam que a aparéncia era o principal atributo da qualidade sanitaria de
alimentos. Somente 28% dos pacientes mudaram seus habitos alimentares

apos o inicio do tratamento para HIV/AIDS.

As descobertas deste estudo estdo de acordo com pesquisas prévias
que indicam que os consumidores atribuem um baixo risco pessoal aos
alimentos preparados em seus domicilios (REDMOND & GRIFFITH, 2003). Em
outro estudo, foi destacado que a percepcao de um estado de invulnerabilidade
em relacdo ao risco de contrair DTA veiculada por alimentos preparados nos
domicilios pode levar os consumidores a ndo estarem motivados a modificar
suas proprias praticas de manipulagdo dos alimentos (REDMOND &
GRIFFITH, 2004).

Para Bruhn (1997), se os consumidores desconhecem a natureza e a
origem das DTA, eles possivelmente irdo subestimar suas consequiéncias e
estardo menos motivados para mudangas de comportamento e dessa forma os
erros de manipulagdo de alimentos ndo serdo associados com o risco de

contrair as DTA.
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Os resultados deste estudo sugerem que a inadequada percepgao de
riscos sobre as DTA, sua origem, epidemiologia e conseqiéncias, tanto por
parte dos profissionais quanto pacientes, pode ter influenciado uma

insatisfatéria motivacao para a adogcao de praticas preventivas.

A outra classe de fatores analisada foi a motivacdo de nutricionistas e

pacientes para a adogcao de comportamentos preventivos.

Para Schafer et al. (1993), motivagcdo em saude, significa um estado de
interesse generalizado sobre aspectos de saude. Quanto maior o interesse

maior a disponibilidade para adotar um comportamento preventivo.

Griffith, Mullan & Price (1995) destacam que a semelhanca de outros
comportamentos alimentares saudaveis, a adocao das regras de seguranca

alimentar também requer a motivagéo para as mudangas de comportamento.

Segundo Green et al. (1994), é recomendavel avaliar conjuntamente a
motivacao (fatores predisponentes) e as barreiras (fatores facilitadores), pois
mesmo que exista motivacdo, as falhas na adocdo de comportamentos
preventivos podem estar relacionadas com a falta de habilidades e de recursos

para adotar os comportamento preventivos.

Neste estudo, nés observamos que uma parcela inferior a 25% da
clientela dos nutricionistas era constituida de portadores de HIV/AIDS e que a
maioria dos pacientes entrevistados (71%), nunca foi atendido por um

nutricionista.
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Estudos anteriores, realizados em outros paises, destacaram que as
principais barreiras citadas por diferentes profissionais de saude para o
aconselhamento em seguranca alimentar sdo a falta de tempo; falta de
conhecimentos sobre o tema e necessidade de priorizar outras informacgdes de
saude (INTERNATIONAL FOOD INFORMATION COUNCIL, 2000; MORALES
et al., 2004; SCHEULE et al., 2004; WONG et al.; 2004).

As hipéteses explicativas para a baixa freqiéncia de aconselhamento
sobre a prevencao de DTA, nas unidades ambulatoriais em estudo, podem
estar relacionadas com diversas barreiras, tais como: numero insuficiente de
profissionais nutricionistas para assistir todas as demandas das unidades, ja
que ndo existem profissionais exclusivos para o programa de HIV/AIDS,
gerando déficit de vagas para o atendimento nutricional; auséncia de recursos
educativos que facilitem a orientacao dietética especifica; e a necessidade de
priorizar outras informag¢des nutricionais, como o tratamento dietético das
complicacbes metabdlicas causadas pelo uso continuo dos medicamentos anti-
retrovirais (STRUBLE & PISCITELLI, 1999). E provavel que estas barreiras
tenham afetado diretamente a motivagao ou o interesse dos pacientes em

buscar espontaneamente as consultas de nutri¢ao.

Adicionalmente, a nosso ver, a insatisfatéria motivagao dos profissionais
nutricionistas para o problema da prevengdo de DTA em portadores de
HIV/AIDS ambulatoriais parece também estar relacionada com uma justificavel
falta de autoconfianga (auto-eficacia), em saber como intervir de forma eficaz e,
em menor grau, com uma percep¢ao de que os pacientes ndo estdo receptivos

para as mudangas de comportamento.

Nesta andlise, o conceito de auto-eficacia relaciona-se com a convicgao
nas proprias habilidades para executar satisfatoriamente o comportamento
requerido para produzir um desfecho desejavel, ou seja, a prevencao das DTA
(SCHAFER et al.; 1993).
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ABUSABHA & ACHTERBERG (1997) explicam que a auto-eficacia
desempenha um importante papel na explicacao de muitos comportamentos
em saude e seu estudo é essencial para o planejamento de intervengdes no
campo da alimentacado e nutricdo, permitindo a compreensao das forcas que
facilitam ou impedem a adogcdo de comportamentos ou habitos alimentares
positivos. Ainda, segundo os mesmos autores, quando aplicada a nutricdo, a
auto-eficacia pode predizer quais os comportamentos alimentares as pessoas
se sentem capazes de mudar, quanto esforgo elas irdo empregar para adotar
este novo comportamento e por quanto tempo elas irdo persistir frente aos

obstaculos.

Nossos resultados apontam para um insatisfatério nivel de
conhecimentos de profissionais nutricionistas e de pacientes sobre questoes de
seguranca alimentar e HIV/AIDS. Cerca de 42% dos nutricionistas reconhecem
que seus préprios conhecimentos sobre DTA sao insuficientes.

A analise dos fatores predisponentes e facilitadores permite identificar
que um possivel fator para o aconselhamento insuficiente sobre DTA verificado
pode estar relacionado com uma baixa auto-efichAcia em suas proprias
habilidades para prevenir as DTA, em funcdo do nivel inadequado de

conhecimentos sobre seguranca alimentar e HIV/AIDS dos nutricionistas.

Segundo Ransdell (2001), o principio basico da motivacdo humana é
que o individuo tenta se engajar somente nas atividades nas quais ele sinta

auto-confianga.

Schafer et al. (1993) destacaram em seu estudo que mesmo que 0s
individuos tenham alta percepcao de risco sobre os perigos veiculados pelos
alimentos, e um alto interesse ou motivagdo para adotar os comportamentos
preventivos, eles podem ser incapazes de se proteger contra as DTA se

tiverem uma baixa auto-eficacia em suas proprias habilidades,
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Os resultados encontrados neste estudo tém uma importante implicagao
para as politicas de saude publica, sobretudo para o aprimoramento dos
cuidados de saude prestados aos portadores de HIV/AIDS ambulatoriais. As
informacdes obtidas poderao ser Uteis no desenvolvimento de um programa de
educagdo em seguranga alimentar para os ambulatérios de referéncia do
tratamento de HIV/AIDS, que podera ter em suas linhas gerais, ou principais
metas, a educacao continuada dos profissionais de saude que assistem os

segmentos populacionais vulneraveis.
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Capitulo IX

CONCLUSOES

Os resultados da etapa de aplicacdo dos inquéritos sobre seguranca

alimentar permitiram concluir:

© Os nutricionistas e portadores de HIV/AIDS, entrevistados, possuem
conhecimentos insatisfatérios sobre questbes de segurangca alimentar
relacionadas com a contaminagdo cruzada; higiene pessoal e ambiental,
controle de temperaturas e controle de alimentos de fontes inseguras (%

acertos dos inquéritos, inferior a 50%).

@ Os nutricionistas, entrevistados, apresentaram insatisfatoria familiaridade
com questdes especificas de seguranca alimentar e HIV/AIDS (% de acertos

inferior a 20%).

© O0s portadores de HIV/AIDS ndo estdo adotando praticas de seguranga
alimentar que possam protegé-los contra as DTA.

© E baixa a freqiiéncia de assisténcia dietética aos portadores de HIV/AIDS,
nas unidades de saude selecionadas. (cerca de 30% da clientela)

Os resultados da etapa do diagnéstico educacional, de acordo com o
modelo PRECEDE-PROCEED, permitiram identificar que a prevengéo de DTA
em portadores de HIV/AIDS, no contexto das unidades de tratamento de
HIV/AIDS, foi influenciada por:

© baixa percepcdo de riscos sobre a importdncia das DTA para os

imunodeprimidos

© uma insatisfatéria motivacdo ou interesse pelas questdes de seguranca

alimentar
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@ por uma baixa auto-eficacia nas préprias habilidades para prevengdo das
DTA.

Os resultados deste estudo, permitiram identificar as seguintes estratégias
educacionais para compor um programa de educacdo em seguranca alimentar

para os ambulatérios de HIV/AIDS:

@ Motivacao dos profissionais de saude e nutricionistas para a importancia da
expansdo das informagbes educativas sobre seguranca alimentar para

portadores de HIV/AIDS, por meio de:

e Promogédo de uma campanha educativa para sensibilizar os profissionais de
saude sobre a importancia das DTA, visando aumentar a percepgao de riscos e
estimular a adog¢ado de préaticas de seguranga alimentar, o desenvolvimento de
um manual para o aconselhamento dietético e prevencdo de DTA em
portadores de HIV/AIDS, que possa ser distribuido nas unidades, para os
profissionais de saude, abordando os conceitos de avaliacdo de riscos, boas
praticas de fabricacdo e APPCC, com énfase no preparo domeéstico de
alimentos e sugestdes de métodos educacionais para o aconselhamento

individual ou em grupo sobre o tema seguranga alimentar e HIV/AIDS.

e Desenvolvimento de materiais educativos para os profissionais de saude e
pacientes sobre segurancga alimentar e HIV/AIDS, tais como: uma cartilha
educativa sobre as praticas de manipulagdo de alimentar para prevenir 0os
enteropatégenos de alta gravidade para os portadores de HIV/AIDS; cartazes
sobre as regras de higiene mais relevantes para os imunodeprimidos; videos
educativos abordando as principais falhas de seguranca alimentar identificadas
neste estudo e mensagens culturalmente adequadas, que possam informar
sobre as praticas de manipulacdo de alimentos mais importantes para os

imunodeprimidos.
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@ Disponibilizagdo de informagdes educativas sobre prevencao de DTA on-line
sobre agbes e pesquisas em seguranga alimentar, manuais elaborados para
aprimorar as habilidades dos profissionais de saude para o aconselhamento

dietético em seguranca alimentar e HIV/AIDS.

@ Eliminagdo das barreiras para o ndo aconselhamento de portadores de
HIV/AIDS, instituindo:

e Consulta nutricional de rotina para todos os portadores de HIV/AIDS que

ingressarem no programa para tratamento ambulatorial.

e Consultas peridédicas para o aconselhamento individual sobre temas de
interesse em nutricdo (peso saudavel; estilo de vida saudavel; prevencao de
lipodistrofia e de complicagbes cardiovasculares), incluindo a prevengdo das
DTA.

© Aprimoramento dos conhecimentos e habilidades dos profissionais
nutricionistas sobre o tema seguranga alimentar e HIV/AIDS por meio de curso
de educacéo continuada.

127



Capitulo X

Consideragoes Finais

Apesar das limitagdes do presente estudo, acreditamos que as
informagbes obtidas sobre as praticas de aconselhamento em seguranga
alimentar e sobre 0s conhecimentos de nutricionistas e de pacientes a respeito
do tema segurancga alimentar possam servir como base para o planejamento de
um programa de educagdo em seguranca alimentar para os ambulatérios da
rede publica de tratamento de HIV/AIDS.

A utilizacao do modelo PRECEDE-PROCEED permitiu o diagnéstico e a
compreensao dos determinantes do problema em estudo, facilitando a
identificacdo dos fatores com potencial para serem modificados por medidas

educacionais.

Consideramos esta iniciativa relevante no contexto das pesquisas de
educacao nutricional no Brasil, pois a proposta de utilizacdo de uma teoria
educacional para avaliar os comportamentos em seguranga alimentar de
portadores de HIV/AIDS é inédita e entre seus méritos, destaca-se a
possibilidade de auxiliar o processo de mudangas de comportamentos em
seguranga alimentar, fundamentado em reconhecidos conceitos que
influenciam comportamentos em saude, tais como a percepgao de riscos, a
motivacéo e a auto-eficacia.

Este trabalho traz outra importante contribuicdo para os profissionais de
saude que assistem o0s segmentos populacionais de risco para as DTA,
demonstrando que, antes da tentativa de mudar os comportamentos em saude

ou planejar acoes, é fundamental examinar:

128



B A propor¢do de individuos que se sentem em risco para contrair DTA?

(percepgao de risco).

B Quanto e como os individuos acreditam que o0s perigos podem ser

modificados por a¢des pessoais? (motivagao).

B Quais os individuos se sentem capazes de seguir as informacoes

recomendadas? (auto-eficacia).

Finalmente, mediante os resultados obtidos, acreditamos que este
estudo possa contribuir para o desenvolvimento de futuras pesquisas
envolvendo outros grupos de risco, tais como os idosos, gestantes e,
sobretudo, possa servir como estimulo para o planejamento de um programa
de educagdo continuada para os profissionais de saude que assistem as
populacdes a risco, sobre o aconselhamento em seguranga alimentar para
idosos; gestantes; e imunodeprimidos ambulatoriais, tendo como principais

metas educacionais:

1. ldentificar as principais falhas de seguranca alimentar que podem
resultar em DTA
Reconhecer os principais sintomas de DTA
Identificar os alimentos potencialmente perigosos
Identificar os corretos procedimentos de higiene pessoal, ambiental e de
alimentos; prevencdo da contaminagdo cruzada; controle de

temperaturas; controle de alimentos de fontes inseguras
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