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Resumo 

 

Introdução:  A obesidade tem sido considerada um problema de saúde pública mundial. Para 

o enfrentamento e controle da obesidade, é preciso que os profissionais de saúde estejam 

aptos a realizar ações de promoção da saúde, prevenção e tratamento da obesidade. 

Objetivos: Promover ações interdisciplinares para profissionais de saúde com o intuito de 

os capacitar ao enfrentamento e controle da obesidade. Metodologia: Estudo com 

delineamento prospectivo e quantitativo. Realizado com os profissionais de saúde das 26 

unidades básicas de saúde (UBS) da área urbana do município de Guarapuava, PR. O projeto 

foi desenvolvido em três etapas, sendo elas: diagnóstico do trabalho e das atitudes das 

equipes de saúde das UBS; avaliação do conhecimento e segurança em aplicar os conteúdos 

do Guia Alimentar para a População Brasileira; e promoção e avaliação da eficácia de ações 

interdisciplinares de educação em saúde com foco no enfrentamento e controle da obesidade. 

Para a primeira etapa foi utilizado o questionário de diagnóstico compartilhado da atenção 

básica (QDCAB), o qual foi aplicado para as equipes e posteriormente analisado por meio 

da comparação das atitudes das equipes de acordo com o nível de percepção de realização 

de capacitação profissional. Na segunda etapa foram usados os questionários de avaliação 

do conhecimento dos profissionais de saúde sobre o conteúdo e a abordagem do Guia 

Alimentar para a População Brasileira (GAB1) e de avaliação da autoeficácia e eficácia 

coletiva de profissionais de saúde da atenção básica para ações orientadas pelo Guia 

Alimentar (GAB2), os resultados foram comparados de acordo com o grau de escolaridade 

dos profissionais de saúde participantes da pesquisa. E na terceira e última etapa foram 

elaborados e aplicados seis treinamentos interdisciplinares, envolvendo profissionais das 

áreas de agronomia, educação física e nutrição. Foram abordados nos treinamentos temas 

referentes ao enfrentamento e controle da obesidade. Para avaliar a eficácia, foram aplicados 

questionários no início e ao final de cada um dos treinamentos. Os resultados foram 

avaliados de acordo com o tipo de profissão exercida pelos profissionais, com ou sem ensino 

superior. Resultados: Quanto ao diagnóstico do trabalho e das atitudes das equipes, 

destacam-se as correlações observadas entre a capacitação profissional e a adesão dos 

pacientes ao acompanhamento regular (p<0,001), com a organização do trabalho 

multiprofissional, com a discussão de casos, a formulação de projeto terapêutico, a interação 

positiva da equipe com familiares e acompanhantes (p=0,001). Quanto ao conhecimento 

sobre o Guia Alimentar, os profissionais com ensino superior apresentaram maior 



 

conhecimento sobre o Guia (p<0,001). No geral, a segurança na aplicação do Guia foi baixa. 

Verificou-se correlação positiva entre a autoeficácia e a eficácia coletiva (p=0,001) e 

correlação inversa entre o maior tempo de exercício profissional e o conhecimento sobre o 

Guia (p=0,014). E, sobre a promoção de ações interdisciplinares, nos seis treinamentos 

houve aumento no percentual de acertos das questões após as ações (5,9 a 10,1%). As médias 

de pontuação foram maiores após as ações de todos os treinamentos (p<0,001). Em todos os 

treinamentos os profissionais com escolaridade de nível superior apresentaram maior 

pontuação, nos questionários iniciais e finais (p<0,05). Conclusão: Após a realização e 

análise das três etapas do projeto, pode-se afirmar que existe uma carência de capacitação 

para os profissionais de saúde participantes do projeto. E após a realização das ações de 

educação em saúde propostas, foi perceptível o aproveitamento por parte dos profissionais 

ao considerar aumento do conhecimento sobre os temas abordados. Dessa forma, sugere-se 

a realização de mais ações de educação em saúde, no intuito de qualificar os profissionais 

para a realização de atividades para o enfrentamento e controle da obesidade no sistema 

público de saúde. 

 

Palavras-chave: Equipes de Saúde; Saúde Coletiva; Educação em Saúde; Controle da 

Obesidade; Práticas Interdisciplinares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

 

Introduction: Obesity has been considered a worldwide public health problem. In order to 

fight and control obesity, health professionals need to be able to carry out actions to promote 

health, prevent and treat obesity. Objectives: To promote interdisciplinary actions for health 

professionals in order to enable them to face and control obesity. Methodology: Study with 

prospective and quantitative design. Carried out with health professionals from the 26 basic 

health units (UBS) in the urban area of Guarapuava, PR. The project was developed in three 

stages, namely: diagnosis of the work and attitudes of health teams at UBS; assessment of 

knowledge and confidence in applying the contents of the Food Guide for the Brazilian 

Population; and promotion and evaluation of the effectiveness of interdisciplinary 

continuing education actions focused on coping with and controlling obesity. For the first 

stage, the shared primary care diagnostic questionnaire (QDCAB) was used, which was 

applied to the teams and subsequently analyzed by comparing the attitudes of the teams 

according to the level of perception of professional training. In the second stage, 

questionnaires were used to assess the knowledge of health professionals about the content 

and approach of the Food Guide for the Brazilian Population (GAB1) and to assess the self-

efficacy and collective effectiveness of primary care health professionals for actions guided 

by the Food Guide (GAB2), the results were compared according to the education level of 

the health professionals participating in the research. And in the third and final stage, six 

interdisciplinary trainings were developed and applied, involving professionals in the areas 

of agronomy, physical education and nutrition. Topics related to coping with and controlling 

obesity were addressed in the training sessions. To assess effectiveness, questionnaires were 

applied at the beginning and end of each training session. The results were evaluated 

according to the type of profession performed by the professionals, with or without higher 

education. Results: Regarding the diagnosis of the work and the attitudes of the teams, the 

correlations observed between professional training and patients' adherence to regular 

follow-up (p<0.001), with the organization of multidisciplinary work, with the discussion of 

cases, the formulation of a therapeutic project, the positive interaction of the team with 

family members and companions (p=0.001). As for knowledge about the Food Guide, 

professionals with higher education had greater knowledge about the Guide (p<0.001). 

Overall, security in the Guide application was low. There was a positive correlation between 

self-efficacy and collective efficacy (p=0.001) and an inverse correlation between longer 



 

professional experience and knowledge about the Guide (p=0.014). And, regarding the 

promotion of interdisciplinary actions, in the six training sessions there was an increase in 

the percentage of correct questions after the actions (5.9 to 10.1%). The mean scores were 

higher after the actions of all training (p<0.001). In all trainings, professionals with higher 

education had higher scores in the initial and final questionnaires (p<0.05). Conclusion: 

After carrying out and analyzing the three stages of the project, it can be stated that there is 

a lack of training for health professionals participating in the project. And after carrying out 

the proposed health education actions, it was noticeable that the professionals took advantage 

of the increase in knowledge about the topics covered. Thus, it is suggested that more health 

education actions be carried out, in order to qualify professionals to carry out activities to 

combat and control obesity in the public health system. 

 

Keywords: Patient Care Team; Public Health; Health Education; Obesity Management; 

Interdisciplinary Placement. 
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Introdução Geral  

As principais causas de adoecimento e morte no mundo são relacionadas às 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Essas representam sobrecarga para os 

sistemas de saúde, devido a seu crescente custo. As dietas inadequadas estão entre seus 

maiores fatores de risco (BERTRAM et al., 2018; AFSHIN et al., 2019). Dentre as DCNT 

se destaca a obesidade, que é considerada um importante problema de saúde pública, 

sendo classificada como uma epidemia global (WHO, 2009). Além de conhecer a 

prevalência e os determinantes das DCNT, é imprescindível a realização de ações a longo 

prazo que possam reduzir a incidência das doenças, bem como auxiliar no controle de 

casos já instalados. As estratégias de intervenções interdisciplinares, como as atividades 

de educação alimentar e nutricional aliadas aos conhecimentos sobre a produção de 

alimentos e à prática de atividade física, são exemplos de ações de promoção da saúde 

(JONGENELIS et al., 2017; FERNANDES et al., 2018). 

As estratégias para atender a população obesa devem ser abrangentes, equitativas 

e integradas. Essa demanda é referente à sua característica complexa, fazendo com que 

seja necessária uma abordagem centrada no indivíduo (CHRISTINELLI et al., 2022). São 

recomendadas diversas formas de intervenções para o tratamento de pessoas que estão 

acima do peso, com sobrepeso ou obesidade. As mais comuns são mudanças na 

alimentação, prática de atividades físicas, mudanças de comportamento, tratamento 

farmacológico e em casos extremos, a cirurgia bariátrica (SEMLITSCH et al., 2019). 

Considerando as informações expostas e no sentido de atender a demanda de saúde 

pública que é o enfrentamento e o controle da obesidade, houve a concepção dessa tese. 

A pesquisa faz parte do projeto ñEstrat®gias interdisciplinares na 5Û, 6Û e 7Û Regionais de 

Sa¼de do Estado do Paran§ para o enfrentamento e controle da obesidadeò, com 

financiamento pela Chamada CNPq/MS/SAS/DAB/CGAN Nº 26/2018: Enfrentamento e 

controle da obesidade no âmbito do SUS. Também, complementa etapas propostas para 

o projeto: ñEstrat®gias interdisciplinares de educa­«o em sa¼de para a preven­«o da 

obesidade na inf©nciaò, vinculado à Chamada Pública n. 11/2020 - Programa Pesquisa 

para o Sus: Gestão Compartilhada Em Saúde - PPSUS EDIÇÃO 2020/2021 

(FUNDAÇÃO ARAUCÁRIA-PR / SESA-PR / DECIT / SCTIE/MS / CNPq). Com a 

execução das atividades dos projetos, houve a junção de diversas áreas do conhecimento 

e profissionais para a criação do Núcleo Interdisciplinar de Pesquisa para Prevenção e 

Enfrentamento da Obesidade (NIPPEO) (Figura 1). O NIPPEO está vinculado à 
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Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO) e comporta pesquisas referentes 

à obesidade na saúde pública, principalmente nos ambientes escolares e das unidades 

básicas de saúde.  

 

Figura 1. Logo do Núcleo Interdisciplinar de Pesquisa para Prevenção e Enfrentamento 

da Obesidade.  

 

O projeto que originou essa tese foi realizado no município de Guarapuava, PR, 

cidade sede da 5ª Regional de Saúde do Estado do Paraná e foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Centro-Oeste sob o parecer 

número 4.872.901/2021 (Anexo 1). A execução do projeto teve três frentes de atuação:  

1. Avalição do diagnóstico do trabalho das equipes da atenção básica no município de 

Guarapuava, PR, com foco na análise das ações de acordo com a percepção do nível de 

capacitação profissional da equipe. Essa etapa foi realizada por meio da aplicação do 

questionário de diagnóstico compartilhado da atenção básica (QDCAB) (Anexo 2) às 

equipes de Estratégia Saúde da Família do município. 

2. Avaliação do conhecimento e segurança na utilização do Guia Alimentar para a 

População Brasileira pelas equipes de saúde. Essa etapa ocorreu com a aplicação dos 

questionários de avaliação do conhecimento dos profissionais de saúde sobre o conteúdo 

e a abordagem do Guia Alimentar para a População Brasileira (GAB1) e questionário de 

avaliação da autoeficácia e eficácia coletiva de profissionais de saúde da atenção básica 

para ações orientadas pelo Guia Alimentar (GAB2) (Anexo 3). 

3. Promoção e avaliação da eficácia de ações interdisciplinares de educação em saúde 

voltadas ao enfrentamento e controle da obesidade (Apêndices 1 e 2).  

 A forma de organização da tese e a divisão dos capítulos pode ser observada na 

Figura 2. 
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Figura 2. Esquema geral de organização da tese. 
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Objetivos 

 

Objetivo geral 

Promover ações interdisciplinares para profissionais de saúde, com intuito de  

capacitação para o enfrentamento e controle da obesidade. 

 

Objetivos específicos 

¶ Diagnosticar o trabalho e as atitudes das equipes de unidades básicas de saúde; 

¶ Avaliar o conhecimento dos profissionais de saúde sobre o Guia Alimentar para a 

População Brasileira; 

¶ Analisar a segurança dos profissionais de saúde na utilização do Guia Alimentar 

para a População Brasileira; 

¶ Promover ações interdisciplinares de educação em saúde para profissionais das 

equipes de unidades básicas de saúde; 

¶ Avaliar a eficácia das ações interdisciplinares de educação em saúde realizadas 

para os profissionais de unidades básicas de saúde. 
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Revisão Bibliográfica 

 

1. Obesidade e doenças associadas 

1.1 Conceito 

A obesidade é um distúrbio causado pelo excesso de gordura no tecido adiposo. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) a define como uma condição crônica que traz 

repercussões à saúde. É categorizada na 10a revisão da Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10), no item de doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (OMS, 

2000; DIAS et al., 2017). É uma condição complexa e multifatorial que resulta de fatores 

como a interação genética, o ambiente, o estilo de vida e fatores emocionais (ABESO, 

2016).  

Para a realização do diagnóstico da obesidade é necessária a classificação do 

estado nutricional do indivíduo. Um dos parâmetros mais simples utilizados é o Índice de 

Massa Corporal (IMC). O sobrepeso é caracterizado pelo IMC entre 25 e 29,9 kg/m². 

Enquanto a obesidade ocorre quando o IMC é igual ou maior que 30 kg/m² (WHO, 2020; 

SARTO et al., 2019). Apesar da ampla utilização da classificação do IMC proposta pela 

OMS como critério diagnóstico, ressalta-se que esse método apresenta limitações. Para 

minimizar erros, recomenda-se a utilização concomitante com outros métodos que 

realizem a determinação da gordura corporal. Essa combinação do IMC com parâmetros 

que realizam avaliação da distribuição da gordura corporal evita problemas relacionados 

ao uso do IMC de forma isolada (ABESO, 2016).  

 

1.2 Causas da obesidade 

A etiologia da obesidade pode ser relacionada a diversos fatores. O ambiente 

moderno é um deles, pois propicia a redução de atividade física e o aumento da ingestão 

calórica. Outro fator é o estilo de vida urbano moderno, relacionado à maior taxa de 

obesidade em populações mais pobres e com menor nível educacional. Essa associação 

ocorre pela junção da maior palatabilidade e do baixo custo de alimentos com alta 

densidade energética, juntamente com a insegurança alimentar presente nessa população. 

A genética deve ser considerada como fator, pois a obesidade é uma das manifestações 

de 24 doenças mendelianas e em nove tipos de doenças monogênicas não mendelianas, 

causando obesidade precoce na infância. O efeito do estresse no apetite, com ocorrência 

de ansiedade, depressão, nervosismo e o hábito de se alimentar diante de problemas 
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emocionais, são frequentes em indivíduos acima do peso. Outro fator pode ser a iatrogenia 

farmacêutica, pois muitos medicamentos utilizados para diversas condições podem 

contribuir para o ganho de peso em indivíduos mais suscetíveis. A redução do sono e de 

produção de melatonina está relacionada à baixa qualidade ou tempo de sono, sendo que 

a quantidade de horas de sono é inversamente proporcional aos valores de IMC. Os 

disruptores endócrinos, substâncias lipofílicas produzidas de forma industrial podem 

afetar a função endócrina, podendo ocasionar ganho de peso por múltiplas vias. O 

ambiente termoneutro, pois há evidências de que permanecer em zona termoneutra 

promove a adiposidade, visto que não ocorre gasto de energia para a homeotermia. A 

diminuição do tabagismo pode causar tendência ao ganho de peso. O aumento da idade 

para gravidez, onde a cada cinco anos a mais na idade materna, aumenta 15% o risco de 

obesidade na criança. A obesidade de origem infecciosa, relacionada a cinco vírus 

animais e três vírus humanos, os quais são reconhecidos como causadores da obesidade. 

A poluição, apesar de poucos estudos comprobatórios, existe a possibilidade de que a 

obesidade infantil esteja relacionada ao grau de exposição à poluição pela mãe, até mesmo 

antes da gestação (ABESO, 2016). 

Ao avaliar os fatores de risco que podem ser modificados, a alimentação 

inadequada e não saudável juntamente com a falta de atividade física são causas 

importantes da obesidade. Esses fatores também se relacionam à doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT), como doenças cardiovasculares, diabetes melittus do tipo 2, 

alguns tipos de câncer, hipertensão e doenças psiquiátricas como depressão (RUSH; 

YAN, 2017; NYBERG et al., 2018; CHAUVET-GELINIER et al., 2019). Dessa forma, 

a adesão a uma alimentação adequada e saudável, além da prática de atividade física são 

pilares para o tratamento da obesidade. Isso porque, quando aliadas, causam balanço 

energético negativo no organismo. Esse, por sua vez, ocasiona redução da gordura 

corporal e, por consequência, redução do peso corporal e da obesidade (SARTO et al., 

2019). 

 É relevante ressaltar a influência dos fatores ambientais e socioculturais no 

desfecho da obesidade. No caso dos ambientais, tem-se o aumento do consumo de 

alimentos processados e ultraprocessados, de baixo custo e com alta concentração 

energética, os quais podem estar relacionados à vulnerabilidade social e à escolaridade 

dos indivíduos. Já nos socioculturais, relacionam-se hábitos que influenciam o consumo 

de alimentos inadequados, principalmente os com alto valor energético e grau de 

processamento e a inatividade física. A junção desses fatores está intimamente associada 
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ao excesso de peso. A fim de prevenir e controlar a obesidade, é recomendada intervenção 

abordando as dimensões citadas, pois elas influenciam o cotidiano das pessoas (BRAGA 

et al., 2020).  

Compreender a história fisiológica da obesidade é importante para o seu controle 

e enfrentamento. A Figura 1 demonstra um esquema proposto por Schutz et al. (2019), 

que demonstra os fatores etiológicos endógenos e exógenos da obesidade. É possível 

perceber que a perda de peso em si não é considerada a principal prioridade no tratamento, 

mas sim o gerenciamento de comorbidades e a prevenção do ganho ou recuperação do 

peso após uma perda inicial.  

 

 

Fonte: Traduzido de Schutz et al. (2019). 

 

Figura 1. Visão esquemática dos principais fatores etiológicos endógenos e exógenos da 

obesidade. 

 

O balan­o energ®tico ñnegativoò ® um dos objetivos fundamentais no tratamento 

do excesso de peso, visando a redução da gordura corporal e garantindo melhor qualidade 
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de vida, bem como a redução de fatores de risco para a doença e suas comorbidades. Para 

que isso ocorra, a combinação entre alimentação adequada e saudável com a prática de 

atividade física é primordial (SARTO et al., 2019). 

 

1.3 Transição nutricional e desertos alimentares no contexto da obesidade 

A OMS publicou, em 2000, o primeiro estudo global sobre os impactos da 

transição nutricional (OMS, 2000). No entanto, o assunto estava presente em relatórios 

de saúde pública desde o final da década de 1980 (ABLARD, 2021). A transição 

nutricional é associada à uma transição epidemiológica, caracterizada pela redução da 

prevalência de doenças parasitárias e infecciosas e aumento de doenças crônicas não 

transmissíveis. Com isso, houve uma redução da desnutrição e aumento dos índices de 

obesidade, visto que essas mudanças ocorreram sob influência de fatores sociais, como a 

redução da pobreza, da fome e da escassez de alimentos. Também, ocorreram mudanças 

nos fatores ambientais e no estilo de vida, contribuindo para o aumento da obesidade 

(MOREIRA et al., 2020). Dentre os fatores responsáveis pela transição nutricional, pode-

se citar como um dos principais a mudança nos hábitos alimentares, de forma particular, 

o aumento do acesso e consumo de alimentos com altos teores de açúcar e/ou gordura 

(ABLARD, 2021). Assim, a alimentação da população apresentou aumento no consumo 

de alimentos de alta densidade energética e ultraprocessados (MOREIRA et al., 2020).  

Um fenômeno que agravou o cenário da transição nutricional é a presença de 

desertos alimentares. Esses chamados desertos são regiões onde o acesso a alimentos in 

natura e minimamente processados a preços acessíveis é dificultado. A distância física 

que caracteriza os desertos é de no mínimo 16 quilômetros. Isso faz com que, para ter 

acesso a alimentos mais saudáveis, a população tenha que se deslocar em distâncias 

maiores, ou priorize o consumo de alimentos processados e ultraprocessados 

(RODRIGUES et al., 2023). Em contrapartida, locais identificados como desertos 

alimentares costumam apresentar os chamados pântanos alimentares. Esses são 

compostos por comércios de alimentos com alta densidade energética e com poucos 

nutrientes, sendo exemplos as lojas de conveniências e as redes de fast-food. No geral, 

pode-se afirmar que os pântanos ofertam, em maioria, alimentos ultraprocessados, em sua 

maioria os prontos para o consumo. Essa situação contribui para o avanço da obesidade 

como problema de saúde pública, principalmente nas regiões habitadas por indivíduos 

com piores condições sociais e econômicas (RODRIGUES et al., 2023). 
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1.4 Epidemiologia da obesidade 

 A prática de hábitos não saudáveis e o aumento da expectativa de vida 

ocasionaram uma importante mudança demográfica e epidemiológica na população. Com 

isso, atualmente as DCNT impactam de forma significativa na morbimortalidade da 

população (BRAGA et al., 2020). 

 Foi publicada em março de 2023 a quinta edição do Atlas da Federação Mundial 

da Obesidade (WOF, 2023). Os dados demonstram que até 2035, caso não sejam 

realizadas ações de enfrentamento e controle da obesidade, cerca de 50% da população 

mundial estará acima do peso, em sobrepeso ou obesidade. Esse percentual caracteriza 

mais de 4 bilhões de pessoas, sendo que em 2020 o número era de 2,6 bilhões. Esses 

dados excluem as crianças menores de cinco anos de idade. Quanto à obesidade em si, a 

prevalência tende a aumentar de 14% para 24% da população mundial ao longo dos anos. 

Entre as crianças e adolescentes, o aumento da obesidade será em torno de 10% para os 

meninos e meninas (WOF, 2023). 

 

Tabela 1. Número de pessoas (acima de 5 anos) e percentual da população com sobrepeso 

ou obesidade 

 2020 2025 2030 2035 

Número com sobrepeso ou obesidade (milhões) 2,603 3,041 3,507 4,005 

Número com obesidade (milhões) 988 1,249 1,556 1,914 

Proporção da população com sobrepeso/obesidade (%) 38 42 46 51 

Proporção da população com obesidade (%) 14 17 20 24 

Fonte: Traduzida de WOF (2023). 

 

O Atlas da Federação Mundial da Obesidade prevê números da obesidade de 

forma individualizada para cada país. Quanto à incidência de obesos, a estimativa é de 

que 41% dos adultos sejam obesos no Brasil em 2035, um valor considerado muito alto 

em comparação com outros países. Para chegar até esse percentual, a previsão é de que a 

cada ano aumente 2,8% o número de adultos obesos no país. Quanto às crianças, os dados 

são alarmantes, visto que se prevê um acréscimo de 4,4% no número de crianças obesas 

por ano (WOF, 2023). Na Figura 2 estão projetadas as tendências para a obesidade no 

país por sexo e idade. 
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Fonte: Traduzido de WOF (2023).  

 

Figura 2. Tendências projetadas na prevalência de obesidade entre 2020-2035. 

 

 Dados nacionais do Atlas da Obesidade Infantil (2019) mostram que 3 a cada 10 

crianças de 5 a 9 anos estão acima do peso. Há uma previsão de que, até 2030, o Brasil 

seja o 5º país no ranking com maior incidência de obesidade em crianças e adolescentes. 

Se nada for feito para que isso seja evitado, a chance de reversão dessa situação é de 2%. 

No Brasil, em 2019, 18,9% das crianças menores de 2 anos estavam com excesso de peso, 

14,3% das que tinham entre 2 a 4 anos e 29,3% das crianças entre 5 a 9 anos de idade. No 

Estado do Paraná, observa-se que entre as crianças menores de 2 anos, 14,5% estavam 

com excesso de peso, entre as crianças de 2 a 4 anos, 15,1%, e entre as crianças de 5 a 9 

anos, 33,3%. Comparando os dados do Estado do Paraná com os dados gerais do Brasil, 

o Estado apresentava piores índices nas crianças com faixa etária acima de 2 anos de 

idade (BRASIL, 2019a).  

 A plataforma Sisvan Web armazena os dados provenientes das ações de Vigilância 

Alimentar e Nutricional, servindo como base para a geração de relatórios de estado 

nutricional e consumo alimentar da população (BRASIL, 2023a). Os relatórios gerados 

com dados cadastrados em 2022 demonstram altos índices de excesso de peso. Para a 

análise dos dados, foram considerados todos os parâmetros que demonstram que o 

indivíduo está acima do peso, independente da nomenclatura utilizada, a qual varia de 

acordo com a faixa etária. Mais de 30% das crianças e adolescentes se encontram acima 

do peso, enquanto os índices para gestantes e idosos estão acima de 50%. No entanto, os 
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dados referentes aos adultos são os que mais chamam a atenção. Cerca de 70% dos adultos 

avaliados na Região Sul e no Estado do Paraná estavam com excesso de peso (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Número de pessoas e percentual da população com excesso de peso no Brasil, 

Região Sul e Estado do Paraná em 2022 

 Brasil 

n (%) 

Região Sul 

n (%) 

Paraná 

n (%) 

Crianças (0 a 5 anos) 2.023.871 (32,07) 290.810 (33,48) 117.283 (33,01) 

Crianças (5 a 10 anos) 1.638.834 (31,24) 253.270 (36,09) 101.077 (35,37) 

Adolescentes 2.009.577 (31,21) 320.201 (37,68) 123.075 (37,57) 

Adultos 14.118.342 (66,52) 2.452.882 (69,59) 967.599 (69,06) 

Gestantes 471.288 (53,15) 67.836 (56,91) 28.357 (55,01) 

Idosos 3.281.645 (50,89) 755.554 (56,17) 283.730 (54,66) 

Fonte: Sisvan Web (2023a). 

 

 No município de Guarapuava, Paraná, é possível perceber dados semelhantes aos 

nacionais, regional e estadual (Figura 3). 

 

 
 

Legenda: vermelho ï idosos; azul ï gestantes; verde ï adultos; laranja ï adolescentes; rosa ï crianças de 5 

a 10 anos; verde água ï crianças de 0 a 5 anos. 

 

Fonte: Sisvan Web (2023a). 

 

Figura 3. População com Sobrepeso, Obesidade e Excesso de Peso em Guarapuava, 

2022. 
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2. Obesidade e saúde pública 

 Em busca da melhoria da qualidade de vida dos pacientes, redução de 

comorbidades e de custos no sistema público de saúde, recomenda-se que o manejo da 

obesidade na atenção básica (AB) receba maior atenção (SCHUTZ et al., 2019). As 

intervenções no âmbito da saúde pública devem ser individuais e/ou coletivas. Assim, 

devem envolver diversas questões, como as clínicas, dietéticas, genéticas, psicológicas e 

sociais. Além disso, incentivar e apoiar o paciente na adoção de hábitos de vida mais 

saudáveis (MARQUES et al., 2018). É nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) que são 

executados os programas governamentais destinados à AB. Destaca-se a realização de 

ações de promoção à saúde e prevenção de agravos à saúde. Nesse contexto, encaixam-

se as ações de prevenção e controle da obesidade, as quais podem ser articuladas com 

outros setores e equipamentos sociais, resultando em maior adesão (COSTA et al., 2014). 

 Em alguns casos, a condição clínica do usuário indica a necessidade de 

atendimento especializado. Assim, a AB deve coordenar a rede de atenção à saúde e atuar 

na referência e contrarreferência dos serviços especializados, acompanhando os casos e 

continuando com as atividades junto ao usuário, no sentido de promover mudanças no 

estilo de vida (ABESO, 2016). Tendo em vista que a obesidade é complexa e 

multifatorial, que a perda de peso a longo prazo é um desafio, o enfrentamento apenas 

será efetivo se for realizado por uma equipe multiprofissional. Essa equipe precisa ir além, 

desenvolvendo ações interdisciplinares, as quais podem reduzir as enfermidades dos 

usuários e melhorar a qualidade de vida (FERNANDEZ-RUIZ et al., 2018; SEMLITSCH 

et al., 2019; BRAGA et al., 2020). 

É altamente recomendado que medidas de prevenção sejam realizadas o quanto 

antes na AB, a fim de moderar e controlar o desenvolvimento da obesidade. Dessa forma, 

é preciso fazer a gestão de usuários que se encontram em sobrepeso, evitando que as 

condições clínicas se agravem. Nesse sentido, é preciso trabalhar sobre temas como a 

prevenção da estigmatização, bem como evitar tratamentos inadequados que não sejam 

baseados em evidências. São exemplos de assuntos que devem ser abordados na AB: a 

promoção da alimentação adequada e saudável e a prática de atividade física, que podem 

auxiliar no controle do estresse e melhorar o bem-estar e a autoestima dos usuários; 

orientar gestantes sobre o ganho de peso durante a gestação e como deve ser a alimentação 

após o parto e no período de lactação; ter atenção ao estado nutricional de crianças e 

adolescentes, visto que quando apresentam obesidade nessa faixa etária a probabilidade 

de permanecer assim na vida adulta é maior (SCHUTZ et al., 2019). 
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3. Políticas públicas relacionadas à obesidade 

 Sobre as políticas públicas voltadas aos cuidados dos indivíduos com obesidade, 

é importante a sistematização de ações programadas. É importante direcionar as 

atividades dentro dos serviços da rede de atenção à saúde, sempre observando o sistema 

de referência e contrarreferência, o qual é fundamental para o sucesso do cuidado. É 

imprescindível a discussão acerca da aplicabilidade das políticas públicas existentes, 

considerando a condição de vida da população assistida, no intuito de potencializar as 

ações realizadas (BRAGA et al., 2020).  

O cenário nacional de políticas públicas de saúde tem se intensificado e 

fortalecido com o passar dos anos. São muitas as políticas que se relacionam à obesidade. 

Não por sua ligação direta com o tema, mas por tratar de assuntos, que se executados de 

forma adequada, podem auxiliar na prevenção, controle e enfrentamento da obesidade. 

 

3.1 Política Nacional de Atenção Básica 

 A AB é composta por um conjunto de ações que abrangem desde o indivíduo até 

a coletividade. Envolve aspectos como: promoção e proteção da saúde, prevenção de 

agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde. Seu objetivo é a 

atenção integral, impactando na saúde e autonomia das pessoas (BRASIL, 2012a). No 

Brasil, as primeiras experiências com o tema remontam à primeira metade do século XX. 

No entanto, foi a partir de 1990, após a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) na 

Constituição de 1988, que foram implementados seus princípios e diretrizes (MELO et 

al., 2018). A premissa da AB no Brasil é que seja descentralizada com alto grau de 

capilaridade, ou seja, que aconteça em locais próximos aos que as pessoas vivem. Deve 

ser o contato preferencial dos usuários com o sistema, sendo considerada a porta de 

entrada e o centro da comunicação da Rede de Atenção à Saúde (RAS) (BRASIL, 2012a; 

BRASIL, 2017a). No intuito de organizar as ações de AB, foi elaborada a primeira edição 

da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e publicada em 2006, a segunda em 2011 

e a terceira em 2017 (MELO et al., 2018).  

 A terceira edição da PNAB, de 2017, ocorreu em um momento de crise política e 

econômica no país. Essa crise tem impactado de forma significativa as políticas sociais. 

Dentre as mudanças observadas na última versão, ressalta-se a redução do número 

mínimo de agentes comunitários de saúde (ACS), bem como do seu perfil. Ressalta-se a 

priorização do modelo tradicional da AB em detrimento da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), tendo a gestão municipal maior autonomia e flexibilidade na escolha de como 
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operacionalizar. Quando se relaciona os elementos da PNAB entre si e com a situação do 

SUS e do país como um todo, nota-se que o principal efeito é um desmonte da ESF. Como 

solução para os problemas encontrados na AB, a recomendação seria encontrar formas 

para enfrentar os limites e desafios da ESF, em detrimento ao retrocesso (MELO et al., 

2018). 

 Na sequência serão aprofundadas as definições e funções da ESF e do Núcleo de 

Apoio à Saúde da Família (NASF), que são as principais formas atuais de 

operacionalização da AB. 

 

3.1.1 Estratégia Saúde da Família 

 A AB é a porta de entrada para a saúde pública no Brasil. Desde 2006 é  a ESF 

que ordena as ações nesse nível de atenção (HARZHEIM et al., 2022). É considerada a 

estratégia prioritária, seguindo os princípios do SUS. A ESF é organizada por meio da 

atuação de equipe multiprofissional, a qual atua no contexto território-família-

comunidade (CASTRO et al., 2019; BARBOSA et al., 2022). Seu intuito é proporcionar 

cuidado integral e longitudinal às pessoas e suas famílias. Para isso, as equipes de saúde 

desenvolvem suas ações em territórios previamente definidos. Assim, é garantido o 

vínculo com a população, em situações de ausência ou presença de doenças (SANTOS; 

MICHIMA; MERHY, 2018). 

 Conforme o modelo proposto pela ESF, desafios são constantes para os 

trabalhadores das equipes. Emergem situações complexas e significativas, as quais 

envolvem aspectos estruturais, organizacionais e relacionais entre os atores, sendo eles 

os profissionais, os gestores e os usuários do sistema (FERRAZ; BRITO, 2022). 

Considerando o exposto, para que a produção do cuidado ocorra os profissionais precisam 

ter compromisso com a atenção à saúde. Sendo uma das características primordiais a 

necessidade de escuta empática e qualificada, concentrada nas necessidades objetivas e 

subjetivas dos usuários, tendo em vista seu contexto social (SANTOS; MICHIMA; 

MERHY, 2018). 

 

3.1.2 Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

 Em 2008 foi criado o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) com o objetivo 

aumentar a resolutividade da ESF, por meio da ampliação do cuidado aos usuários. O 

NASF era composto por uma equipe multidisciplinar especializada, atuando junto às 

equipes básicas de saúde por meio do apoio matricial. Para garantir tal apoio, operava em 
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duas dimensões, a técnico-pedagógica e a clínico-assistencial. As interações e 

intervenções das equipes NASF e as equipes apoiadas poderiam ocorrer de diversas 

formas, a depender da dinâmica elaborada em cada território e influenciando a produção 

do cuidado em saúde (MATTOS; GUTIÉRREZ E CAMPOS, 2022). 

De acordo com Mattos, Gutiérrez e Campos (2022), o tempo de existência do 

NASF pode ser dividido em períodos. O período de 2008 a 2011 foi considerado de 

construção de diretrizes de apoio, em que foram implantadas as primeiras equipes e 

construídos materiais técnicos para auxiliar os profissionais. De 2012 a 2015, foi o 

período de universalização do NASF, quando ocorreu aumento do financiamento e a 

publicação de novas portarias regulatórias. De 2016 a 2018 houve a ampliação do apoio 

prestado pelas equipes NASF, incluindo o aumento da variedade de profissionais. A partir 

de 2019 teve início o desmonte do NASF, tendo como ponto alto a aprovação do 

Programa Previne Brasil (BRASIL, 2019b), a qual entre outras mudanças, extinguiu o 

financiamento para implantação de novas equipes NASF, sendo que de 2019 a 2021, 

foram reduzidas 379 equipes, caracterizando um retrocesso em toda a AB.  

Em maio de 2023 foi publicada a Portaria GM/MS nº 635 (BRASIL, 2023b), a 

qual estabelece diretrizes quanto ao custeio e a implantação de equipes multiprofissionais. 

Essas equipes são denominadas eMulti e serão classificadas em 3 modalidades de acordo 

com a carga horária, vinculação e composição profissional. No entanto, como a 

publicação da portaria é recente, ainda não existem dados sobre a operacionalização e 

adesão. 

 

3.2. Política Nacional de Promoção da Saúde 

 Desde a redemocratização do país, a promoção da saúde tem sido discutida. Um 

grande marco foi a 8ª Conferência Nacional de Saúde, a qual configura referência na luta 

pela universalização da saúde pública em âmbito nacional. Nesse contexto, foi discutida 

a necessidade de criação de políticas públicas de saúde, e assim, a Constituição Federal 

de 1988 concebeu a criação do SUS. Esse sistema assegura o acesso universal à saúde, 

considerando a integralidade e a igualdade, com o objetivo de garantir a promoção, 

prevenção, proteção e recuperação da saúde (BRASIL, 2018a). 

 Ressalta-se que a promoção da saúde deve priorizar a autonomia e as 

particularidades de cada um, como indivíduo ou coletividade. Visto que o modo de viver, 

as escolhas e necessidades não dependem exclusivamente de vontades ou da liberdade, 

individual e/ou comunitária. O modo de viver é relativo ao contexto de vida, considerando 
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aspectos sociais, econômicos, políticos e culturais. Nesse sentido, foi instituída pela 

Portaria MS/GM nº 687, de 30 de março de 2006, e redefinida pela Portaria nº 2.446, de 

11 de novembro de 2014 a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). A Portaria 

de Consolidação nº 2, de 28 de setembro de 2017 revogou a Portaria nº 2.446/2014, 

consolidando as políticas nacionais de saúde do SUS. A PNPS assegurou o compromisso 

do país com a promoção da saúde, sendo incorporada na agenda estratégica dos gestores 

do SUS e nos Planos Nacionais de Saúde, fortalecendo as políticas públicas existentes 

(BRASIL, 2018a).  

Em sua conformação, a PNPS apresenta oito diretrizes, dentre elas duas se 

destacam no âmbito dessa tese, as diretrizes V e VI. A diretriz V é relativa ao estímulo à 

pesquisa, produção e difusão de experiências e conhecimentos. Segundo essa Política, 

tais evidências apoiam os profissionais na tomada de decisões, promovem a autonomia, 

o empoderamento coletivo e a construção de ações de promoção da saúde compartilhadas. 

Já a diretriz VI, retrata o apoio à formação e educação permanente referente à promoção 

da saúde, no intuito de expandir a aptidão crítica e reflexiva de gestores e trabalhadores 

da saúde, incentivando o aperfeiçoamento individual e coletivo a fim de assegurar o 

desenvolvimento humano sustentável (BRASIL, 2018a). 

 A PNPS também se subdivide em nove eixos operacionais. Esses eixos são táticas 

para executar ações de promoção da saúde, de acordo com os valores, princípios, 

objetivos e diretrizes da Política. Ressaltam-se dois eixos condizentes com a proposta de 

execução dessa tese, os eixos VI e VIII. O eixo VI se refere à educação e formação, por 

meio do incentivo da aprendizagem permanente, com a utilização de metodologias 

problematizadoras, emancipatórias e críticas, favorecendo o diálogo. O eixo VIII é sobre 

a produção e disseminação de conhecimentos e saberes. Também, tem como foco 

proporcionar uma postura reflexiva e resolutiva frente aos problemas e necessidades da 

coletividade (BRASIL, 2018a).  

 É relevante mencionar que dentre os oito temas ditos prioritários na PNPS, os 

temas I e II podem ser associados ao controle da obesidade por meio da educação em 

saúde. O tema I discorre sobre a formação e educação permanente dos gestores e 

trabalhadores da saúde. O tema II é específico sobre alimentação adequada e saudável, 

demonstrando a preocupação com a realização de ações promotoras de uma alimentação 

nutricionalmente adequada, a fim de assegurar o DHAA e segurança alimentar e 

nutricional (BRASIL, 2018a). Por fim, pode-se relacionar a PNPS com a necessidade de 

realizar ações de promoção da saúde, englobando a alimentação adequada. Em vários 
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trechos do documento é demonstrado o intuito de transformar o profissional de saúde do 

SUS em um multiplicador do conhecimento, sendo adquirido e reforçado nas práticas de 

educação permanente. 

 

3.3 Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

 A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) foi implementada em 

1999 como uma forma de concretizar as ações de alimentação e nutrição no SUS. A 

alimentação é um direito constitucional previsto na Lei nº 8.080 de setembro de 1990 

(BRASIL, 1990), conhecida como Lei Orgânica do SUS. Cabe ao Ministério da Saúde 

(MS) a formulação e execução de políticas de alimentação e nutrição (BRASIL, 2023c). 

 Em 04 de fevereiro de 2010 foi promulgada a Proposta de Emenda à Constituição 

(PEC) 047 de 2003, conhecida como PEC da Alimentação. O direito humano à 

alimentação foi incluído no artigo 6º da Constituição Federal, com a seguinte redação:  

"Art. 6º - São direitos sociais a educação, a saúde, a alimentação, 

o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência social, 

a proteção à maternidade e à infância, a assistência aos 

desamparados, na forma da constituição" (BRASIL, 2010). 

 

A garantia do DHAA é construída por meio da formulação e execução de políticas 

públicas (CAMPELLO et al., 2022). Nesse contexto, é relevante lembrar que nas últimas 

décadas a população brasileira passou por grandes transformações sociais. Isso ocasionou 

mudanças nos padrões de saúde e de consumo alimentar, que impactaram na redução da 

pobreza, e por consequência, da fome e desnutrição. Em contrapartida, o aumento do 

excesso de peso é crescente em todas as classes sociais, caracterizando um novo contexto 

na problemática referente à alimentação e à nutrição (BRASIL, 2013). 

A última atualização da PNAN ocorreu por meio da Portaria nº 2.715, de 17 de 

novembro de 2011 e objetivou revisar as ações da política de acordo com o novo 

panorama nacional (BRASIL, 2013). Assim, a PNAN tem como missão melhorar as 

condições de alimentação, nutrição e saúde de toda a população brasileira. Para isso, 

propõe a promoção de práticas alimentares adequadas e saudáveis, ações de vigilância 

alimentar e nutricional e de prevenção e cuidado integral dos agravos relacionados à 

alimentação e à nutrição. Orientações quanto à formulação e execução de atividades para 

atingir as demandas supracitadas estão presentes nas diretrizes da Política (BRASIL, 

2023c). 
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3.3.1 Diretrizes da Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

A PNAN contempla nove diretrizes (Figura 4), que apontam ações para que seu 

propósito seja alcançado, por meio da modificação dos determinantes de saúde e da 

promoção da saúde da população (BRASIL, 2013; BRASIL, 2022a).  

Fonte: BRASIL (2022a). 

 

Figura 4. Diretrizes da Política Nacional de Alimentação e Nutrição.  

 

Dentre as diretrizes, destacam-se três que estão intimamente relacionadas com o 

objetivo dessa tese, as diretrizes 2, 3 e 6. 

 

3.3.1.1 Diretriz 2: Promoção da Alimentação Adequada e Saudável 

A Promoção da Alimentação Adequada e Saudável (PAAS) é tida como uma 

vertente da Promoção à Saúde. É um conjunto de estratégias no intuito de proporcionar 

práticas alimentares apropriadas aos aspectos biológicos e socioculturais de indivíduos e 

coletividades, assim como à sustentabilidade ao meio ambiente. Dessa forma, sua 

execução pode contribuir na redução do sobrepeso e obesidade na população, bem como 

na prevalência de doenças crônicas associadas à alimentação e nutrição (BRASIL, 2013). 

A implantação dessa diretriz da PNAN fundamenta-se nas 

dimensões de incentivo, apoio, proteção e promoção da saúde e 

deve combinar iniciativas focadas em (i) políticas públicas 
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saudáveis; (ii) criação de ambientes favoráveis à saúde nos quais 

indivíduo e comunidades possam exercer o comportamento 

saudável; (iii) o reforço da ação comunitária; (iv) o 

desenvolvimento de habilidades pessoais por meio de processos 

participativos e permanentes e (v) a reorientação dos serviços na 

perspectiva da promoção da saúde (BRASIL, 2013). 

 

3.3.1.2 Diretriz 3: Vigilância Alimentar e Nutricional 

 A vigilância alimentar e nutricional é caracterizada pela consecutiva descrição das 

condições de alimentação e nutrição, bem como seus fatores determinantes. Os dados são 

oriundos de sistemas de informação em saúde e inquéritos populacionais. Com base 

nesses dados é possível predizer tendências sobre o assunto. Isso possibilita o 

planejamento de ações para a promoção da saúde e da PAAS em todas as esferas geridas 

pelo SUS (BRASIL, 2013). 

 

3.3.1.3 Diretriz 6: Qualificação da Força de Trabalho 

 Essa diretriz tem como principal estratégia para sua execução a necessidade de 

educação permanente em saúde. Por meio da educação permanente, é possível qualificar 

os profissionais para o atendimento voltado às práticas de cuidado, realização de ações 

de gestão, bem como para facilitar a participação popular. Ressalta-se, além desses 

pontos, que para a execução das ações previstas na PNAN os profissionais precisam ser 

qualificados. Também, receber atualização técnica de acordo com os materiais 

produzidos pelo Ministério da Saúde, que devem pautar a prática profissional adequada 

(BRASIL, 2013). 

 

3.4 Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

 A Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) foi 

construída fundamentada nas diretrizes e recomendações provenientes da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e das conferências nacionais de saúde. A PNPIC começou a 

ser discutida e elaborada em 2003, as foi apenas em 2006 que foi promulgada e publicada 

na forma das portarias ministeriais nº 971, de 3 de maio de 2006, e nº 1.600, de 17 de 

julho de 2006 (BRASIL, 2015). 

 A PNPIC é constituída pela chamada medicina tradicional e complementar ou 

alternativa, conforme denominada pela OMS. É composta por uma abordagem que visa 

incentivar mecanismos naturais para a prevenção de agravos e recuperação da saúde. 

Esses mecanismos naturais são seguros e eficazes, baseados na escuta acolhedora e no 
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encorajamento do vínculo terapêutico, bem como na integração entre o ser humano, o 

meio ambiente e a sociedade em que está inserido (BRASIL, 2015). Inicialmente, a 

PNPIC era constituída por quatro práticas terapêuticas. A partir da última atualização em 

2018, contempla 29 práticas terapêuticas. O principal objetivo dessa ampliação está 

relacionado à busca de aumento da resolutividade no sistema de saúde, por meio da 

associação entre o modelo convencional de cuidado com um olhar e atuação ampliados, 

intervindo de forma integrada e/ou complementar no diagnóstico, avaliação e cuidado dos 

usuários (BRASIL, 2023d). 

 Em 2020, foram elaborados materiais informativos sobre evidências clínicas de 

práticas integrativas e complementares em saúde. Os informes são frutos de parceria entre 

o Ministério da Saúde, bases de dados como BIREME/OPAS/OMS, o Consórcio 

Acadêmico Brasileiro de Saúde Integrativa e a Fiocruz. Dentre esses informes, destaca-

se o nº 02/2020, voltado à obesidade e ao diabetes mellitus, o qual retrata que as Práticas 

Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) são terapias importantes quando aliadas 

ao tratamento tradicional de doenças crônicas. O informe apresenta referências que 

evidenciam que algumas PICS, como auriculoterapia (HUANG et al., 2019; KIM et al., 

2018) (com tratamento de pelo menos 12 semanas), yoga (LAUCHE et al., 2016; 

KYEONGRA, 2007) e Tai Chi Chuan (GUOHUA, 2015) (após um ano de prática 

regular), são eficazes na redução do Índice de Massa Corporal (IMC) e do peso corporal 

em adultos (BRASIL, 2020). Dessa forma, nota-se que existem orientações e 

comprovações de que as PICS são importantes na prevenção e tratamento da obesidade. 

Mas para sua ampla utilização é necessária a inserção de profissionais capacitados nas 

equipes de saúde. 

 

4. Estratégias para o Enfrentamento e Controle da Obesidade 

 Como forma de evitar que a epidemia da obesidade tome proporções maiores, e 

visando o enfrentamento e controle do excesso de peso, o Ministério da Saúde tem 

trabalhado na construção de estratégias e ações sobre o tema, como a elaboração das 

Linhas de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade e a Estratégia de Prevenção e Atenção à 

Obesidade Infantil (PROTEJA). Materiais importantes para nortear e embasar as 

estratégias cotadas são o Marco de Educação Alimentar e Nutricional e os Guias 

Alimentares. 
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4.1 Linhas de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade 

 Por conta do aumento da prevalência da obesidade no Brasil e no mundo, diversas 

ações e estratégias têm sido desenvolvidas pelo Ministério da Saúde com vistas ao 

enfrentamento da epidemiologia de obesidade no país. Em 2013, foi instituída a Rede de 

Atenção à Saúde (RAS) das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS. Em 2014, 

outra Portaria revogou a de 2013, contendo atualizações. A partir dessas portarias foram 

publicadas outras reorientando as diretrizes para prevenção e tratamento do sobrepeso e 

da obesidade, estabelecendo a elaboração de linha de cuidado prioritária da RAS 

(BRASIL, 2014).  

 A função da linha de cuidado é definir fluxos de referência e contrarreferência na 

assistência aos usuários. Esse item organiza os serviços e as ações a serem 

desempenhados nos diferentes níveis de atenção da rede. Também, contém protocolos 

pré-estabelecidos, mas também pode ter seu processo de trabalho reorganizado por meio 

de pactos de novos fluxos, desde que facilitem o acesso às unidades e aos serviços que o 

usuário precisa. Ressalta-se que a linha de cuidado do sobrepeso e da obesidade não é a 

mesma em todo o território nacional, ela deve ser elaborada em âmbito regional, 

considerando as possibilidades e necessidades locais (BRASIL, 2014). 

 

4.2 Estratégia de Prevenção e Atenção à Obesidade Infantil 

 Em 2021, foi instituída a Estratégia de Prevenção e Atenção à Obesidade Infantil 

(PROTEJA), por meio da Portaria GM/MS nº 1.862. Possui ação intersetorial, com o 

propósito de interromper o aumento da obesidade infantil, colaborando no cuidado e 

melhoria da saúde e nutrição das crianças (BRASIL, 2022b). Por intermédio do 

PROTEJA, o Ministério da Saúde convoca os gestores, profissionais de saúde, sociedade 

civil e demais parceiros para reconhecer a obesidade infantil como prioridade na saúde 

pública, bem como auxiliar na execução de medidas para a prevenção e controle à 

obesidade infantil. As ações que compõem o PROTEJA devem ser realizadas em nível 

municipal, considerando características locais e regionais, além dos recursos disponíveis. 

A execução de tais ações é relevante ao considerar que a obesidade infantil é fator de 

risco para a obesidade na vida adulta. Ao realizar o controle da obesidade na infância, há 

a possibilidade de melhores condições de saúde na vida adulta (BRASIL, 2022b).  

 

4.3 Marco de Educação Alimentar e Nutricional 

 A Educação Alimentar e Nutricional (EAN) está inserida no âmbito das políticas 
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públicas como campo de ação da Segurança Alimentar e Nutricional e da Promoção da 

Saúde. É uma estratégia importante para prevenir e controlar problemas alimentares e 

nutricionais (BRASIL, 2022c). Além dessa característica, a EAN valoriza a cultura 

alimentar, os hábitos regionais, a redução do desperdício de alimentos, o consumo 

sustentável e a alimentação saudável. As práticas de EAN podem ser realizadas de forma 

multiprofissional, intersetorial e transdisciplinar, por meio de abordagens educacionais 

ativas e problematizadoras (BRASIL, 2012b). A EAN não pode ser comparada às práticas 

restritas de transmissão de conhecimentos, ela deve incorporar conhecimentos e práticas 

populares, as quais devem ser amparadas pelos princípios da EAN (BRASIL, 2022d). 

 A EAN é composta por nove princípios que norteiam as suas ações (Figura 5), 

que devem ser observados para a realização adequada das atividades. Dessa forma, 

desenvolver ações de EAN na AB vai além de informar e orientar sobre alimentação 

adequada e nutrição. A EAN visa uma conduta crítica referente à alimentação nos 

territórios, desencadeando processos de articulação para a conquista da segurança 

alimentar e nutricional (CRUZ, 2020; BRASIL, 2022d). 

 

 

Fonte: Brasil (2022d). 

 

Figura 5. Nove princípios para ações de EAN. 
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 De acordo com o ñMarco de referência de educação alimentar e nutricional para 

as políticas públicasò (BRASIL, 2012b), as a­»es devem ser baseadas em conhecimentos 

aprofundados em processos de formação e de educação permanente dos profissionais 

envolvidos. Apesar da necessidade do planejamento e metodologia envolvidos nas 

atividades de EAN serem baseadas em referências, ressalta-se que a construção de cada 

atividade deve ser local, considerando a realidade específica (BRASIL, 2012b). 

 

4.4 Guias Alimentares 

 Os guias alimentares apresentam função estratégica para a elaboração e execução 

de políticas públicas relacionadas à alimentação. Auxiliam na garantia do DHAA e da 

soberania alimentar (BORTOLINI et al., 2019). O guia é um documento oficial, que trata 

dos princípios e recomendações para a alimentação da população brasileira, sendo um 

importante suporte para ações de EAN no SUS e em outros setores. Além do mais, 

fortalece o compromisso do Ministério da Saúde em desenvolver meios para promoção e 

realização do DHAA (BRASIL, 2019c). Reitera-se que a soma de diferentes saberes 

proporcionou conhecimento para a construção de guias alimentares, e esses ampliam a 

autonomia dos indivíduos em suas escolhas alimentares (BORTOLINI et al., 2019). 

 O Guia Alimentar para a População Brasileira é baseado em um conceito amplo 

sobre alimentação saudável. O documento considera além dos aspectos biológicos, os 

socioculturais e ambientais. Também, apresenta recomendações relacionadas ao ato de 

comer como um todo, da escolha ao consumo dos alimentos, atentando às dificuldades 

impostas pelo estilo de vida moderno (GABE; JAIME, 2022). 

 Na contramão da produção de materiais como os guias alimentares, observa-se o 

crescimento da obesidade como problema de saúde pública. Como instrumentos para a 

promoção da alimentação saudável, os guias podem ser úteis na prevenção da obesidade 

(BORTOLINI et al., 2019). No entanto, para que os guias auxiliem nesse processo é 

preciso que os trabalhadores da área da saúde conheçam os conteúdos e saibam como 

implementar as ações propostas na rotina de atendimentos à população.  

  

4.4.1 Guia Alimentar para a População Brasileira 

 O primeiro Guia Alimentar para a População Brasileira foi publicado em 2006 

pelo Ministério da Saúde. Esse material apresentava as primeiras diretrizes alimentares 

oficiais para a população do país, sendo um marco de referência sobre a promoção da 
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alimentação adequada e saudável (BRASIL, 2019c). O instrumento apresentava como 

principais referenciais teóricos, estudos que comparavam o consumo de grupos 

alimentares, alimentos e nutrientes com o impacto no risco de ocorrência de doenças 

crônicas não transmissíveis (OLIVEIRA; SANTOS, 2020). 

 Com as mudanças no estilo de vida e no estado nutricional da população brasileira, 

foi necessária uma revisão sobre as orientações contidas no guia. Assim, em 2014 foi 

lançada a segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira, que passou a 

incorporar além dos estudos sobre alimentos, nutrientes e doenças, estudos sociológicos, 

antropológicos e saberes populares. Esse acréscimo nos referenciais teóricos é uma 

tentativa de abranger a ampla dimensão da alimentação (OLIVEIRA; SANTOS, 2020). 

 Como forma de resumir as orientações contidas no Guia, são apresentados os 

ñDez passos para uma alimenta­«o adequada e saud§velò (Figura 6). Essas diretrizes 

devem nortear as ações dos profissionais de saúde no sentido de promover hábitos 

alimentares saudáveis à população. O guia de 2014 tem como premissas que a 

alimentação é mais que a mera ingestão de nutrientes, as recomendações devem ser 

condizentes com a realidade da população e para que a alimentação seja considerada 

saudável, deve ser proveniente de um sistema alimentar ambientalmente e socialmente 

sustentável (BORTOLINI et al., 2019). 

 Ao comparar os dois guias alimentares brasileiros, nota-se que ambos reconhecem 

que a alimentação engloba aspectos sociais e culturais. No entanto, o guia de 2006 é mais 

focado no discurso médico-nutricional, utilizando as dimensões sociais e culturais dentro 

da abordagem tradicional do padrão alimentar como estratégias para melhorar a qualidade 

nutricional das refeições. Por sua vez, o guia de 2014 emprega conhecimentos 

sociológicos, antropológicos e saberes populares, no sentido de construir diretrizes 

alimentares mais holísticas com abordagem sobre os modos de comer, recomendando o 

consumo com regularidade e atenção, que seja em ambientes adequados, na presença de 

companhia, que os alimentos sejam produzidos de maneira sustentável, que o horário da 

alimentação seja planejado, que o indivíduo seja crítico em relação às informações 

propagadas e por fim, que pratiquem a culinária, compartilhando habilidades culinárias 

com amigos e familiares (OLIVEIRA; SANTOS, 2020). 
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Fonte: Brasil (2019c). 

 

Figura 6. Dez passos para uma alimentação adequada e saudável. 

 

4.4.2 Guia Alimentar para Crianças Menores de 2 Anos 

 O Guia Alimentar para a População Brasileira é voltado à alimentação da 

população brasileira em geral, no entanto, sabe-se que a introdução alimentar é um 

período bastante delicado e que precisa de orientações específicas. Nesse sentido, a 

terceira edição do Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos foi 

publicada em 2019, em consonância com o guia geral de 2014. Ele apresenta informações 

sobre a alimentação, com o objetivo de promover saúde, crescimento e desenvolvimento 
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para que as crianças alcancem todo o seu potencial (BRASIL, 2019d). O guia é baseado 

em sete princípios norteadores (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Princípios do Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos. 

Princípios do Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos 

1. A saúde da criança é prioridade absoluta e responsabilidade de todos.  

2. O ambiente familiar é espaço para a promoção da saúde.  

3. Os primeiros anos de vida são importantes para a formação dos hábitos alimentares.  

4. O acesso a alimentos adequados e saudáveis e à informação de qualidade fortalece a 

autonomia das famílias.  

5. A alimentação é uma prática social e cultural.  

6. Adotar uma alimentação adequada e saudável para a criança é uma forma de 

fortalecer sistemas alimentares sustentáveis.  

7. O estímulo à autonomia da criança contribui para o desenvolvimento de uma relação 

saudável com a alimentação. 

Fonte: Brasil (2021). 

 

 Visando facilitar a compreensão das recomendações para a alimentação das 

crianças de até dois anos, o guia foi resumido em doze passos para uma alimentação 

saudável (Quadro 2). 

 

Quadro 2. Doze Passos para uma Alimentação Saudável para Crianças Brasileiras 

Menores de 2 Anos. 

Doze Passos para uma Alimentação Saudável para Crianças Brasileiras Menores de 2 

Anos 

1. Amamentar até 2 anos ou mais, oferecendo somente o leite materno até 6 meses.  

2. Oferecer alimentos in natura ou minimamente processados, além do leite materno, a 

partir dos 6 meses.  

3. Oferecer água própria para o consumo à criança em vez de sucos, refrigerantes e 

outras bebidas açucaradas.  

4. Oferecer a comida amassada quando a criança começar a comer outros alimentos 

além do leite materno.  

5. Não oferecer açúcar nem preparações ou produtos que contenham açúcar à criança 

até 2 anos de idade.  
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6. Não oferecer alimentos ultraprocessados para a criança.  

7. Cozinhar a mesma comida para a criança e para a família.  

8. Zelar para que a hora da alimentação da criança seja um momento de experiências 

positivas, aprendizado e afeto junto da família.  

9. Prestar atenção aos sinais de fome e saciedade da criança e conversar com ela durante 

a refeição.  

10. Cuidar da higiene em todas as etapas da alimentação da criança e da família.  

11. Oferecer à criança alimentação adequada e saudável também fora de casa.  

12. Proteger a criança da publicidade de alimentos. 

Fonte: Brasil (2021). 

 

 De acordo com o guia, a alimentação contribui para a saúde infantil. Ou seja, a 

forma e a qualidade como a alimentação é introduzida até os dois primeiros anos de vida 

é imprescindível para que a criança cresça saudável e se desenvolva em todo seu 

potencial. Porém, o que se tem observado é o aumento da obesidade infantil no Brasil, 

demonstrando a necessidade de uma atenção especial à alimentação na infância, evitando 

o ganho de peso e, por consequência, o surgimento de doenças crônicas relacionadas à 

obesidade (BRASIL, 2019d). 

 

4.3 Publicações sobre obesidade pelo Ministério da Saúde 

 Com o avanço da transição nutricional no Brasil, cada vez mais materiais têm sido 

produzidos e publicados pelo Ministério da Saúde referentes à temática da obesidade. Foi 

realizado um breve levantamento no site do Ministério, na biblioteca virtual da Secretaria 

de Atenção Primária à Saúde (SAPS) (BRASIL, 2023e). Foram encontrados 14 arquivos 

sobre o tema, desses, 10 foram publicados após o ano de 2020, demonstrando o crescente 

interesse e necessidade de abordar o tema no âmbito público. As publicações estão 

divididas nas seguintes categorias: cadernos de atenção básica; livros; cartilhas, guias e 

manuais; folder/cartaz. Foram apresentados os resumos de cada publicação, fornecidos 

pelo próprio Ministério da Saúde (Quadro 3). 
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Quadro 3. Publicações sobre obesidade disponíveis no site do Ministério da Saúde. 

Tipo de 

publicação 
Imagem Título Resumo Ano 

Cadernos 

de Atenção 

Básica 

 

Obesidade 

Caderno de Atenção Básica com o objetivo de subsidiar os profissionais 

de saúde da atenção básica da rede SUS, incluindo a Estratégia de Saúde 

da Família, na atenção ao paciente obeso, com ênfase no manejo 

alimentar e nutricional. Apresenta abordagem integral e humanizada do 

paciente com excesso de peso, com enfoque na promoção da saúde e 

prevenção de outras doenças crônicas não transmissíveis, a fim de incluir 

nas rotinas dos serviços de saúde da atenção básica a abordagem 

nutricional como uma prática efetiva e cotidiana. 

2006 

 

Estratégias para 

cuidado da pessoa 

com doença 

crônica obesidade 

Cadernos de Atenção Básica, nº 38 ï Obesidade, tem como objetivo 

subsidiar os profissionais de Saúde atuantes nos serviços de Atenção 

Básica do SUS para o cuidado integral da obesidade, com ênfase no 

manejo alimentar e nutricional. 

Um dos principais destaques da publicação é a abordagem integral e 

humanizada ao indivíduo com excesso de peso, com enfoque na 

promoção da saúde e prevenção de outras doenças crônicas não 

transmissíveis, a fim de incluir nas rotinas dos serviços de Atenção Básica 

a abordagem alimentar e nutricional como uma prática efetiva e cotidiana. 

Tem o intuito de contribuir para qualificar a atenção integral aos 

indivíduos com doenças crônicas não transmissíveis, especialmente nos 

casos que envolvam o excesso de peso, considerando o sujeito em sua 

singularidade e sua inserção sociocultural. 

2014 
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Livros 

 

Atlas da Obesidade 

Infantil no Brasil 

O Atlas tem o objetivo de apresentar aos profissionais de saúde dados que 

refletem a situação da obesidade infantil no Brasil, bem como os 

marcadores estaduais e nacionais de consumo alimentar não saudável em 

crianças brasileiras. 

2019 

 

Instrutivo de 

Abordagem 

Coletiva para 

manejo da 

obesidade no SUS 

Por ser um agravo de natureza multifatorial, o manejo da obesidade é 

extremamente complexo, e o cuidado da pessoa com obesidade é um 

grande desafio para os profissionais nos diferentes pontos da Rede de 

Atenção à Saúde. A superação desse desafio passa pela qualificação dos 

profissionais de saúde para o manejo adequado da obesidade e pela 

reorganização dos serviços de saúde de forma a ofertar ações contínuas, 

colaborativas, efetivas e que contemplem a complexidade do agravo. O 

material tem por objetivo apoiar as equipes e profissionais de saúde para o 

manejo da obesidade no SUS, com ênfase na abordagem coletiva. 

2021 

 

Instrutivo para 

manejo da 

obesidade no 

Sistema Único de 

Saúde: caderno de 

atividades 

educativas 

O documento traz a base para o entendimento dos desafios de cuidar de 

uma pessoa com obesidade por meio de ações coletivas e recursos para 

lidar com o problema, junto à equipe de trabalho, sem a pretensão de 

esgotar o assunto. Nesse Caderno de Atividades Educativas está descrito 

o roteiro detalhado de atividades especialmente criadas para o manejo da 

obesidade. 

2021 
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Livros 

 

Material teórico 

para suporte ao 

manejo da 

obesidade no 

Sistema Único de 

Saúde 

Foi planejado com o objetivo de subsidiar a discussão teórica do manejo 

da obesidade no Sistema Único de Saúde (SUS) e a construção do 

Instrutivo de Abordagem Coletiva para manejo da obesidade no SUS. 

Todos os referenciais teóricos e ferramentas aqui apresentados foram 

discutidos e selecionados pelos pesquisadores mediante revisão da 

literatura. 

2021 

 

Proteja - Estratégia 

Nacional para 

Prevenção e 

Atenção à 

Obesidade infantil: 

orientações 

técnicas 

Esta Estratégia é uma convocação do Ministério da Saúde a todos os 

gestores, profissionais de saúde, sociedade civil e parceiros para que 

possamos reconhecer a obesidade infantil como um problema prioritário 

de saúde pública e compartilhar a responsabilidade na implementação de 

medidas efetivas na prevenção e atenção à obesidade infantil no país. O 

PROTEJA contempla um conjunto de ações essenciais e complementares 

que, reunidas e implementadas, em nível municipal, poderão apoiar a 

reversão do cenário de obesidade infantil no país. Esse documento se 

destina à gestores estaduais, municipais e distritais, profissionais da 

Atenção Primária à Saúde (APS) e parceiros com o intuito de apresentar a 

estratégia e apoiar a implementação de ações em nível municipal. 

2022 

 

Instrutivo para o 

Cuidado da 

Criança e do 

Adolescente com 

Sobrepeso e 

Obesidade no 

âmbito da APS 

É destinado a apoiar e qualificar o trabalho desenvolvido pelas equipes de 

saúde na oferta do cuidado para crianças e adolescentes que foram 

diagnosticados com sobrepeso e obesidade segundo o Índice de Massa 

Corporal (IMC) por idade. Apresenta recomendações de cuidado para 

crianças e adolescentes baseadas em cinco grandes estratégias focadas na 

alimentação saudável, aliada a uma vida mais ativa à redução do tempo 

em atividades sedentárias, aos cuidados com o sono e à saúde mental. As 

recomendações apresentadas podem beneficiar todas as crianças e os 

adolescentes que frequentam as unidades de saúde, assim como o 

monitoramento do crescimento e desenvolvimento, independentemente do 

estado nutricional. 

2022 
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Livros 

 

Caderno temático 

do Programa Saúde 

na Escola: 

alimentação 

saudável e 

prevenção da 

obesidade 

Um dos desafios da implantação do Programa Saúde na Escola é 

conseguir produzir algo comum à saúde e à educação, ao mesmo tempo 

em que é significativo para a vida do estudante. Assim, os materiais têm 

como proposta oferecer dispositivos para que os gestores desse programa 

se apropriem das temáticas, das potências e das estratégias para o trabalho 

intersetorial no território compartilhado entre saúde e educação, da 

importância do processo formativo intersetorial permanente e continuado 

dos atores envolvidos no PSE, dos mecanismos de articulação com as 

redes sociais e da criação de parcerias com setores do governo e da 

sociedade. 

2022 

 

Manual de atenção 

às pessoas com 

sobrepeso e 

obesidade no 

âmbito da Atenção 

Primária à Saúde 

(APS) do Sistema 

Único de Saúde 

O manual traz um conjunto de recomendações para qualificar a atuação 

dos gestores, das equipes e profissionais de saúde que atuam na Atenção 

Primária à Saúde para atenção aos casos de sobrepeso e obesidade. 

Espera-se apoiar estados e municípios na implementação das ações de 

atenção à saúde e fortalecer a qualificação e efetividade do cuidado. 

2022 

 

Protocolos de uso 

do Guia Alimentar 

para a População 

Brasileira-Volume 

1: Orientação 

alimentar de 

pessoas adultas 

com obesidade, 

hipertensão arterial 

e diabetes mellitus: 

bases teóricas e 

metodológicas 

É o primeiro fascículo da série intitulada Protocolos de Uso do Guia 

Alimentar para a População Brasileira na orientação alimentar de pessoas 

adultas com obesidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus. Um 

conjunto de três protocolos compõe essa série que foi elaborada com a 

finalidade de disseminar as recomendações do Guia Alimentar para a 

População Brasileira e instrumentalizar a orientação alimentar 

individualizada pelos profissionais da APS. O presente fascículo 

apresenta a base teórica e metodológica utilizada para a construção de 

cada protocolo, a partir das recomendações do Guia Alimentar adaptadas 

ao contexto de cada doença. 

2022 
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Livros 

 

Protocolos de uso 

do Guia Alimentar 

para a População 

Brasileira - 

Volume 2: 

Orientação 

alimentar de 

pessoas adultas 

com obesidade 

É o segundo volume da série intitulada Protocolos de Uso do Guia 

Alimentar para a População Brasileira na orientação alimentar de pessoas 

adultas com obesidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus. Está 

destinado ao cuidado de pessoas adultas com obesidade acompanhadas na 

APS. Tem o objetivo principal de instrumentalizar os profissionais não 

nutricionistas da APS para a orientação alimentar individualizada, a partir 

da integração das recomendações presentes no Guia Alimentar às 

especificidades da obesidade na fase da vida adulta. 

2022 

Cartilhas, 

Guias e 

Manuais 

 

Perspectivas e 

desafios no 

cuidado às pessoas 

com obesidade no 

SUS 

No Brasil, a evolução do estado nutricional da população é indicativa de 

importante aumento do excesso de peso, com tendências especialmente 

preocupantes entre as crianças em idade escolar e adolescentes. Conhecer 

as prevalências de sobrepeso e obesidade por regiões e estados permite 

uma melhor definição de prioridades, bem como, o planejamento de ações 

de forma regionalizada.  

2014 

Folder  / 

Cartaz 

 

Alimentação 

saudável para 

pessoas com 

obesidade 

O material apresenta orientações de alimentação saudável para pessoas 

com obesidade. 
2022 

Fonte: Autoria própria com dados de Brasil (2023e). 
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5. Educação em saúde e obesidade 

As relações entre os profissionais de saúde e os usuários no âmbito das orientações para 

promoção de hábitos de vida saudáveis devem ser realizadas de forma individualizada. Essa 

relação proporciona que as pessoas envolvidas tenham consciência uma da outra, além da 

interação por estarem próximas e ao alcance da experiência direta da outra, promovendo um 

ambiente comunicativo. Assim, as intervenções relacionadas à obesidade nas UBS têm sua 

eficácia relacionada com a qualidade das interações estabelecidas entre o profissional e o 

usuário (BRAGA et al., 2020). As ações multiprofissionais e interdisciplinares, com a inclusão 

de aconselhamento clínico, nutricional e psicológico, têm se mostrado eficazes no controle do 

peso e das comorbidades relativas à obesidade (GLOBAL et al., 2016; CHRISTINELLI et al., 

2022). 

 Profissionais de saúde relatam a necessidade de realização de capacitações para a 

atuação na prevenção e controle da obesidade. A participação em programas de formação 

continuada, bem como em eventos de capacitação proporciona aos profissionais acesso e 

instruções a respeito das políticas de prevenção e controle da obesidade na AB. Dessa forma, 

os profissionais se sentem mais confiantes ao fornecer orientações relacionadas às demandas 

da obesidade (BRAGA et al., 2020). Capacitar os profissionais de saúde é uma ferramenta 

importante no enfrentamento das barreiras percebidas no âmbito das políticas públicas de 

alimentação e nutrição. No entanto, sua implementação é um desafio (FANZO et al., 2015). A 

oferta de treinamentos voltados à formação dos profissionais para a realidade da saúde pública 

é uma lacuna, a qual deve ser superada (KRIS-ETHERTON et al., 2015). 

 

5.1 Política Nacional de Educação Permanente em Saúde 

 Uma das competências constitucionais do SUS é a formação de profissionais de saúde. 

No âmbito nacional, destaca-se a criação da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação 

na Saúde (SGTES), em 2003. A partir de então, foi institucionalizada a política de educação na 

saúde, visando à reorientação da formação, com destaque para a abordagem integral do 

processo saúde-doença, valorização da AB e ações de integração entre as instituições de ensino 

com os serviços de saúde e a comunidade. A Educação Permanente em Saúde (EPS) é tida 

como um estratégia político-pedagógica com o objetivo de qualificar e aperfeiçoar o trabalho 

em vários níveis do sistema. Tem como foco melhorar o acesso, a qualidade e a humanização 

na prestação de serviços no SUS. Para nortear a implantação e execução da EPS, foi instituída 

em 2004 a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS). Essa política 

promoveu inúmeros avanços na área da educação na saúde. Porém, são necessários esforços 
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para parcerias entre as instituições de ensino e de serviço, para que as práticas sejam dialógicas 

e compartilhadas. Além disso, devem favorecer o trabalho em equipe, por meio da reflexão 

sobre os processos de trabalho e da construção de atividades colaborativas (BRASIL, 2018b). 

 Reitera-se que a EPS deve ser vista como um processo de aprendizagem-trabalho, pois 

acontece no cotidiano das pessoas e dos serviços de saúde. É de sua natureza provocar a troca 

de saberes e experiências entre os profissionais. Porém, construir um lugar para esses encontros 

não é simples ou natural, visto que não se remete ao espaço físico ou com o simples 

agrupamento de pessoas, com dinâmicas de capacitação profissional formuladas em gabinetes. 

A EPS se dá em todos os espaços que sejam apropriados, ocorrendo a mobilização de grupos 

em seus espaços, para que participem e rompam o paradigma biológico no trabalho. 

Considerando o exposto, a ESF é tida como um lugar propício para encontros dessa natureza. 

As diversas situações e demandas de saúde envolvidas no trabalho da ESF permitem o exercício 

da criatividade na resolução de problemas, evocando os saberes e conhecimentos previamente 

adquiridos, bem como a troca de experiências com os demais trabalhadores e com a comunidade 

(FIGUEIREDO et al., 2022). 

 Quanto à EPS voltada à alimentação e nutrição na AB, ela se faz necessária, visto que, 

para trabalhar o tema, podem ser utilizadas várias estratégias, individuais ou coletivas. No 

entanto, os profissionais encontram dificuldades na operacionalização das atividades. Com o 

intuito de auxiliar os profissionais, o Ministério da Saúde publicou em 2022 o ñProtocolo de 

Educação Permanente para Implantação de Ações de Promoção da Alimentação Adequada e 

Saud§vel na Aten­«o Prim§riaò. Esse material foi desenvolvido a fim de qualificar os 

profissionais para o planejamento, a condução, o monitoramento e a avaliação das ações. Além 

disso, foi construído de forma que profissionais de diferentes regiões do país consigam conduzir 

as ações, indiferente de sua localização e cultura. É relevante afirmar que o material foi 

produzido visando a qualificação de diversas categorias profissionais, considerando que a 

PAAS não é atividade exclusiva do nutricionista, pois é um conteúdo transversal, que pode e 

deve ser abordado por todos os profissionais das equipes de saúde (BRASIL, 2022e). 

 

5.2 Avaliação e diagnóstico da educação em saúde 

 Com a implementação de programas de educação em saúde para profissionais 

objetivando a capacitação em promoção da saúde, percebe-se uma redução na sobrecarga de 

serviço e retrabalho. Isso, impacta de forma positiva os custos em saúde, com a redução de 

tratamentos voltados às complicações decorrentes (MAGRI et al., 2020). No entanto, monitorar 

e avaliar as atividades de educação em saúde é primordial. Com isso, é possível fortalecer as 
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ações e medir o aproveitamento pelos participantes (SILVA; SCHERER, 2020). 

 A avaliação do processo educativo é útil no sentido de possibilitar o aperfeiçoamento 

das ações bem como a reorientação e recondução dos processos quando necessário. Assim, ao 

analisar os resultados, educadores e educandos se tornam cientes das fragilidades e das 

potencialidades das ações educativas. Com a avaliação contínua é possível identificar demandas 

de reorientação e de mudanças nos processos educativos. É importante realizar o cruzamento 

de informações provenientes do diagnóstico das necessidades, das estratégias, da 

implementação de ações educativas e a avaliação, gerando interlocução entre os parâmetros e 

possibilitando a avaliação dos resultados. Dessa forma, avaliar as ações de educação no trabalho 

é uma forma de compreender os resultados, a fim de manter, otimizar e redirecionar as ações 

quando necessário (SILVA et al., 2016). Assim, é importante adotar estratégias de 

monitoramento e avaliação das atividades realizadas, uma delas é avaliar o conhecimento 

prévio e após a realização das intervenções. 

 

6. Desenvolvimento comunitário  

 O desenvolvimento comunitário é tido como um processo voltado à melhoria das 

condições de vida da população de um país ou de uma localidade. Melhorias nos âmbitos social, 

econômico e político. O processo como um todo visa capacitar a população para que seja ativa 

no processo de evolução (SANTOS, 2002; GÓMEZ et al., 2007). Assim, recomenda-se a 

adesão à técnicas sociais, incluindo a população de forma democrática e ativa, em prol das 

melhorias e desenvolvimento da comunidade (SILVA, 2013). 

 

6.1. Desenvolvimento comunitário e obesidade 

 Tendo em vista os impactos da obesidade nos âmbitos econômico e social anteriormente 

apresentados, que são provenientes de projeções do Atlas da Federação Mundial da Obesidade 

(WOF, 2023), é imprescindível encontrar formas de enfrentar e controlar a obesidade em prol 

do desenvolvimento comunitário. Para tanto, os profissionais de saúde demandam de ações de 

educação permanente para atualização e incentivo na atuação profissional. Assim, um dos 

objetivos propostos para a presente pesquisa de doutorado descreve a execução e avaliação de 

resultados de ações educativas para profissionais de saúde, no âmbito da obesidade. O intuito 

da realização dessas atividades é no sentido de reduzir impactos e melhorar a qualidade de vida 

da população, por meio da promoção da saúde e prevenção de agravos associados à obesidade. 

Nesse sentido, apostou-se na capacitação dos profissionais, tratando-os como futuros 

multiplicadores das ações e conhecimentos adquiridos perante a população assistida por eles.  
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6.2 Consequências e impactos da obesidade na saúde pública e desenvolvimento 

comunitário  

Por conta da amplitude e relação com as DCNT, a obesidade é tida como prioridade na 

saúde pública de forma global (BURLANDY et al., 2020). Na perspectiva da saúde pública, a 

obesidade ® considerada o maior fator de risco para DCNTôs como c©ncer, diabetes ou doen­as 

cardiovasculares (SEMLITSCH et al., 2019). Também, é compreendida como um percalço para 

o desenvolvimento comunitário. Como epidemia global, é inquestionável que a obesidade se 

caracteriza com um dos principais problemas mundiais de saúde pública. Assim, o seu manejo 

na AB é fundamental para a redução da magnitude e das consequências dessa doença. No 

entanto, não há consenso sobre a existência de um protocolo padrão para o seu tratamento. O 

cenário da AB é de grande importância, visto que é a porta de entrada dos usuários no sistema 

de saúde e ordenadora do cuidado, promotora de integralidade, em que devem ser desenvolvidas 

ações de prevenção, controle e tratamento da obesidade. A relevância da realização desse 

controle na AB se dá por meio da acessibilidade e características como cuidados longitudinais, 

gestão compartilhada e abordagem intersetorial (MARQUES et al., 2018). 

Na AB, o controle da obesidade é tido como um desafio. Pois a complexidade da 

fisiopatologia do ganho de peso dificulta o processo de emagrecimento e posterior manutenção 

do peso. Esse fator associado a baixa adesão aos programas terapêuticos faz com que sejam 

altas as taxas de insucesso no controle do peso. A baixa adesão se relaciona às características 

dos usuários, às doenças concomitantes e aos seus hábitos culturais e de estilo de vida. No 

entanto, além das condições do indivíduo, existem as dificuldades institucionais e das equipes 

de saúde que interferem na adesão (CHRISTINELLI et al., 2022). 

 

6.2.1. Impacto econômico e social 

 No âmbito global, a projeção de impacto econômico gerado pelo sobrepeso e a 

obesidade é alarmante. Em 2020, o impacto era de US$ 1,96 trilhão, podendo chegar a mais de 

US$ 4 trilhões em 2035. Para o cálculo foram considerados valores para custear os tratamentos 

de saúde relacionados à obesidade, bem como o impacto do alto IMC na produtividade 

econômica, gerando aumento do absenteísmo, aposentadoria prematura ou morte. Esses 

impactos tendem a ser mais fortes nos países considerados com baixa renda per capita. A 

projeção é de que o aumento de crianças e adolescentes obesos nesses países seja expressivo. 

Em 2020, 4% das meninas desses países estavam obesas e se estima que até 2035 o índice seja 

de 13%. Nos meninos, a obesidade passará de 2 para 6%. Quanto aos adultos, a tendência é de 

que os valores sejam dobrados no período. Nos homens, de 5% para 11% e nas mulheres, de 
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14% a 26%. Do ponto de vista econômico, o impacto pode chegar a US$ 9 bilhões anuais, até 

2035 (WOF, 2023). Por fim, a previsão é de que até 2035 o impacto no Produto Interno Bruto 

(PIB) seja de até 3%, destacando que o Atlas da Federação Mundial da Obesidade presume que 

o impacto com assistência médica seja de aproximadamente 20 milhões de dólares e o impacto 

total de 75 milhões (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Impacto do excesso de peso entre 2020-2035 

 

Impacto com 

assistência médica, 

US$ milhões 

Total do impacto 

econômico,  

US$ milhões 

PIB estimado, 

US$ bilhões 

Impacto no 

PIB 

2020 12,426 38,646 1,801 2,1% 

2025 14,739 48,392 2,007 2,4% 

2030 16,947 60,437 2,249 2,7% 

2035 19,234 75,849 2,541 3,0% 

Traduzida de WOF (2023). 

 

7. Ações interdisciplinares de educação em saúde no enfrentamento da obesidade 

A educação em saúde tem sido pensada para promover mudanças de hábitos de vida, 

considerando condições biológicas, mentais, sociais e culturais dos indivíduos e comunidade. 

Essa estratégia está voltada à ações de prevenção em detrimento das ações curativas (VILLA -

VÉLEZ, 2020). Com essa postura, as ações de educação em saúde têm sido instrumentos 

capazes de promover mudanças comportamentais na população (VIEIRA; MATIAS; 

QUEIROZ, 2021). Além do mais, a adesão às atividades educativas depende da interação entre 

a equipe executora e os participantes. Deve haver a motivação e incentivo à participação efetiva, 

proporcionando o aprendizado de novos conceitos e o compartilhamento de experiências 

(VIEIRA; MATIAS; QUEIROZ, 2021). Ressalta-se que a linguagem utilizada pela equipe 

executora deve ser adequada aos objetivos e intenções da atividade (BRASIL, 2017b). 

A inserção de ações educativas sobre intervenções nutricionais, promoção saúde, 

prevenção e tratamento da obesidade e doenças decorrentes por meio de estratégias de educação 

alimentar e nutricional é considerada uma estratégia eficiente (POLEZES et al., 2020). Para 

que as atividades tenham maior êxito, recomenda-se que sejam realizadas de forma 

interdisciplinar e sistematizadas (PIASETZKI et al., 2023). Partindo dessa recomendação, a 

equipe executora das ações do presente estudo foi composta por profissionais das áreas de 

nutrição, agronomia e educação física, os quais trabalharam de forma interdisciplinar na 
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concepção e execução das atividades. 

Dentre as atividades realizadas durante a execução do estudo, uma delas foi a realização 

de oficina culinária com os profissionais de saúde. Segundo Beraldo e Ferrari (2023), as oficinas 

culinárias facilitam o acesso à informação sobre o tema abordado, no caso a promoção de 

hábitos alimentares saudáveis, superando a abordagem focada na prevenção e tratamento de 

doenças. Outra estratégia adotada foi a elaboração de hortas. Essa prática além de auxiliar na 

educação ambiental contribui com melhorias na alimentação, incentivando o consumo de 

alimentos produzidos na comunidade (CEREALI, WIZIACK; 2021). A realização de tais ações 

com os profissionais de saúde participantes do projeto tiveram como foco a capacitação desses 

para replicar as atividades com a comunidade atendida, por meio dos grupos de promoção à 

saúde. 
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Delineamento da Pesquisa  

 

1. Desenho do estudo 

Estudo com delineamento prospectivo e quantitativo. Realizado com os profissionais de 

saúde das 26 unidades básicas de saúde (UBS) da área urbana do município de Guarapuava, 

PR.  

 

2. Local de realização das ações do projeto 

 As ações do presente estudo foram realizadas em Guarapuava, localizada na região sul 

do Brasil e região centro-sul do Estado do Paraná. O município de Guarapuava apresenta uma 

área territorial de 3.163,441 km², está localizado à 252,70 km da capital Curitiba (Figura 1), 

contando com 183.755 habitantes. De acordo com dados de 2010, o Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM) do município é de 0,731, o que caracteriza uma faixa de 

desenvolvimento alta (0,700 a 0,799) (GUARAPUAVA, 2023; IPARDES, 2023). 

 

Fonte: IPARDES (2023). 

 

Figura 1. Localização e limites do município de Guarapuava, PR. 

Em Guarapuava, as DCNT estão entre as principais causas de morbidade hospitalar do 

município. Dentre as DCNT, as doenças do aparelho circulatório são a primeira causa de morte 

no município, seguidas neoplasias e doenças do aparelho respiratório. Segundo o sistema 

informatizado utilizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Guarapuava, no final de 2021, 

o município tinha cadastrados 17.307 hipertensos, 1.769 diabéticos e 4.753 hipertensos e 

diabéticos (GUARAPUAVA, 2021). 

Com base nos dados mais recentes sobre a cobertura da AB, em 2020 no município era 

de 70,21%, sendo que no Estado do Paraná, no mesmo período, era de 63,31% e do Brasil de 
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63,62% (GUARAPUAVA, 2021). Para isso, o município conta com uma rede de saúde 

constituída por 33 UBS cadastradas. Das 33 UBS, 26 estão localizadas na área urbana e 7 na 

área rural (GUARAPUAVA, 2023; IPARDES, 2023). Para a realização do estudo foram 

consideradas apenas as UBS urbanas, nas quais existem 383 profissionais atuantes, que 

atendem uma população aproximada de 150.000 indivíduos. Os dados de números de 

profissionais apresentados na Tabela 1 foram obtidos junto à Secretaria Municipal de Saúde, 

por meio dos relatórios de profissionais vinculados e separados por local de atuação, no mês de 

junho de 2021. 

 

Tabela 1. Número de profissionais por categoria. Guarapuava, 2021 

Categoria profissional Número de profissionais 

Agente comunitário de saúde 145 

Agente de combate a endemias 20 

Assistente social 1 

Auxiliar de enfermagem 21 

Auxiliar de Saúde Bucal 30 

Cirurgião dentista 25 

Enfermeiro 34 

Farmacêutico 2 

Fisioterapeuta 6 

Fonoaudiólogo 2 

Médico 28 

Nutricionista 5 

Profissional de educação física 1 

Psicólogo 5 

Técnico de enfermagem 57 

Técnico em saúde bucal 1 

Total de profissionais 383 

 

As UBS do município são divididas em 5 territórios de saúde, sendo eles: Morro Alto 

(Adão Kaminski, Jardim Araucária, Morro Alto, Residencial 2000, Santana, São Miguel), 

Bonsucesso (Bonsucesso, Parque das Árvores, Recanto Feliz, São Cristóvão), Xarquinho 

(Feroz, Primavera, Xarquinho I e Xarquinho II), Vila Carli (Colibri, Jardim das Américas, Paz 

e Bem, Vila Bela, Vila Carli) e Boqueirão (Boqueirão, Campo Velho, Concórdia, Jordão, 
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Planalto, Santa Cruz, Tancredo Neves). Na Tabela 2 pode ser verificada a divisão das UBS e 

profissionais por território. 

 

Tabela 2. Divisão de territórios, unidades básicas de saúde e profissionais. Guarapuava, 2021 

Território  
Unidade Básica de 

Saúde 

Número de 

profissionais 

Total de profissionais por 

território  

Morro Alto  

Adão Kaminski 10 

89 

Jardim Araucária 17 

Morro Alto 23 

Residencial 2000 14 

Santana 18 

São Miguel 7 

Bonsucesso 

Bonsucesso 22 

59 
Parque das Árvores 12 

Recanto Feliz 12 

São Cristóvão 13 

Xarquinho 

Feroz 6 

52 
Primavera 11 

Xarquinho I 14 

Xarquinho II 21 

Vila Carli  

Colibri 11 

73 

Jardim das Américas 8 

Paz e Bem 9 

Vila Bela 18 

Vila Carli 27 

Boqueirão 

Boqueirão 15 

110 

Campo Velho 15 

Concórdia 12 

Jordão 10 

Planalto 17 

Santa Cruz 26 

Tancredo Neves 15 

 

2.1. Determinação da amostra populacional do estudo 

O cálculo amostral considerou o nível de confiança de 95% e um erro de 5% da amostra 

(SILVA et al., 2010) e foi realizado com base no quantitativo de profissionais da saúde atuantes 

nas UBS. 

 De acordo com a fórmula proposta por Triola (2017), foi determinado o cálculo 

amostral: 

 

n= Z2 x Px Q x N 

             e2 x (N-1) + Z2 x P x Q 
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Onde: 

Z = Nível de Confiança ï 95% 

P = Quantidade de Acerto esperado (%) ï 50% 

Q = Quantidade de Erro esperado (%) ï 50% 

N = População Total ï 383 

e = Nível de Precisão (%) ï 5% 

Dos 383 profissionais, aplicando a fórmula, a amostra populacional mínima é de 192 

profissionais. Posteriormente, as UBS foram contatadas para verificar o interesse de 

participação voluntária no projeto. Em seguida, a Secretaria Municipal de Saúde foi contatada 

para expedir uma autorização oficial visando a realização integral das atividades desenvolvidas.  

 

3. Etapas de realização da pesquisa 

A pesquisa contou com três etapas: diagnóstico do trabalho e das atitudes das equipes 

de saúde das UBS; avaliação do conhecimento e segurança em aplicar os conteúdos do Guia 

Alimentar para a População Brasileira; e promoção e avaliação da eficácia de ações 

interdisciplinares de educação em saúde com foco no enfrentamento e controle da obesidade. 

As metodologias utilizadas para a execução de cada uma das três etapas estão descritas nos 

capítulos 3, 4 e 5. 
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ABSTRACT 

Primary care is the gateway to public health services in 
Brazil. Teams are expected to work interprofessionally, 
through shared actions. It aimed to diagnose the attitudes 
of primary care teams in Guarapuava, PR. Cross-sectional 
study with a quantitative approach, applying the shared 
diagnosis questionnaire for primary care (QDCAB) and 
comparing the responses between teams with greater and 
lesser perception of professional training. 23 ESF teams 
(88.5%) participated in the study. The correlations between 

professional training and patients' adherence to regular 
monitoring (p<0.001), with the organization of 
multidisciplinary work, with the discussion of cases, the 
formulation of a therapeutic project, the positive 
interaction of the team with family members and 
companions (p=0.001). The relevance of health education is 
evident, and can reflect on team attitudes and better 
conditions for teamwork. 

 
 

KEYWORDS: Patient Care Team, Health Education, Primary Health Care. 

 

CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL COMO PARÂMETRO DE AVALIAÇÃO DE ATITUDES 
DAS EQUIPES DE ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

RESUMO 
A atenção básica é a porta de entrada para os serviços de 

saúde pública no Brasil. Espera-se que as equipes 

trabalhem de forma interprofissional, por meio de ações 

compartilhadas. Teve como objetivo diagnosticar as 

atitudes de equipes da atenção básica de Guarapuava, 

PR. Estudo transversal de abordagem quantitativa, com 

aplicação do questionário de diagnóstico compartilhado 

da atenção básica (QDCAB) e comparadas as respostas 

entre as equipes com maior e com menor percepção de 

capacitação profissional. 23 equipes de ESF (88,5%) 

participaram do estudo. Destacam-se as correlações 

entre a capacitação profissional e a adesão dos pacientes 

ao acompanhamento regular (p<0,001), com a 

organização do trabalho multiprofissional, com a 

discussão de casos, a formulação de projeto terapêutico, 

a interação positiva da equipe com familiares e 

acompanhantes (p=0,001). Se mostra evidente a 

relevância da educação em saúde, podendo refletir nas 

atitudes das equipes e em melhores condições para o 

trabalho em equipe.

 
 

PALAVRAS-CHAVE: Equipes de Saúde, Educação em Saúde, Atenção Básica à Saúde. 
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INTRODUÇÃO 

A atenção básica é considerada a porta de entrada para os serviços de saúde pública 

no Brasil, tida como promotora do acesso da população ao Sistema Único de Saúde (SUS) 

(VICARI; LAGO; BULGARELLI, 2022). Em 1994 foi instituído o Programa Saúde da Família, o qual 

em 2006 se tornou Estratégia Saúde da Família (ESF) e tem como função ordenar as ações no 

nível básico de atenção (HARZHEIM et al., 2022). A ESF é composta por equipe 

multiprofissional, com vistas à atuação no contexto território-família-comunidade (CASTRO et 

al., 2019; BARBOSA et al., 2022). A ESF apresenta perfil organizativo e substitutivo ao modelo 

tradicional da atenção básica. Um de seus objetivos é fortalecer o modelo de atenção 

ampliado e melhorar o desempenho do SUS nos quesitos de universalidade e integralidade 

por meio de uma atenção contínua e equitativa, buscando a promoção da saúde e a prevenção 

de doenças, bem como o diagnóstico e tratamento precoces, para rápida reabilitação (CASTRO 

et al., 2019; FACCHINI; TOMASI; DILÉLIO, 2018; KESSLER et al., 2022). 

Um dos desafios da ESF é realizar ações que vão além da visão biológica da saúde, as 

quais incluem questões culturais, econômicas, políticas e sociais. No entanto, o entendimento 

sobre a relação desses fatores é complexo, o que dificulta a elaboração de propostas para 

intervenção (DIAS et al., 2017; JESUS et al., 2022). Vale ressaltar que se espera que as equipes 

multiprofissionais atuantes na atenção básica trabalhem por meio de ações compartilhadas 

(SILVA; MIRANDA, 2022). Ações essas com o intuito de produzir acesso equitativo, com 

redução do desequilíbrio das condições de saúde da população (VICARI; LAGO; BULGARELLI, 

2022). Porém, o que se observa na prática é que no Brasil prevalece a lógica do trabalho em 

saúde fragmentado, demandando mudanças na formação e na atuação dos profissionais 

(CALDARELLI, 2018; PEREIRA et al., 2022).  

Salienta-se que o cuidado em saúde quando realizado de forma interprofissional, com 

objetivos em comum, é uma forma de trabalho colaborativa com grande potencial para 

transformar as práticas de saúde (PEDUZZI; AGRELI, 2018). Uma forma de promover o trabalho 

interprofissional é pelo incentivo de ações de capacitação profissional (PEREIRA et al., 2022). 

A capacitação profissional no SUS é norteada pela Política Nacional de Educação Permanente 

em Saúde que tem como finalidade promover a qualificação dos trabalhadores da saúde. Essa 

qualificação deve ter como centro os processos de trabalho, buscando melhores formas para 

solucionar problemas práticos vivenciados na saúde pública. Com a aprendizagem relacionada 

aos processos de trabalho é possível produzir novos conhecimentos, por meio de discussões 

e análises conjuntas de problemas e situações reais, investigando causas e buscando soluções 

(JESUS; RODRIGUES, 2022). A execução da educação em saúde promove a criação de espaços 

seguros para a discutir e formar o trabalho, permitindo a troca de informações e 

conhecimentos, preenchendo lacunas e diminuindo a defasagem na formação dos 

profissionais (VASCONCELOS et al., 2016; SILVA; CARVALHO, 2023).  

Ao considerar a importância da educação em saúde e da capacitação profissional, é 

preciso investigar o impacto que ela provoca no trabalho das equipes de saúde. No presente 

estudo optou-se por utilizar o Questionário de Diagnóstico Compartilhado da Atenção Básica 

(QDCAB) para avaliar como se dá o processo de trabalho nas equipes de ESF atuantes nas 

unidades básicas de saúde (UBS). O QDCAB possui questões para a avaliar questões estruturais 

e de informações gerais sobre as equipes das UBS. No entanto, seu diferencial está nas 



 

 

questões que avaliam as relações de trabalho e a relação dos profissionais com a população 

do território, verificando como se dá a formação de vínculo e responsabilidade com a 

população, quais as formas de acesso da população ao cuidado, como ocorre a organização 

da clínica e da agenda, se são elaborados projetos terapêuticos singulares, se há 

conhecimento do território e de suas potencialidades e/ou fragilidades, além de como é a 

interação com os outros níveis da rede de atenção (PINTO, 2008).  Com a alta demanda de 

atendimentos no SUS, é relevante avaliar se a capacitação profissional interfere de forma 

positiva na execução do trabalho das equipes de saúde. Assim, o presente estudo teve como 

objetivo realizar um diagnóstico da atenção básica no município de Guarapuava, PR, por meio 

da aplicação do QDCAB e verificar se as equipes com maiores índices de capacitação 

profissional apresentam melhor desempenho na realização de suas atividades.  

 

METODOLOGIA 

Trata-se um estudo transversal, com abordagem quantitativa. A coleta de dados foi 

realizada entre os meses de março e julho do ano de 2022 com as equipes de Estratégia Saúde 

da Família (ESF) das unidades básicas de saúde (UBS) do perímetro urbano do município de 

Guarapuava-twΦ h ǇǊŜǎŜƴǘŜ ŜǎǘǳŘƻ Ş ǇŀǊǘŜ ƛƴǘŜƎǊŀƴǘŜ Řƻ ǇǊƻƧŜǘƻ  ά9ǎǘǊŀǘŞƎƛŀǎ 

interdisciplinares na 5ª, 6ª e 7ª Regionais de Saúde do Estado do Paraná para o enfrentamento 

Ŝ ŎƻƴǘǊƻƭŜ Řŀ ƻōŜǎƛŘŀŘŜέ ŎƻƳ ŦƛƴŀƴŎƛŀƳŜƴǘƻ ǇŜƭŀ /ƘŀƳŀŘŀ /btǉκa{κ{!{κ5!.κ/D!b bȏ 

26/2018: Enfrentamento e controle da obesidade no âmbito do SUS. 

Foi aplicado o questionário de diagnóstico compartilhado da atenção básica (QDCAB) 

(PINTO, 2008), o qual tem como objetivo analisar de forma coletiva o relacionamento da 

equipe da UBS com os indivíduos, território, atividades de promoção da saúde e as condições 

de infraestrutura. É dividido em 15 subtópicos: quanto à composição da equipe, dados de 

adscrição da clientela, relacionamento da equipe com a população adscrita, conhecimento do 

território, visitas domiciliares, organização da clínica, práticas integrativas e complementares, 

relação com especialistas, pacientes de maior risco ou vulnerabilidade, atividades de 

promoção da saúde, projeto ou plano de trabalho, capacitações dos profissionais da equipe, 

avaliação de custos, gestão colegiada e condições de infraestrutura. 

O questionário é composto por 24 questões objetivas com opções de respostas como 

άǎƛƳέ ƻǳ άƴńƻέ ŜΣ ŜƳ ŀƭƎǳƴǎ ŎŀǎƻǎΣ outras opções de respostas relacionadas ao assunto. Com 

os dados dessas questões foi possível avaliar as frequências e realizar testes de associação. 

Além das questões objetivas, existem outras 63 questões que apresentam como opção de 

resposta a atribuição de notas em uma escala semiestruturada, do tipo Likert, variando de 0 

a 10. Com essas notas foi realizado cálculo de médias, possibilitando as análises de 

comparação de médias e testes de correlação.  

Foi realizada a comparação entre os resultados obtidos pela aplicação do QDCAB entre 

equipes com maior e com menor percepção de capacitação profissional. Para isso, foi utilizada 

ŀ ǾŀǊƛłǾŜƭ ά9Ƴ ǊŜƭŀœńƻ Ł ǊŜŀƭƛȊŀœńƻ ŘŜ ŎŀǇŀŎƛǘŀœƿŜǎ Řƻǎ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ Řŀ 9ǉǳƛǇŜέΣ ŀ ǉǳŀƭ 

ŀǇǊŜǎŜƴǘŀǾŀ ŎƻƳƻ ǊŜǎǇƻǎǘŀǎ Řŀ ŜǎŎŀƭŀ ǎŜƳƛŜǎǘǊǳǘǳǊŀŘŀ ŀǎ ƻǇœƿŜǎ άƴńƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻέ ŜǉǳƛǾŀƭŜƴǘŜ 

Ł ƴƻǘŀ ȊŜǊƻΣ Ŝ άƳǳƛǘƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻέ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜƴǘŜ Ł ƴƻǘŀ ŘŜȊΦ tŀǊŀ ǎǳŀ ǳǘƛƭƛȊŀœńƻ ŎƻƳƻ 

parâmetro de comparações entre grupos ela foi transformada em variável categórica, sendo 



 

 

ǉǳŜ ŀǎ ŜǉǳƛǇŜǎ ǉǳŜ ƳŀǊŎŀǊŀƳ ƴƻǘŀǎ ŘŜ л ŀ р ŦƻǊŀƳ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀŘŀǎ ŎƻƳƻ ŎŀǇŀŎƛǘŀœńƻ άƴńƻ 
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ǊŜŀƭƛȊŀŘŀέΦ 

Os critérios de inclusão na pesquisa foram, ser profissional das equipes de saúde das 

UBS da área urbana do município, apresentar idade acima de 18 anos, aceitar participar da 

discussão em equipe para responder ao questionário e assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Como critérios de exclusão, além dos profissionais que não 

aceitassem participar da discussão e não se encaixassem nos critérios de inclusão, ressalta-se 

que conforme a metodologia de aplicação do questionário, ele deve ser respondido de acordo 

com dados referentes aos últimos 12 meses de trabalho na UBS. Assim, as equipes das UBS 

que por algum motivo não estiveram funcionando no período não puderam participar da 

pesquisa. 

A coleta foi realizada nas próprias UBS, com agendamento prévio e após liberação pela 

Secretaria Municipal de Saúde. Conforme a metodologia proposta, um membro da equipe 

executora do projeto, previamente treinado, se deslocou até cada uma das UBS para aplicar 

o questionário nos momentos de reunião da equipe, para que as respostas fossem coletivas e 

não de apenas um funcionário. Cabe ressaltar que o questionário foi enviado previamente aos 

gestores das equipes, para que pudessem levar às equipes para discussão prévia. A coleta de 

dados teve duração média de 1 hora e 30 minutos em cada UBS.  

Os dados foram analisados com o auxílio do software Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) versão 29.0 para Windows. As variáveis foram descritas por meio de 

frequências, médias e desvio padrão. Foi verificada a normalidade dos dados pelo teste 

Shapiro-Wilk. Para análise estatística de associação de variáveis foi utilizado o Teste Exato de 

Fisher. Para comparação de médias foi usado o teste U de Mann Whitney e o Teste T de 

Student. A avaliação de correlação entre variáveis quantitativas ocorreu por meio dos 

coeficientes de correlação de Pearson e de Spearmann, de acordo com a distribuição dos 

dados. Foi considerada a seguinte classificação do coeficiente de correlação: 0,1 a 0,3 

(desprezível), 0,30 a 0,50 (fraca), 0,50 a 0,70 (moderada), 0,70 a 0,90 (forte) e acima de 0,90 

(muito forte) além de ser classificada como positiva ou inversa (MUKAKA, 2012). Todos os 

testes foram aplicados com nível de significância de 5% (p<0,05). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual do Centro-Oeste sob o parecer número 4.872.901/2021 e respeitou a Resolução 

n°466, de 12 de dezembro de 2012. 

 

RESULTADOS 

Com a aplicação dos critérios de inclusão, 23 das UBS (88,5%) da área urbana do 

município participaram do presente estudo. 3 UBS (11,5%) foram excluídas por ter passado 

por reforma na estrutura física nos 12 meses anteriores à coleta. Quanto às características das 

UBS, ressalta-se que 56,5% (n=13) das equipes estiveram incompletas nos 12 meses 

anteriores. É relevante analisar que há falta de profissionais para a execução das práticas 

integrativas e complementares nas unidades. Bem como, 100% das unidades relataram não 

haver gestão colegiada (Tabela 1).  



 

 

Tabela 1: Frequências relativas às respostas afirmativas na aplicação do questionário de diagnóstico 
compartilhado da atenção básica nas unidades básicas de saúde da área urbana de Guarapuava, PR. 2022. 

 

Variáveis n % 
Quanto à composição da equipe   

Equipe de referência completa nos últimos 12 meses 10 43,5 
Dados de adscrição da clientela   

Equipe trabalha na lógica de responsabilização e vínculo pela população do 
território 

23 100,0 

Visitas domiciliares   
Todas as famílias recebem visita domiciliar de rotina do agente comunitário de 

saúde 
6 26,1 

Existe programação das visitas de rotina do agente comunitário de saúde às 
famílias, independente de demandas das famílias ou do Centro de Saúde  

15 65,2 

Equipe dispõe de ferramentas para facilitar essa programação local das visitas 13 56,5 
Organização da clínica   

Organização da agenda de trabalho foi feita pela equipe de estratégia saúde da 
família 

18 78,3 

Práticas integrativas e complementares   
Unidade possui profissionais com conhecimento em Homeopatia e utilizando 

práticas alternativas em conjunto com as práticas alopáticas 
4 17,4 

Unidade possui profissionais com conhecimento em Fitoterapia e utilizando 
práticas alternativas em conjunto com as práticas alopáticas 

3 13,0 

Unidade possui profissionais com conhecimento em Acupuntura e utilizando 
práticas alternativas em conjunto com as práticas alopáticas 

0 0,0 

Unidade possui profissionais com conhecimento em Medicina Chinesa e 
utilizando práticas alternativas em conjunto com as práticas alopáticas 

0 0,0 

Relação com especialistas   
Existe equipe de atenção/internação domiciliar disponível na área de 

abrangência  
13 56,5 

Projeto ou plano de trabalho   
Equipe possui um projeto ou plano de trabalho, com objetivos, metas e 

indicadores avaliados      
12 52,2 

Equipe dispõe de dados confiáveis de gestão de seu trabalho e dados 
epidemiológicos de sua população adscrita 

20 87,0 

Avaliação de custos   
Existe pactuação entre a unidade e a gestão da Secretaria Municipal de Saúde 

de teto financeiro  
9 39,1 

Existe pactuação de teto financeiro para a equipe, feita entre a equipe e a 
gestão da unidade de saúde      

9 39,1 

Gestão colegiada   
Existe instância de gestão colegiada na unidade  0 0,0 

Condições de infraestrutura   
Unidade conta com recursos para possibilitar atendimento em inaloterapia e 

oxigenioterapia     
16 69,6 

Unidade conta com recursos materiais e equipamentos básicos para manejo 
de emergência e parada cardiorrespiratória  

19 82,6 

Unidade conta com monitor cardíaco e cardioversor para manejo de 
emergência e parada cardiorrespiratória     

0 0,0 

Consultórios e banheiros da unidade de saúde permitem a entrada de cadeiras 
de banho ou de rodas   

20 87,0 



 

 

Quanto à composição das equipes de saúde bucal,  91,3% (n=21) equipes afirmaram 

que existe uma equipe para cada equipe de saúde da família. 4,3% (n=1) equipe relatou não 

haver equipe de saúde bucal na unidade e 4,3% (n=1) relatou que tem uma de saúde bucal a 

cada duas equipes de saúde da família. A maioria (n=19, 82,7%) relatou que a equipe é 

simples, contendo apenas dentista e técnico de higiene dental. 13% (n=3) unidades relataram 

a presença de equipe completa, composta por dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de 

consultório dentário. 

 {ƻōǊŜ ƻ ǘƽǇƛŎƻ ŘŜ άƻǊƎŀƴƛȊŀœńƻ Řŀ ŎƭƝƴƛŎŀέΣ сфΣс҈ όƴҐмсύ Řŀǎ ¦.{ ǊŜƭŀǘŀǊŀƳ ŀǘŜƴŘŜǊ 

diariamente indivíduos da população não adscrita à unidade. 95,7% (n=22) UBS realizam 

acolhimento da população durante o dia todo, enquanto apenas uma (4,3%) UBS relatou ter 

horário específico para o acolhimento. Quanto à realização de reuniões clínicas periódicas 

para discussão de casos e condutas, atualização clínica, padronização de condutas, elaboração 

de protocolos da unidade, 30,4% (n=7) das UBS promovem reuniões quinzenais, 26,1% (n=6) 

reuniões mensais, 21,7% (n=5) semanais, 17,4% (n=4) não fazem esse tipo de reunião e 4,3% 

(n=1) promove reuniões com frequência inferior a 1 vez ao mês. 

 Foi investigada a presença de associação entre atitudes e ações das equipes com a 

capacitação profissional (Tabela 2). Encontrou-se que as equipes que têm maior acesso a 

capacitações realizam visitas domiciliares de rotina para todas as famílias (p=0,048), afirmam 

dispor de dados confiáveis para gestão de seu trabalho e dados epidemiológicos de sua 

população adscrita (p=0,047), e realizam pacto de teto financeiro com a gestão da unidade de 

saúde (p=0,040). 

Tabela 2: Associação entre a capacitação profissional e as ações e atitudes tomadas pelas equipes de saúde. 
Guarapuava, PR. 2022. 

*Valor de p referente ao teste exato de Fisher. **a estatística não foi calculada porque a variável é uma 
constante. Valores de p em itálico caracterizam diferença estatística. 

 

Variáveis 

Capacitação profissional  

p* 
Não realiza 
ou pouco 

n (%) 

Realiza ou 
realiza 
muito 
n (%) 

Equipe trabalha na lógica de responsabilização e vínculo pela 
população do território 

9 (39,1) 14 (60,9) **  

Todas as famílias recebem visita domiciliar de rotina do ACS 0 (0,0) 6 (100,0) 0,048 
Existe uma programação das visitas de rotina do ACS às 
famílias, independente de demandas das famílias ou da 
unidade de saúde 

4 (26,7) 11 (73,3) 0,179 

Equipe dispõe de ferramentas para facilitar a programação 
local das visitas domiciliares 

4 (30,8) 9 (69,2) 0,417 

Organização da agenda de trabalho foi feita pela ESF 6 (33,3) 12 (66,7) 0,343 
Equipe possui um projeto ou plano de trabalho, com 
objetivos, metas e indicadores avaliados 

5 (41,7) 7 (58,3) 0,567 

Equipe dispõe de dados confiáveis de gestão de seu trabalho 
e dados epidemiológicos de sua população adscrita 

9 (30,0) 14 (70,0) 0,047 

Existe pactuação de teto financeiro para a equipe, feita 
entre a equipe e a gestão da unidade de saúde 

1 (11,1) 8 (88,9) 0,040 



 

 

Na Tabela 3 pode ser observada a comparação das médias das notas das escalas 

semiestruturadas, contendo as variáveis que apresentaram diferença estatística entre as 

respostas das equipes com maior índice de capacitação profissional e as demais equipes 

(p<0,05). Ressalta-se que em todas as variáveis analisadas, as notas/atitudes foram melhores 

nas equipes com profissionais com maior acesso às capacitações. Destaca-se que as equipes 

com maior capacitação acreditam que seus pacientes de maior risco ou vulnerabilidade (e/ou 

seus familiares/rede de apoio) possuem informações suficientes para evitar ou minimizar os 

episódios de agudização da doença, doenças intercorrentes ou lesões externas (p<0,001) e 

que essas equipes dão maior nível de relevância e cuidado aos custos de manutenção mensal 

da equipe e da unidade de saúde (p<0,001). 

Na Tabela 4 estão descritas as correlações encontradas entre as atitudes das equipes 

de saúde de acordo com a capacitação profissional. Destacam-se as correlações fortes entre 

a capacitação e como a equipe avalia a adesão dos pacientes ao acompanhamento regular de 

seus problemas de saúde com a equipe (r=0,717; p=<0,001) e quanto aos custos de 

manutenção mensal da equipe e da unidade de saúde, que nível de relevância e cuidado é 

dado pela equipe a este aspecto (r=0,809; p=0,000).



 

 

Tabela 3: Comparação das médias das atitudes das equipes de acordo com a capacitação profissional. Guarapuava, PR. 2022. 

Valor de p referente aos testes U de Mann-Whitney* e T de Student** .   

Variáveis 

Capacitação profissional 

p 
Não realiza ou 

pouco 
média (±DP) 

Realiza ou 
realiza muito 
média (±DP) 

Quando uma família nova se muda para a área de abrangência, a equipe realiza contato no sentido de 
estabelecer vínculo e contratar sua forma de atuar com esta família 

6,44 (2,00) 8,21 (1,67) 0,046* 

Organização do trabalho na equipe conta com discussão e prática multiprofissional, com a equipe 
integrada se responsabilizando pelo paciente ou cada profissional faz a sua parte desconectada dos demais 

5,89 (2,93) 8,79 (0,97) 0,004* 

Os casos dos pacientes são discutidos na equipe 5,78 (2,94) 8,86 (1,23) 0,002* 
Existe formulação de projeto terapêutico para cada paciente 2,00 (2,87) 6,07 (2,84) 0,003* 
Equipe avalia/reavalia o andamento do projeto terapêutico 2,11 (3,10) 5,36 (3,52) 0,046* 
Interação positiva da equipe com os familiares ou acompanhantes, no sentido de fornecer informações 
adequadas do estado de saúde do paciente 

5,22 (3,07) 8,21 (1,88) 0,013* 

Capacidade da equipe de referência em superar a fragmentação da atenção quando o paciente está 
submetido a interconsultas com várias especialidades 

3,78 (2,99) 6,57 (2,44) 0,011* 

Pacientes de maior risco ou vulnerabilidade (e/ou seus familiares/rede de apoio) possuem informações 
suficientes para evitar ou minimizar os episódios de agudização da doença, doenças intercorrentes ou 
lesões externas 

5,78 (1,56) 8,07 (1,14) <0,001** 

Equipe de referência do paciente fica sabendo do agravamento do estado de saúde dos pacientes 5,56 (2,55) 8,00 (1,79) 0,019* 
Equipe de referência avalia se os pacientes têm condições adequadas de autocuidado (autonomia) 5,67 (3,42) 8,21 (1,42) 0,039* 
Equipe de referência estimula a formação de rede social de apoio aos pacientes 5,22 (3,42) 8,36 (1,00) 0,013* 
Equipe de referência avalia se os pacientes possuem vínculos familiares próximos 6,56 (2,92) 8,79 (1,12) 0,023* 
Equipe de referência avalia se os pacientes moram com familiares 6,89 (3,18) 9,36 (1,15) 0,023* 
Quanto aos custos de manutenção mensal da equipe e da unidade de saúde, que nível de relevância e 
cuidado é dado pela equipe a este aspecto 

3,56 (3,77) 8,71 (2,19) <0,001* 

Existe espaço democrático de decisão na equipe 6,33 (2,95) 8,79 (2,45) 0,013* 
Equipe realiza reuniões para discussão de seus processos de trabalho, resolver problemas das relações 
cotidianas no dia a dia, e estabelecer formas melhores de trabalhar e conviver 

6,89 (2,47) 9,07 (1,14) 0,019* 
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Tabela 4: Correlação bivariada entre a capacitação profissional e atitudes das equipes de saúde. 

Guarapuava, PR. 2022. 

Variáveis 

Capacitação 
profissional 

r P 

Em relação ao vínculo estabelecido com a comunidade, como a equipe 
avalia a contribuição destes esforços 

0,481  0,020* 

Como a equipe avalia a adesão dos pacientes ao acompanhamento regular 
de seus problemas de saúde com a equipe 

0,717 <0,001* 

Os pacientes de maior risco ou vulnerabilidade (e/ou seus familiares/rede 
de apoio) possuem informações suficientes para evitar ou minimizar os 
episódios de agudização da doença, doenças intercorrentes ou lesões 
externas 

0,585 0,003* 

Quando uma família nova se muda para a sua área de abrangência, a equipe 
realiza contato no sentido de estabelecer vínculo e contratar sua forma de 
atuar com esta família 

0,436 0,037** 

A equipe conhece/interage com os equipamentos de saúde (farmácias, 
consultórios médicos e dentários, laboratórios, outros) disponíveis no 
território 

0,452 0,030** 

As visitas domiciliares dos profissionais das equipes são registradas 0,480 0,021** 

As famílias adscritas conhecem a agenda da equipe da Estratégia Saúde da 
Família 

0,422 0,045** 

A forma de organização do trabalho na equipe de referência conta com 
discussão e prática multiprofissional, com a equipe integrada se 
responsabilizando pelo paciente ou cada profissional faz a sua parte 
desconectada dos demais 

0,632 0,001** 

Os casos dos pacientes são discutidos na equipe 0,628  0,001** 

Existe formulação de projeto terapêutico para cada paciente 0,657  0,001** 
Interação positiva da equipe com os familiares ou acompanhantes, no 
sentido de fornecer informações adequadas do estado de saúde do paciente 

0,663  0,001** 

Equipe de referência do paciente fica sabendo do agravamento do estado 
de saúde dos pacientes 

0,661 0,001** 

Equipe de referência avalia se os pacientes têm condições adequadas de 
autocuidado (autonomia) 

0,519 0,011** 

Equipe de referência estimula a formação de rede social de apoio aos 
pacientes 

0,527 0,010** 

Equipe de referência avalia se os pacientes possuem vínculos familiares 
próximos 

0,610 0,002** 

Equipe de referência avalia se os pacientes moram com familiares 0,637 0,001** 

Quanto aos custos de manutenção mensal da equipe e da unidade de saúde, 
que nível de relevância e cuidado é dado pela equipe a este aspecto 

0,809 0,000** 

Equipe realiza controle de sua planilha de custos, distribuídos pelos diversos 
itens (recursos humanos, medicamentos, insumos, exames laboratoriais e 
de imagem, desgaste de equipamentos, tarifas de telefone, luz, outros) 
mensalmente 

0,501 0,015** 

Existe espaço democrático de decisão na equipe 0,606  0,002** 
Equipe realiza reuniões para discussão de seus processos de trabalho, 
resolver problemas das relações cotidianas no dia-a-dia, e estabelecer 
formas melhores de trabalhar e conviver 

0,496  0,016** 

Valor de p referente à correlação bivariada, Pearson* e Spearmann**. 
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DISCUSSÃO 

Com a realização desse estudo foi possível realizar um diagnóstico sobre a realidade 

das equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF) das Unidades Básicas de Saúde (UBS) de 

Guarapuava-PR. O instrumento utilizado para a coleta dos dados é amplo e aborda diversos 

itens, além de ser indicado pelo Ministério da Saúde (CAMPOS; GUERRERO, 2008). Tem 

como intuito verificar a percepção das equipes, de forma coletiva, sobre como são suas 

relações com os indivíduos, com o território, sobre ações e atitudes relacionadas ao 

atendimento à população, bem como, sobre questões referentes à infraestrutura e custos. 

Esse diagnóstico pode ser útil na discussão e formulação de futuras políticas públicas de 

saúde, incluindo as políticas de enfrentamento à obesidade.  

Acredita-se que conhecer mais sobre as equipes e sobre a realidade da atenção 

básica é um importante passo para verificar potencialidades e fragilidades no sistema. 

Dentre os achados da pesquisa, obteve-se que no período dos 12 meses anteriores à coleta 

de dados, mais da metade das equipes esteve incompleta. Essa é uma característica 

preocupante, pois cada equipe de saúde da família é responsável por desempenhar 

atividades em um território predefinido. Tem como responsabilidade promover o cuidado 

longitudinal à população local, mantendo o vínculo, indiferente à presença ou ausência de 

doenças. É compromisso da equipe manter o cuidado integral, considerando o contexto de 

vida da população (FERRAZ; BRITO, 2022; SANTOS; MICHIMA; MERHY, 2018). Além disso, 

cabe ressaltar que na prática das equipes é constante a emergência de desafios. São 

situações complexas e significativas, as quais podem envolver desde aspectos de estrutura, 

de organização e de relações entre profissionais, com os usuários ou com os gestores 

(FERRAZ; BRITO, 2022). Dessa forma, equipes desfalcadas podem apresentar maior 

dificuldade para enfrentar a realidade das UBS e atender às demandas do território. 

Uma situação em comum entre as equipes é a falta de profissionais capacitados 

para o trabalho com as práticas integrativas e complementares. Essas práticas são 

compostas por abordagens que incentivam mecanismos naturais, seguros e eficazes, para 

prevenção de agravos e recuperação da saúde. No Brasil, desde 2006, foi implementada a 

Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC), baseada nas 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) (BRASIL, 2015). Atualmente a 

PNPIC é constituída por 29 práticas terapêuticas, as quais se relacionam com a busca em 

aumentar a resolutividade do Sistema Único de Saúde (SUS) por meio da junção de 

tratamentos convencionais com práticas complementares (BRASIL, 2023). Ressalta-se a 

existência de evidências clínicas de que práticas integrativas e complementares são 

importantes aliadas ao tratamento de doenças crônicas, como a obesidade (BRASIL, 2020). 

Assim, explorar essa possibilidade por meio da inclusão de profissionais capacitados para a 

execução das práticas seria um complemento às ações que já são executadas pelas equipes. 

Um ponto positivo observado no diagnóstico é que todas as equipes afirmaram 

trabalhar segundo a lógica de responsabilidade e criação de vínculos com a população do 

território. A forma de trabalho da ESF permite o estreitamento de vínculo entre os 

profissionais e a população, gerando uma relação de confiança. Pois os profissionais 

conhecem as pessoas, o território onde vivem e suas condições de vida. Junto com outros 

fatores como o trabalho em equipe e longitudinal, a criação do vínculo com a população 
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do território é uma das formas de otimizar o acesso aos serviços de saúde oferecidos pelo 

SUS (VICARI; LAGO; BULGARELLI, 2022). 

Como perspectiva de análise do diagnóstico, optou-se por avaliar e comparar os 

resultados sob a luz da capacitação profissional das equipes participantes. Essa análise é 

válida porque a formação de profissionais de saúde é tida como uma das competências do 

SUS. A educação permanente em saúde é uma estratégia para qualificar e aperfeiçoar o 

trabalho na rede de atenção, conforme proposto pela Política Nacional de Educação 

Permanente em Saúde (PNEPS) (BRASIL, 2018). As atividades de educação permanente em 

saúde constroem práticas mais efetivas no serviço de saúde. Além de contribuir para a 

qualificação do trabalho, aproxima os integrantes da equipe por meio da troca de 

informações e saberes (VICARI; LAGO; BULGARELLI, 2022). 

 Com os resultados do diagnóstico verificou-se que as equipes que afirmaram passar 

por maior realização de ações de capacitação profissional apresentaram maior associação 

com a criação de vínculos com a população, além de confiar mais nos dados disponíveis 

para gestão do trabalho e nos dados epidemiológicos disponibilizados. O maior número de 

capacitações também se associou ao maior número de visitas domiciliares realizadas pelas 

equipes. A visita domiciliar auxilia na criação do elo entre a comunidade e os serviços de 

saúde, fortalecendo o vínculo entre a população e os profissionais de saúde das equipes 

ESF. A visita acontece no sentido de criar e atualizar o cadastro da família, identificar áreas 

e situações de risco, realizar orientações sobre promoção e proteção da saúde, além de 

acompanhar os tratamentos de saúde realizados pela equipe (KESSLER et al., 2022).  

Quando comparadas as ações e atitudes das equipes com maior capacitação 

profissional, notou-se que essas demonstram maior comprometimento na execução de 

suas atividades. Esse comprometimento pode ser observado quando as equipes com maior 

capacitação se mostram mais proativas na busca de famílias novas que mudaram para o 

território e na tentativa de criar vínculo com elas. Outra situação que demonstra esse 

comprometimento é a maior adesão à discussão de casos entre essas equipes. Os 

momentos de discussão são espaços privilegiados em que há partilha de situações e 

problemas comuns, auxiliam na compreensão sobre a temática e possibilitam o trabalho 

interprofissional (PEREIRA et al., 2022). Corroborando, convém ressaltar que a qualidade 

no atendimento à população envolve a disponibilidade dos profissionais, a demonstração 

de compreensão, o auxílio na resolução de problemas (BONFIM et al., 2023). Dar atenção 

e ouvir de forma empática as necessidades, objetivas e subjetivas dos indivíduos, são partes 

fundamentais para que ocorra uma relação de respeito mútua, provocando a produção do 

cuidado com compromisso à atenção da saúde da população (SANTOS; MICHIMA; MERHY, 

2018; FERRAZ; BRITO, 2022). 

O comprometimento do profissional, que reflete na equipe, pode estar relacionado 

a fatores como a satisfação com o trabalho e o bom entrosamento entre a equipe. O bom 

relacionamento entre os profissionais e a capacidade de comunicação podem contribuir 

para uma melhor organização e efetivação do trabalho. As equipes precisam compreender 

que para produzir um planejamento adequado e coerente é preciso ocorrer um trabalho 

integrado, com a partilha de responsabilidades, com trabalho coletivo e comprometimento 

de todos, em todas as etapas do processo (SCHLICKMANN et al., 2022).  
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Por meio das respostas é perceptível que as equipes com maior capacitação 

apresentam maior aptidão para enfrentar a fragmentação do sistema de saúde. São 

equipes mais preocupadas em passar informações para os pacientes em situação de risco 

ou de vulnerabilidade. Realizam o cuidado além das portas da UBS, pois procuram 

acompanhar quando há agravamento de doenças e encaminhamento dos pacientes. 

Procuram saber se o paciente tem rede de apoio, levar informações à rede de apoio para 

que o cuidado seja mais efetivo, além de realizar ações para a promoção do autocuidado. 

Essas atitudes são importantes no sentido de que a fragmentação no sistema provoca 

lacunas no cuidado da saúde. De forma errada, muitas equipes de UBS realizam ações 

isoladas, sem a comunicação entre os níveis de atenção. Isso faz com que a atenção básica 

não cumpra seu papel (MENDES, 2011; MORAES; SAVIAN; FARIA, 2019). Então, saber que 

dentre as equipes participantes da pesquisa existem as que estão dispostas a quebrar o 

paradigma da fragmentação é um grande passo para a melhoria da atenção básica, ainda 

mais sabendo que essa condição está relacionada às atividades de capacitação profissional 

por meio da educação permanente em saúde. 

O cenário nacional de crise financeira estipula contenção orçamentária aos gastos 

sociais, como no caso do financiamento do SUS. Assim, o sistema experimenta novos 

ŘŜǎŀŦƛƻǎ ǇŀǊŀ ǎǳŀ ŜȄŜŎǳœńƻ όhΩ5²¸9w Ŝǘ ŀƭΣ нлмфύΦ 5ƛŀƴǘŜ ŘŜǎse cenário, é fundamental a 

boa utilização de recursos públicos. E ter equipes preocupadas com a questão financeira 

para manutenção da equipe e da UBS é um fator positivo. Ressalta-se que esse cuidado e 

preocupação estão mais presentes em equipes com maior realização de capacitação 

profissional. Da mesma forma, é interessante observar que essas equipes apresentam uma 

visão mais positiva sobre o ambiente de trabalho. Reconhecem o ambiente como 

democrático, afirmam que ocorrem reuniões visando a resolução de problemas comuns, 

bem como para o estabelecimento de melhores formas de trabalho e convivência. 

Corroborando com os resultados, Silva e Carvalho (2023) afirmam que uma das formas mais 

eficazes de promover a interação, a participação e a democracia nas decisões das equipes, 

é por meio da educação em saúde. Os autores afirmam que a educação permanente em 

saúde tem um importante papel para a realização de transformações sociais, pela redução 

de distâncias e relações de poder, o que muitas vezes é a causa de tensões e problemas de 

relações interpessoais. 

Bonfim et al. (2023) afirmam que além de ser necessária a qualificação profissional 

continuada, as ações das UBS devem ser pautadas nas necessidades da população. No 

presente estudo, foi observada uma forte correlação entre a maior percepção de 

capacitação e em como a equipe avalia a adesão dos pacientes ao acompanhamento 

regular de seus problemas de saúde. Demonstrando que as equipes com maiores índices 

de capacitação profissional têm se preocupado com as necessidades da população, e tendo 

esse reconhecimento por parte da comunidade, que em contrapartida apresenta boa 

adesão aos serviços prestados. 

Os resultados do estudo enfatizam a importância da realização de capacitações 

profissionais. Visto que em todos os aspectos avaliados, as equipes que afirmam realizar 

mais ações de capacitação apresentam melhor desempenho nas ações e atitudes. São 

equipes que se envolvem mais com a comunidade, demonstram mais preocupação com 
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seus pacientes e com aspectos relativos ao seu trabalho. Essas equipes se mostram mais 

proativas na execução do trabalho. 

Ao considerar que gestores e profissionais precisam encontrar métodos para 

promover a mudança nos processos de trabalho das equipes em benefício da população 

(BONFIM et al., 2023), a promoção de atividades de educação permanente é uma sugestão 

para contribuir nessa tarefa. A educação permanente em saúde deve ser um processo de 

aprendizagem sistemática,  contínua e reflexiva. Deve ocorrer durante toda a carreira dos 

profissionais para a atualização constante (TERRAZAS, 2022). Dessa forma, com a 

implementação de programas de educação em saúde é possível vislumbrar um futuro 

melhor para a saúde pública, com equipes cada vez mais comprometidas e que tenham 

bons resultados em suas ações. 

 

CONCLUSÃO 

Em todos os aspectos das ações e atitudes avaliadas, as equipes que afirmam 

realizar mais ações de capacitação apresentaram melhor desempenho. No geral, são 

equipes que demonstram se envolver mais com a comunidade, têm mais preocupação com 

seus pacientes. São mais proativas na execução do trabalho.  Com esses resultados, se 

mostra evidente a importância da realização de mais ações de capacitação profissional. As 

equipes com percepção de maior capacitação demonstram uma visão mais positiva sobre 

seu ambiente de trabalho, o que pode influenciar de forma positiva a execução das ações 

dessas equipes. Por fim, destaca-se que a implementação da educação em saúde pode ser 

um marco de mudança na saúde pública, pois a educação se mostrou como fator para 

tornar as equipes mais comprometidas, o que pode desencadear reflexos nas ações e 

atendimentos realizados. 
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CONHECIMENTO E SEGURANÇA NA UTILIZAÇÃO DO GUIA 

ALIMENTAR PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA POR 

PROFISSIONAIS DE SAÚDE  

 

KNOWLEDGE AND SAFETY WHEN USING THE FOOD GUIDE FOR 

THE BRAZILIAN POPULATION BY HEALTH PROFESSIONALS  

 

 

Resumo: Esse estudo analisou o conhecimento e a segurança na aplicação do Guia por 

profissionais de saúde da Atenção Básica do município de Guarapuava-PR. Foram aplicados 

dois questionários sobre o Guia, um sobre conhecimentos e outro sobre autoeficácia e eficácia 

coletiva na aplicação do Guia. Participaram 200 profissionais, com prevalência de escolaridade 

de ensino médio completo (61%). Os profissionais com ensino superior apresentaram maior 

conhecimento sobre o Guia (p<0,001). No geral, a segurança na aplicação do Guia foi baixa. 

Profissionais com ensino médio completo apresentaram maior segurança na eficácia coletiva 

em quatro das doze afirmações (p<0,05). Verificou-se correlação positiva entre a autoeficácia 

e a eficácia coletiva (p=0,001) e correlação inversa entre o maior tempo de exercício 

profissional e o conhecimento sobre o Guia (p=0,014). O estudo revelou fragilidades quanto ao 

conhecimento e à segurança na utilização do Guia Alimentar para a População Brasileira por 

parte de profissionais de saúde, reforçando a necessidade de ações de educação em saúde. 

 

 

Palavras-chave: Guias Alimentares. Alimentação Saudável. Profissionais de Saúde. Saúde 

Coletiva. Educação em Saúde. 

 

 

Abstract: This study analyzed the knowledge and security in the application of the Guide by 

health professionals of Primary Care in the city of Guarapuava-PR. Two questionnaires about 

the Guide were applied, one about knowledge and the other about self-efficacy and collective 

effectiveness in applying the Guide. 200 professionals participated, with a prevalence of high 

school education (61%). Professionals with higher education had greater knowledge about the 

Guide (p<0.001). Overall, security in the Guide application was low. Professionals with 

complete secondary education were more confident in their collective efficacy in four of the 

twelve statements (p<0.05). There was a positive correlation between self-efficacy and 

collective efficacy (p=0.001) and an inverse correlation between longer professional experience 

and knowledge about the Guide (p=0.014). The study revealed weaknesses in terms of 

knowledge and safety in the use of the Food Guide for the Brazilian Population by health 

professionals, reinforcing the need for health education actions. 

 

 

Keywords: Food Guide. Healthy. Health Personnel. Public Health. Health Education. 
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Introdução  

No Brasil, a Atenção Básica (AB) é a porta de entrada para a saúde pública. Essa deve 

ser ordenada pela Estratégia Saúde da Família (ESF) (HARZHEIM et al., 2022), a qual é 

executada nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). A ESF é organizada pela atuação de equipe 

multiprofissional, atuando no contexto território-família-comunidade (CASTRO et al., 2019; 

BARBOSA et al., 2022), com o objetivo de propiciar cuidado integral e longitudinal às pessoas 

e suas famílias (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018).  

O cuidado nutricional é essencial para enfrentar os problemas de alimentação e nutrição 

da população brasileira (PEDRAZA, 2023). Para atender a lacuna da falta de profissionais da 

área nas equipes de ESF, o nutricionista foi inserido na atenção básica brasileira por meio de 

contratação nas equipes ampliadas do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), porém 

essas equipes foram extintas em 2019 (NEVES et al., 2023). Em maio de 2023 foi publicada a 

Portaria GM/MS nº 635 (BRASIL, 2023), a qual estabelece as equipes eMulti, na qual os 

nutricionistas estão inseridos. No entanto, ressalta-se o baixo número de profissionais 

nutricionistas nas equipes. Assim, para que a orientação nutricional, com vistas à promoção da 

saúde seja aplicada com efetividade por outros profissionais, faz-se necessária a capacitação 

dos demais profissionais das equipes de saúde (PAHO, 2017) sobre o tema, uma vez que suas 

atitudes podem influenciar as escolhas dos pacientes (TRAMONTT et al., 2021). 

Com a escassez de recursos humanos especializados no atendimento relacionado à 

alimentação adequada e saudável (SAW et al., 2019), uma das formas de minimizar a falta de 

nutricionistas na saúde pública foi a publicação em 2006 do primeiro Guia Alimentar Para a 

População Brasileira, o qual poderia ser utilizado por todos os profissionais de saúde como base 

para realização de orientações nutricionais (CARVALHO, 2017). As diretrizes desse guia 

abordavam a propagação da alimentação saudável e da prevenção de doenças crônicas não 

transmissíveis com foco na resolutividade das carências nutricionais, desnutrição e combate às 

doenças infecciosas (BRASIL, 2008).  

Em 2014 foi publicada a segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira 

com adaptações de acordo com a mudança do perfil epidemiológico da população, que antes 

possuía maiores índices de desnutrição e passou para a obesidade. A nova versão contempla a 

priorização do consumo de alimentos in natura, em vez de processados e ultraprocessados. 

Dentre outros tópicos, ele aborda a preservação da cultura alimentar, das refeições em família 

e trabalha assuntos como a promoção da saúde e a prevenção da obesidade e doenças crônicas 

não transmissíveis (BRASIL, 2014). Assim, para verificar como ocorre a interpretação e 

utilização do Guia, no ano de 2019 foram desenvolvidas ferramentas de análise do 
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conhecimento, utilização e segurança na aplicação do Guia Alimentar para a População 

Brasileira pelos profissionais de saúde da atenção básica (REIS; JAIME, 2019). O diagnóstico 

após a utilização das ferramentas citadas pode ser um ponto de partida para a elaboração de 

atividades de educação em saúde sobre o Guia Alimentar para a População Brasileira. De 

acordo com os motivos expostos, é necessário avaliar o conhecimento e aplicabilidade do Guia 

por profissionais de saúde, para diagnosticar a utilização desse importante instrumento para 

orientação sobre alimentação saudável e adequada. Assim, o presente estudo teve como objetivo 

avaliar o conhecimento, a autoeficácia e eficácia coletiva dos profissionais de saúde da atenção 

básica do município de Guarapuava-PR para utilização do Guia Alimentar para a População 

Brasileira.  

 

Método 

Trata-se um estudo transversal, com abordagem quantitativa. A coleta de dados foi 

realizada entre os meses de julho e setembro do ano de 2021 com profissionais de saúde de 

todas as unidades básicas de saúde (UBS) do perímetro urbano do município de Guarapuava-

PR, com um total de 26 UBS. O presente estudo ® parte integrante do projeto  ñEstratégias 

interdisciplinares na 5ª, 6ª e 7ª Regionais de Saúde do Estado do Paraná para o enfrentamento 

e controle da obesidadeò com financiamento pela Chamada CNPq/MS/SAS/DAB/CGAN Nº 

26/2018: Enfrentamento e controle da obesidade no âmbito do SUS. 

A coleta foi realizada de forma individual em cada uma das UBS, após liberação pela 

Secretaria Municipal de Saúde e agendamento prévio com o gestor da UBS. Os dados foram 

obtidos por meio de aplicação de questionário virtual via Google Formulários® durante o 

horário de trabalho dos servidores. O link com o questionário da pesquisa foi aberto em 

computadores e notebooks na própria UBS, para que os participantes, de maneira 

individualizada, respondessem as questões. Foi realizado cálculo amostral (SILVA, 2010; 

TRIOLA, 2017), onde obteve-se que dos 383 profissionais de saúde atuantes nas UBS do 

perímetro urbano, era necessária a participação de no mínimo 192 para que a amostra fosse 

representativa. Foram realizadas três visitas em cada UBS e em dias e horários diferentes, para 

propiciar a participação de todos que tivessem interesse, sem ônus para as atividades laborais. 

Como critérios de inclusão, foram convidados a participar indivíduos de ambos os 

sexos, com idade acima de 18 anos e que fossem profissionais da saúde de uma das 26 UBS 

constituintes da pesquisa. Foram excluídos os profissionais que não aceitaram participar, não 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que desistiram durante a 

coleta de dados ou que apesar de trabalhar na UBS não fossem profissionais de saúde (setor 
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administrativo e de limpeza). 

Foram coletados dados referentes ao sexo, idade, escolaridade, cursos de pós-

graduação, profissão, tempo de exercício da profissão, tempo de exercício da profissão na 

instituição e modo de ingresso dos profissionais de saúde. Além disso, foram aplicados dois 

questionários, um deles para verificar o conhecimento dos profissionais em relação ao conteúdo 

do Guia Alimentar para a População Brasileira e outro para identificar a segurança em utilizar 

o Guia. 

O instrumento para avaliação do conhecimento dos profissionais de saúde sobre o 

conteúdo e a abordagem do Guia Alimentar para a População Brasileira (GAB1) (TRAMONTT 

et al., 2021) é composto por 16 questões em formato de afirmação, onde os profissionais 

poderiam assinalar como respostas: ñverdadeiroò, ñfalsoò ou ñn«o seiò. As questões foram 

identificadas como GAB1.1 a GAB1.16. Os profissionais foram orientados a considerar o 

contexto brasileiro e as situações mais comuns vivenciadas por eles na atenção básica em saúde. 

Para análise dos resultados, foram considerados os números de acertos de cada profissional e 

posteriormente calculado um escore com os acertos de cada profissional, sendo que a pontuação 

mínima era de 0 e a máxima de 16 acertos. Ou seja, quanto mais próximo de 16, maior o 

conhecimento que o profissional apresentava sobre o assunto. 

O instrumento de avaliação da autoeficácia e eficácia coletiva de profissionais de saúde 

da atenção básica para ações orientadas pelo Guia Alimentar (GAB2) (REIS; JAIME, 2021) 

objetiva avaliar a segurança do profissional e da sua equipe de trabalho em desenvolver ações 

de aconselhamento alimentar e educação alimentar e nutricional. Ele é composto por 2 partes, 

contendo 12 questões cada. As questões foram identificadas de GAB2.1 a GAB2.24. A primeira 

parte refere-se ao profissional de saúde (autoeficácia) e a segunda, à equipe de trabalho na 

atenção básica (eficácia coletiva). Como respostas às questões da primeira parte, as opções 

eram: ñnada confianteò, ñum pouco confianteò, ñconfianteò e ñmuito confianteò. Para fins de 

análise de frequência e posterior realização de testes estatísticos, as respostas foram 

categorizadas em ñnada confiante ou pouco confianteò e ñconfiante ou muito confianteò. Para 

as questões da segunda parte, as op­»es de resposta eram: ñfalsoò, ñ¨s vezes verdadeiroò, 

ñverdadeiroò e ñmuito verdadeiroò. Da mesma forma, as respostas foram categorizadas em 

ñfalso ou ¨s vezes verdadeiroò e ñverdadeiro ou muito verdadeiroò. Para avaliar o grau de 

autoeficácia e de eficácia coletiva, foram consideradas as respostas tidas como positivas 

(ñconfiante ou muito confianteò na primeira parte, e ñverdadeiro ou muito verdadeiroò na 

segunda). Cada resposta positiva do profissional foi contabilizada como 1 ponto, sendo que ao 

final cada profissional poderia ter um escore de pontuação mínima de 0 e no máximo 12 para 
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autoeficácia e para eficácia coletiva. Quanto mais altos os valores, maior o nível de autoeficácia 

e/ou de eficácia coletiva percebido pelo profissional. 

Os dados foram analisados com o auxílio do software Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) versão 29.0 para Windows. As variáveis foram descritas por meio de 

frequências, médias e desvio padrão. Foi verificada a normalidade dos dados pelo teste 

Kolmogorov-Smirnov, sendo que as variáveis tempo de exercício profissional, tempo de 

trabalho, escores do GAB1, da autoeficácia e eficácia coletiva (GAB2) se caracterizaram como 

não paramétricas. Para análise estatística de associação de variáveis foi utilizado o teste Qui-

quadrado. Para comparação de médias foi usado o teste U de Mann Whitney. A avaliação de 

correlação entre variáveis quantitativas ocorreu por meio do coeficiente de correlação Tau-b de 

Kendall, de acordo com a distribuição dos dados. A classificação do coeficiente de correlação 

utilizada foi: 0,1 a 0,3 (desprezível), 0,30 a 0,50 (fraca), 0,50 a 0,70 (moderada), 0,70 a 0,90 

(forte) e acima de 0,90 (muito forte) além de ser classificada como positiva ou inversa 

(MUKAKA, 2012). Todos os testes foram aplicados com nível de significância de 5% (p<0,05). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual do Centro-Oeste sob o parecer número 4.872.901/2021 e respeitou as Resoluções 

n°466, de 12 de dezembro de 2012, e n°196, de 10 de outubro de 1996. 

 

Resultados 

Participaram da pesquisa 200 profissionais de saúde atuantes nas UBS de Guarapuava-

PR. O perfil da amostra (Tabela 1) é caracterizado por profissionais do sexo feminino (85,5%), 

com idade média de aproximadamente 45 anos, mínima de 22 e máxima de 73 anos. Com tempo 

de exercício profissional médio de 13,45 anos, com no máximo 40 anos de experiência. 

Enquanto o tempo médio de trabalho na instituição foi de 7,45 anos, sendo o máximo observado 

de 30 anos. A maioria ingressou no serviço público por meio da realização de concursos (85%), 

e tendo como outras formas de ingresso citadas o processo seletivo seriado (10,5%), 

profissionais de residência multiprofissional (3%), cargos comissionados (1%) e provenientes 

de edital de contratação pelo Programa Mais Médicos (0,5%). 40,5% dos participantes atuam 

como agentes comunitários de saúde e 28% como técnicos de enfermagem. Quanto à 

escolaridade, a maioria possui ensino médio completo (61%). 
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Tabela 1. Caracterização da amostra e variáveis de interesse dos profissionais que responderam 

aos questionários sobre o Guia Alimentar nas unidades básicas de saúde da área urbana de 

Guarapuava, PR. 2021 

Variáveis N % Média DP 

Sexo     

Feminino 171 85,5 - - 

Masculino 29 14,5 - - 

Idade - - 44,64 10,49 

Tempo de exercício profissional (anos) - - 13,45 8,37 

Tempo de trabalho na instituição (anos) - - 7,45 7,30 

Forma de ingresso na instituição     

Concurso público 170 85,0 - - 

Outras formas 30 15,0 - - 

Profissão     

Agente comunitário de saúde 81 40,5 - - 

Agente de endemias 3 1,5 - - 

Auxiliar de saúde bucal 13 6,5 - - 

Dentista 8 4,0 - - 

Educador físico 3 1,5 - - 

Enfermeiro 17 8,5 - - 

Fisioterapeuta 3 1,5 - - 

Médico 10 5,0 - - 

Nutricionista 4 2,0 - - 

Psicólogo 2 1,0 - - 

Técnico de enfermagem 56 28,0 - - 

Escolaridade     

Ensino médio completo 122 61,0 - - 

Ensino superior completo 78 39,0 - - 

Cursos de pós-graduação     

Nenhum curso 159 79,5 - - 

Especialização 38 19,0 - - 

Mestrado 3 1,5 - - 

Legenda: DP: desvio padrão; UBS: unidade básica de saúde. 

 

Quanto aos conhecimentos sobre o Guia Alimentar, obteve-se uma média de acertos de 

10,52 pontos (Tabela 2). Considerando esse valor, tem-se que a média corresponde a cerca de 

65% de acerto das afirmações sobre o GAB1. Com os dados de acertos, é possível avaliar quais 

os principais assuntos de domínio dos profissionais e os que demandam maior atenção.
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Tabela 2. Frequência de acertos e escore médio do questionário de avaliação do conhecimento de profissionais de saúde da atenção básica sobre 

o conteúdo e a abordagem do Guia Alimentar para a População Brasileira nas unidades básicas de saúde da área urbana de Guarapuava, PR. 2021 

Questões 
Acertos 

n % 

GAB1.1. Estratégias de educação alimentar e nutricional que ampliam a autonomia dos usuários do serviço de saúde são aquelas que os fazem obedecer 

às orientações nutricionais transmitidas pelo profissional. 
49 24,5 

GAB1.2. Uma alimentação em que predominam os alimentos ultraprocessados traz consequências negativas ao meio ambiente. 172 86,0 

GAB1.3. Alimentos in natura ou minimamente processados devem constituir a base para uma alimentação saudável. 153 76,5 

GAB1.4. Uma alimentação em que predominam os alimentos ultraprocessados é mais barata que aquela em que predominam os alimentos in natura ou 

minimamente processados. 
101 50,5 

GAB1.5. Um copo de iogurte pronto para consumo ou bebida láctea sabor morango corresponde a um copo de leite batido com morango para o café da 

manhã ou lanche da tarde. 
156 78,0 

GAB1.6. A barra de cereal e os biscoitos integrais industrializados são boas opções para as pequenas refeições. 105 52,5 

GAB1.7. Batata, arroz, feijão, castanhas e nozes são alimentos que devem ser evitados para se prevenir o ganho de peso. 134 67,0 

GAB1.8. O consumo de feijoada deve ser evitado por ser uma preparação que combina alimentos in natura e minimamente processados com ingredientes 

culinários processados. 
53 26,5 

GAB1.9. À noite, é preferível comer um lanche feito de pão de forma integral, queijo branco e peito de peru a um jantar feito de arroz, feijão, omelete e 

salada de alface com tomate. 
122 61,0 

GAB1.10. O rótulo de um suco de maracujá em garrafa descreve os seguintes ingredientes: suco integral de maracujá, água, suco concentrado de maracujá, 

acidulante ácido cítrico, aroma idêntico ao natural, estabilizante goma xantana, conservadores benzoato de sódio e metabissulfito de sódio, corante natural 

carmim e antiespumante polidimetilsiloxano. A análise do rótulo indica que se trata de um alimento ultraprocessado. 

158 79,0 

GAB1.11. Os nuggets de frango, desde que assados, podem substituir a carne de frango no almoço ou no jantar. 177 88,5 

GAB1.12. Os óleos vegetais, como os de soja, milho, girassol ou de oliva, devem ser evitados nas preparações culinárias por serem fontes de gorduras e 

ricos em calorias. 
130 65,0 

GAB1.13. O envolvimento com outras atividades (TV, celular, internet) durante a refeição pode reduzir o prazer proporcionado pela alimentação. 185 92,5 

GAB1.14. Restaurantes de comida por quilo são boas opções para quem realiza as refeições fora de casa por oferecerem variedade de alimentos e 

preparações culinárias feitas na hora. 
149 74,5 

GAB1.15. Crianças que compartilham as refeições com os colegas na escola e os familiares em casa tendem a apresentar piores hábitos alimentares. 105 52,5 

GAB1.16. As revistas e os programas de televisão são fontes confiáveis de informações sobre alimentação saudável. 156 78,0 

 Média DP 

Escore médio de acertos 10,5 2,28 

Legenda: DP: desvio padrão. 
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Destacam-se as afirmações com maior percentual de erro, sendo a GAB1.1 com 75,5% 

de erro, e considerada uma afirmação falsa, e a GAB1.8 com 73,5% de erro, também sendo 

uma afirmação falsa de acordo com o conteúdo do Guia Alimentar. Em contrapartida, as 

afirmações com maior porcentagem de acertos foram GAB.1.13 com 92,5% de acerto, sendo 

uma afirmação verdadeira, GAB1.11 com 88,5% de acerto, afirmação falsa, e GAB1.4, com 

86% de acerto, afirmação verdadeira. 

Foi realizada a comparação das médias da pontuação obtida sobre os conhecimentos 

acerca do Guia Alimentar (GAB1) de acordo com a escolaridade dos profissionais. Observou-

se que os profissionais com ensino superior completo apresentaram melhor desempenho, com 

escore médio de acertos de 11,22±2,23, enquanto os que possuem ensino médio completo 

apresentaram média de acertos de 10,07±2,21 (p<0,001). 

Investigou-se a presença de associação entre a escolaridade dos profissionais de saúde 

e a sua percepção de autoeficácia e eficácia coletiva na utilização do Guia Alimentar (GAB2). 

Para a autoeficácia não houve associação significativa (p>0,05) (Tabela 3). No entanto, 

observou-se que quanto à eficácia coletiva houve destaque nas afirmações dos profissionais 

com ensino médio completo comparados aos de superior completo. Dos com ensino médio 

completo, 47,5% afirmaram que sua equipe é capaz de indicar fontes confiáveis de informação 

sobre alimentação saudável para os usuários do serviço de saúde (p=0,047), 58,2% afirmaram 

que a equipe é capaz de dialogar com os usuários do serviço de saúde sobre os benefícios de 

comer com atenção (p=0,011), e 22,1% afirmaram que a equipe conhece o conteúdo do Guia 

Alimentar para a População Brasileira, publicado pelo Ministério da Saúde (p=0,031) (Tabela 

4). 
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Tabela 3. Associação entre a escolaridade e a segurança na autoeficácia na utilização do Guia Alimentar (GAB2). Guarapuava, PR. 2021 
 Escolaridade 

p*  
Questões 

Médio 

completo 

n (%) 

Superior 

completo 

n (%) 

GAB2.1. Eu consigo orientar os usuários do serviço de saúde a combinar alimentos na forma de refeições saudáveis. 59 (48,4) 32 (41,0) 0,310 

GAB2.2. Eu consigo ensinar os usuários do serviço de saúde a analisar a lista de ingredientes dos rótulos de alimentos. 32 (26,2) 16 (20,5) 0,356 

GAB2.3. Eu consigo estimular os usuários do serviço a realizar as refeições em família ou em companhia sempre que possível. 64 (52,5) 45 (57,7) 0,469 

GAB2.4. Eu consigo dialogar com os usuários do serviço de saúde sobre os benefícios de comer com atenção. 75 (61,5) 42 (53,8) 0,285 

GAB2.5. Eu consigo indicar fontes confiáveis de informação sobre alimentação saudável para os usuários do serviço de saúde. 56 (45,9) 35 (44,9) 0,887 

GAB2.6. Eu consigo identificar no território os locais indicados para a aquisição de alimentos in natura ou minimamente processados. 58 (47,5) 34 (43,6) 0,584 

GAB2.7. Eu consigo auxiliar os usuários do serviço de saúde a aprimorar suas habilidades culinárias. 42 (34,4) 23 (29,5) 0,467 

GAB2.8. Eu consigo estimular o senso crítico dos usuários do serviço de saúde quanto à publicidade de alimentos. 49 (40,2) 28 (35,9) 0,545 

GAB2.9. Eu consigo orientar os usuários do serviço de saúde sobre como economizar com a compra de alimentos saudáveis. 50 (41,0) 32 (41,0) 0,995 

GAB2.10. Eu consigo orientar os usuários do serviço de saúde como planejar o uso do tempo dedicado à alimentação. 46 (37,7) 26 (33,3) 0,530 

GAB2.11. Eu conheço o conteúdo do Guia Alimentar para a População Brasileira, publicado pelo Ministério da Saúde. 18 (14,8) 18 (23,1) 0,135 

GAB2.12. Eu consigo promover a alimentação saudável no meu território de atuação usando a abordagem do Guia Alimentar. 16 (13,1) 15 (19,2) 0,244 

*  Teste de Qui-quadrado. 
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Tabela 4. Associação entre a escolaridade e a segurança na eficácia coletiva da equipe na utilização do Guia Alimentar (GAB2). Guarapuava, PR. 

2021 
 Escolaridade 

p*  
Questões 

Médio 

completo 

n (%) 

Superior 

completo 

n (%) 

GAB2.13. A minha equipe é capaz de orientar os usuários do serviço de saúde a combinar alimentos na forma de refeições saudáveis. 62 (50,8) 33 (42,3) 0,240 

GAB2.14. A minha equipe é capaz de ensinar os usuários do serviço de saúde a analisar a lista de ingredientes dos rótulos de alimentos. 41 (33,6) 23 (29,5) 0,542 

GAB2.15. A minha equipe é capaz de orientar os usuários do serviço de saúde sobre como economizar com a compra de alimentos 

saudáveis. 
51 (41,8) 29 (37,2) 0,515 

GAB2.16. A minha equipe é capaz de indicar fontes confiáveis de informação sobre alimentação saudável para os usuários do serviço 

de saúde. 
58 (47,5) 26 (33,3) 0,047 

GAB2.17. A minha equipe é capaz de orientar os usuários do serviço de saúde como planejar o uso do tempo dedicado à alimentação. 58 (47,5) 28 (35,9) 0,105 

GAB2.18. A minha equipe é capaz de dialogar com os usuários do serviço de saúde sobre os benefícios de comer com atenção. 71 (58,2) 31 (39,7) 0,011 

GAB2.19. A minha equipe é capaz de estimular a realização de refeições em família ou em companhia sempre que possível. 76 (62,3) 40 (51,3) 0,124 

GAB2.20. A minha equipe é capaz de auxiliar os usuários do serviço de saúde a aprimorar suas habilidades culinárias. 55 (45,1) 25 (32,1) 0,067 

GAB2.21. A minha equipe é capaz de estimular o senso crítico dos usuários do serviço de saúde quanto à publicidade de alimentos. 43 (35,2) 23 (29,5) 0,398 

GAB2.22. A minha equipe é capaz de identificar locais indicados para a aquisição de alimentos in natura ou minimamente processados. 64 (52,5) 41 (52,6) 0,988 

GAB2.23. A minha equipe conhece o conteúdo do Guia Alimentar para a População Brasileira, publicado pelo Ministério da Saúde. 27 (22,1) 8 (10,3) 0,031 

GAB2.24. A minha equipe é capaz de promover a alimentação saudável no território de atuação usando a abordagem do Guia 

Alimentar. 
28 (23,0) 12 (15,4) 0,192 

*  Teste de Qui-quadrado. Valores em negrito demonstram significância a p<0,05. 
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 Foi encontrada correlação entre o tempo de exercício profissional e o tempo de trabalho 

na instituição (p=0,001), bem como entre a autoeficácia e a eficácia coletiva (p=0,001). 

Observou-se correlação inversa entre os profissionais com maior tempo de exercício 

profissional e conhecimento sobre o Guia (p=0,014).  (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Correlação bivariada entre tempo de exercício profissional, tempo de trabalho na 

instituição, escore médio de conhecimento sobre o Guia Alimentar, percepção de autoeficácia 

e eficácia coletiva na utilização do Guia Alimentar. Guarapuava, PR. 2021. 

 

Tempo de exercício 

profissional 

r (p) 

Tempo de trabalho 

na instituição 

r (p) 

Conhecimento 

sobre o Guia 

r (p) 

Autoeficácia 

r (p) 

Tempo de trabalho 

na instituição 

r (p) 

0,481 (0,001)** -   

Conhecimento 

sobre o Guia 

r (p) 

-0,126 (0,014)* -0,100 (0,056) -  

Autoeficácia 

r (p) 
0,015 (0,762) 0,024 (0,644) 0,070 (0,184) - 

Eficácia coletiva 

r (p) 
-0,001 (0,989) -0,002 (0,970) -0,033 (0,534) 0,340 (0,001)** 

Correlação bivariada, tau-b de Kendall. 

r = coeficiente de correlação; p = valor de p encontrado. 

*Correlação significativa ao nível de p<0,05. **Correlação significativa ao nível de p<0,001.  

 

 

Discussão 

O presente estudo demonstrou que os profissionais de saúde participantes da pesquisa 

apresentam conhecimento intermediário sobre o Guia Alimentar para a População Brasileira. E 

que a maioria não se sente seguro em aplicar o Guia Alimentar, bem como não reconhecem que 

suas equipes saibam utilizar o instrumento de forma adequada. Esses resultados corroboram 

com o estudo de Reis e Jaime (2019), em que os profissionais ainda associam que a orientação 

acerca da alimentação saudável deve ficar a cargo apenas do profissional nutricionista, o que 

pode explicar o desconhecimento sobre o conteúdo do Guia mesmo após nove anos da 

publicação da última edição. 

O Guia Alimentar para a População Brasileira é um instrumento construído de acordo 

com o cenário epidemiológico brasileiro e de evidências científicas, com a finalidade de gerar 

diretrizes que orientem acerca da alimentação adequada e saudável (BRASIL, 2014). Desse 

modo, o Guia Alimentar é uma importante ferramenta dentro do processo de aconselhamento 

em saúde, proposto pela Política Nacional de Promoção da Saúde (BRASIL, 2010; BRASIL, 

2013).  Pois, ele traz consigo importantes orientações básicas, que podem ser compreendidas 
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por profissionais de saúde e pela população leiga em si.  

Da Mota et al. (2020) discorrem que é grande a parcela da população que necessita do 

profissional nutricionista, mas não possui acesso, seja pelo desconhecimento da presença desse 

ou, principalmente, pela ausência do profissional na Atenção Básica (AB). Assim, deixar o 

processo de orientação acerca da alimentação adequada e saudável somente a cargo do 

profissional nutricionista é um ato imponderado. No presente estudo foi encontrada uma baixa 

presença de nutricionistas, apenas quatro participaram da pesquisa. Esse fato também é 

identificado fora do Brasil. No estudo de Peikes et al. (2014), de 496 clínicas de médicos da 

família nos Estados Unidos, apenas 4% dessas possuíam nutricionista.  

Além da falta de nutricionistas, observou-se a prevalência de profissionais com 

escolaridade até o ensino médio. Porém, nos resultados sobre conhecimentos acerca do Guia, 

verificou-se que os profissionais com ensino superior obtiveram maior número de acertos dos 

que os profissionais sem essa formação. No entanto, ressalta-se que é geral a falta de domínio 

sobre o assunto, que pode ser justificada pelo fato de que muitos profissionais de saúde, não 

nutricionistas, por meio da sua formação na graduação, ou pelo do baixo nível de escolaridade, 

podem não ter obtido formação suficiente acerca da importância da orientação sobre a 

alimentação saudável. Desse modo, por conta da escassez de nutricionistas e o baixo nível de 

instrução dos profissionais, de acordo com a Política Nacional de Alimentação e Nutrição, todos 

os profissionais de saúde da AB devem ter acesso à qualificação da força de trabalho na área 

da orientação à alimentação adequada e saudável, para conseguirem repassar aos usuários 

estratégias simples, mas que podem prevenir ou melhorar o quadro de doenças crônicas não 

transmissíveis (MAIA, 2020). Todavia, vale salientar que de acordo com o Conselho Federal 

de Nutricionistas a prescrição dietética é atuação privativa do nutricionista. Cabe aos demais 

profissionais somente realizar orientações acerca da alimentação saudável e não determinar o 

que uma certa pessoa ou um certo público irá consumir (BRASIL, 2018). 

Quanto às questões relacionadas à autoeficácia, ou seja, à segurança em aplicar o 

conteúdo do Guia, os resultados demonstram que pelo menos 50% dos profissionais se sentem 

confiantes em aplicar apenas duas das doze afirmações descritas. Quanto à eficácia coletiva, os 

profissionais com ensino médio completo acreditam mais no potencial de utilização do Guia 

pela equipe. Isso pode ser observado ao verificar que em quatro afirmações sobre a eficácia 

coletiva, ao menos 50% dos profissionais com ensino médio completo consideram verdadeiras. 

No caso dos profissionais com superior completo, apenas duas afirmações tiveram 50% ou mais 

dos profissionais que a consideram como verdadeira.  

A baixa segurança, demonstrada nas respostas do GAB2, tanto individual quanto 
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coletiva, demonstra que mesmo que exista um nível intermediário de conhecimento sobre o 

Guia, há uma fragilidade no momento de repassar aos usuários. Sendo que, por esse fato, as 

orientações podem não ocorrer da melhor forma. Correndo o risco, assim, das informações 

serem repassadas de maneira vaga, não contribuindo de maneira positiva para os usuários. 

Souza et al. (2019) afirmam que para que a promoção da alimentação saudável ocorra de forma 

efetiva dentro dos sistemas de saúde, é necessária uma abordagem multidisciplinar, com 

profissionais capacitados. 

Corroborando com a necessidade de profissionais capacitados e atualizados sobre o 

tema, no presente estudo foi encontrada correlação inversa, mesmo que fraca, entre os 

profissionais que apresentam maior tempo de exercício profissional com a quantidade de 

acertos no questionário sobre conhecimentos acerca do Guia. Essa informação sugere que 

profissionais que estão há mais tempo no exercício da profissão souberam menos sobre o Guia 

Alimentar do que os profissionais com formação mais recente, sinalizando a necessidade de 

ações de educação em saúde. Dessa maneira, observa-se por meio dos dados e com apoio dos 

textos das políticas públicas citadas, a necessidade do desenvolvimento de ações de educação 

em saúde a esses profissionais. Essas ações podem ser vistas como meio de propagação da 

alimentação adequada e saudável, para o combate à obesidade e às doenças crônicas não 

transmissíveis, por meio da difusão das diretrizes alimentares brasileiras. Pois dessa forma, os 

profissionais poderão adquirir e atualizar conhecimentos, tornando-os mais seguros na 

utilização e aplicação do Guia Alimentar para a População Brasileira. 

 

Considerações finais 

O presente estudo revelou que o nível de conhecimento sobre o Guia Alimentar 

apresentado pelos profissionais de saúde não é suficiente para que haja segurança na 

autoeficácia e na eficácia coletiva da equipe para trabalhar com o Guia Alimentar para a 

População Brasileira. Desse modo, é possível concluir que as equipes de saúde necessitam de 

programas de educação em saúde, para adquirir e renovar conhecimentos sobre o assunto. 

Assim espera-se que se tornem seguros em abordar o Guia e tenham mais segurança no trabalho 

das suas equipes no âmbito da nutrição na saúde coletiva, visando a abordagem de métodos de 

promoção da saúde, prevenção de doenças e não somente métodos curativos. 
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Ações interdisciplinares de educação em saúde para profissionais da Estratégia 

Saúde da Família: enfrentamento e controle da obesidade 

 

 

Resumo 

O objetivo do estudo foi promover e avaliar a eficácia de ações interdisciplinares sobre 

obesidade para profissionais de saúde das equipes de unidades básicas de saúde. Trata-se 

de um estudo prospectivo e quantitativo, realizado com os profissionais das 26 unidades 

básicas de saúde da área urbana do município de Guarapuava-PR. Foram elaborados e 

aplicados seis treinamentos interdisciplinares, envolvendo profissionais das áreas de 

agronomia, educação física e nutrição. Foram abordados nos treinamentos temas 

referentes ao enfrentamento e controle da obesidade. Para avaliar a eficácia, foram 

aplicados questionários no início e ao final de cada um dos treinamentos. Houve aumento 

no percentual de acertos das questões após todos os treinamentos (5,9 a 10,1%). As 

médias de pontuação foram maiores após as ações de todos os treinamentos (p<0,001). 

Observou-se prevalência de profissionais sem formação em nível superior (62,8 a 78%). 

Em todos os treinamentos os profissionais com escolaridade de nível superior 

apresentaram maior pontuação, nos questionários iniciais e finais (p<0,05). No presente 

estudo, as ações interdisciplinares de educação em saúde foram eficazes, pois houve 

aumento do domínio sobre os temas abordados. Demonstrando que a realização de 

atividades de educação em saúde pode auxiliar na compreensão dos profissionais sobre 

os temas relevantes ao enfrentamento e controle da obesidade. 

 

Palavras-chave: Educação em Saúde; Controle da Obesidade; Práticas 

Interdisciplinares. 
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Introdução 

 Um dos principais fatores de risco para o aumento da carga global de doenças no 

mundo é a má alimentação1. Ela contribui de forma especial para o aumento do excesso 

de peso em todos os ciclos da vida. Em consonância, tem-se que ao longo dos anos a 

obesidade tem se tornado uma situação epidemiológica, a qual requer abordagem integral 

ao indivíduo. Nesse sentido, a Atenção Básica (AB) é um local de destaque para a 

realização de ações voltadas ao controle e prevenção da obesidade2. 

 A AB é caracterizada pela longitudinalidade, pelas ações integrais e pela 

coordenação do cuidado com base na integração dos serviços de saúde do território em 

que está inserida. Deve ser de fácil acesso a todos e garantir a oferta de serviços para 

prevenção e tratamento de doenças. Mas, também, deve ser a responsável por realizar 

ações de promoção da saúde1. Dessa forma, a AB pode ser considerada como local 

estratégico para o cuidado da obesidade, por sua abrangência e proximidade com a 

comunidade em seu contexto social. A atenção a esses indivíduos deve incluir ações de 

prevenção, proteção e promoção da saúde, contendo procedimentos de diagnóstico e 

tratamento3. E como local de execução para as ações, as unidades básicas de saúde (UBS) 

são consideradas indispensáveis para o enfrentamento da obesidade4. 

 É função dos profissionais das equipes da AB realizar ações para promoção da 

alimentação adequada e saudável e a prática de atividade física. Para isso, é importante a 

identificação de parceiros e recursos para o desenvolvimento de ações intersetoriais nos 

territórios, a fim de estimular a criação de ambientes adequados para a adoção de uma 

vida mais saudável para a comunidade1. No entanto, destaca-se que para isso ocorrer é 

necessário que os profissionais de saúde estejam qualificados e se sintam seguros para a 

realização de tais atividades. Assim serão capazes de realizar orientações sobre a 

alimentação adequada e saudável e ter sensibilidade ao fazer o acolhimento dos 

indivíduos, considerando a multiplicidade de fatores relacionados à obesidade2,3. 

 No âmbito nacional, o Ministério da Saúde tem produzido diretrizes e orientações 

para o cuidado de pessoas com sobrepeso e obesidade5. No entanto, é preciso aprimorar 

a inclusão dessas informações no cotidiano dos profissionais1. Uma forma para a 

ampliação do conhecimento dos profissionais sobre a temática é por meio de ações de 

educação em saúde. A educação deve ser baseada no processo de trabalho e ter como 

objetivo a transformação, por meio da busca da solução em conjunto para os problemas 

encontrados pela equipe6.  

Em estudo realizado por Belo e colaboradores5, os profissionais de saúde 
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demonstraram dificuldade em se manter atualizados. Justificaram a desatualização pela 

constante produção e publicação de materiais com evidências sobre a obesidade. 

Relataram conhecer documentos básicos do Ministério da Saúde, mas desconhecem 

documentos específicos para o norteamento no cuidado da obesidade. Dessa forma, 

mostra-se necessário facilitar o acesso dos profissionais aos materiais, bem como 

aumentar a oferta de educação em saúde. 

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo integrar e articular as 

temáticas relacionadas à obesidade por meio da criação de um programa de educação em 

saúde. Com o intuito de capacitar os profissionais durante a realização da pesquisa, para 

que possam atuar futuramente com a população local e regional em curto, médio e longo 

prazos. Para isso, foram elaboradas e realizadas ações interdisciplinares de educação com 

a intenção de avançar na perspectiva do trabalho conjunto no intuito de promover a 

qualidade de vida e a redução dos casos de obesidade e outras doenças crônicas não 

transmissíveis da população atendida pelo Sistema Único de Saúde. Assim, o presente 

estudo teve como objetivo promover e avaliar a eficácia de ações interdisciplinares de 

educação em saúde sobre temas relacionados à obesidade, para profissionais das equipes 

das unidades básicas de saúde de Guarapuava-PR. 

 

Métodos 

Trata-se um estudo prospectivo e de abordagem quantitativa. As ações educativas 

de intervenção e as coletas de dados foram realizadas entre os meses de outubro de 2021 

e outubro de 2022 com as equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF) das unidades 

básicas de saúde (UBS) da área urbana do município de Guarapuava-PR. O presente 

estudo ® parte integrante do projeto  ñEstrat®gias interdisciplinares na 5Û, 6Û e 7Û Regionais 

de Sa¼de do Estado do Paran§ para o enfrentamento e controle da obesidadeò com 

financiamento pela Chamada CNPq/MS/SAS/DAB/CGAN Nº 26/2018: Enfrentamento e 

controle da obesidade no âmbito do SUS. 

Foram realizadas ações interdisciplinares de educação em saúde para os 

profissionais de todas as UBS da área urbana do município de Guarapuava-PR. O objetivo 

principal dessas práticas foi fortalecer e ampliar o conhecimento sobre os temas referentes 

à alimentação/nutrição, produção de alimentos e prática de atividade física. Para tanto, 

participaram, de forma interdisciplinar, da construção e execução das atividades, 

profissionais das áreas de agronomia, educação física e nutrição. Com o intuito de realizar 

o enfrentamento e controle da obesidade, optou-se por abordar assuntos que dessem 
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suporte aos profissionais de saúde na realização de atividades de promoção da saúde com 

a população, visando proporcionar a oportunidade de adoção de hábitos mais saudáveis, 

como forma de prevenção à obesidade.  

Para a execução das ações interdisciplinares de educação foi delimitada a 

realização de seis encontros para os treinamentos. Os materiais utilizados para a execução 

das ações foram elaborados usando como base publicações do Ministério da Saúde e 

artigos científicos. Os treinamentos tiveram intervalo mínimo de um mês entre eles. Cada 

encontro teve duração aproximada de 1 hora a 1 hora e 30 minutos. Os três primeiros 

encontros foram realizados em auditórios de duas universidades do município. Cada 

equipe de ESF foi dividida em quatro partes, e cada parte participava em um dia e horário 

específico para não haver desfalque dos profissionais de saúde nas UBS e não atrapalhar 

a rotina de atendimento ao público. Porém, limitações apresentadas pelos profissionais, 

como a dificuldade de deslocamento durante o horário de expediente fizeram com que a 

estratégia fosse alterada. A partir do treinamento quatro, a equipe executora do projeto se 

deslocou até cada uma das UBS para realização das atividades. Foram utilizados horários 

destinados às reuniões de equipes, de forma a não atrapalhar a rotina da UBS. No entanto, 

com essa alteração na forma de execução das atividades, o cronograma se estendeu devido 

às particularidades de cada unidade. 

A forma de execução de cada ação educativa seguiu uma metodologia dividida 

em quatro momentos: 

1. Apresentação geral do tema e aplicação do questionário inicial para verificar o 

conhecimento prévio dos profissionais (duração aproximada de 10 minutos). 

2. Aplicação do treinamento com a utilização de recursos audiovisuais (Datashow) 

e discussão sobre os temas entre a equipe executora e os profissionais 

participantes (duração aproximada de 40 minutos). 

3. Atividade prática referente à cada módulo, sendo que nos dois primeiros 

treinamentos as atividades práticas foram demonstradas por meio de vídeo, devido 

ao alto número de participantes e dificuldade em executar as atividiades com 

todos. A partir do terceiro treinamento as práticas foram realizadas pelos 

profissionais no local (duração aproximada de 10 minutos). 

4. Aplicação do questionário final, sendo o mesmo questionário inicial, para avaliar 

se houve mudança no nível de compreensão sobre os temas abordados (duração 

aproximada de 10 minutos). 
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Dados gerais sobre os treinamentos podem ser observados no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Detalhamento das ações interdisciplinares de educação em saúde. 

Guarapuava, PR. 2022. 
Dados gerais 

dos 

treinamentos  

Descrição dos treinamentos 

Atividade 

prática do 

treinamento 

Treinamento 1 

Outubro de 

2021 

Assuntos abordados por área: 

Agronomia: Produção de alimentos 

Educação física: Importância da atividade e do exercício físico 

Nutrição: Alimentação saudável 

 

Forma de avaliação: 35 questões objetivas. 

Como montar um 

prato saudável 

(vídeo) 

Treinamento 2 

Novembro de 

2021 

 

Assuntos abordados por área: 

Agronomia: Biodiversidade 

Educação física: Avaliação do estado nutricional: circunferências 

corporais 

Nutrição: Avaliação do estado nutricional: IMC 

 

Forma de avaliação: 41 questões objetivas. 

Como realizar a 

avaliação 

antropométrica de 

peso, estatura e 

circunferências 

(vídeo) 

Treinamento 3 

Dezembro de 

2021 

 

Assuntos abordados por área: 

Agronomia: Sustentabilidade 

Educação física: Práticas de alongamento 

Nutrição: Rotulagem nutricional 

 

Forma de avaliação: 36 questões objetivas. 

Formas de 

alongamento 

(prática no local) 

Treinamento 4 

Março a junho 

de 2022 

Assuntos abordados por área: 

Agronomia: Produção orgânica 

Educação física: Práticas recreativas 

Nutrição: Aproveitamento integral de alimentos 

 

Forma de avaliação: 40 questões objetivas. 

Práticas 

recreativas para 

crianças (prática 

no local) 

Treinamento 5 

Junho a outubro 

de 2022 

 

Assuntos abordados por área: 

Agronomia: Compostagem 

Educação física: Atividades físicas para adultos e gestantes 

Nutrição: Análise sensorial dos alimentos 

 

Forma de avaliação: 35 questões objetivas. 

Análise sensorial 

de uma receita 

com 

aproveitamento 

integral de 

alimentos (prática 

no local) 

Treinamento 6 

Junho a outubro 

de 2022 

Assuntos abordados por área: 

Agronomia: Hortas coletivas 

Educação física: Atividade física para pessoas com obesidade 

Nutrição: Oficinas culinárias 

 

Forma de avaliação: 33 questões objetivas. 

Como iniciar e 

cuidar de hortas 

coletivas (prática 

no local) 

 

Os questionários de cada treinamento foram elaborados pela equipe após a 

finalização do material que seria utilizado em cada ação. Não foi estipulado um número 

fixo de questões por treinamento, elas foram elaboradas até o esgotamento dos assuntos. 

Foi calculada a pontuação individual dos profissionais para cada treinamento da seguinte 

forma: para cada área foi estipulada nota máxima de 10 pontos, os quais eram divididos 

pelo número de questões e somados. Após, eram somados os pontos das três áreas, sendo 

que a nota máxima que o profissional poderia atingir era de 30 pontos. Com esses dados 

foram calculadas as médias para posterior comparação. 

Os questionários foram aplicados de forma virtual, via Google Formulários®, no 
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início e ao final dos treinamentos. Os links de acesso aos questionários foram 

disponibilizados aos gestores das UBS para replicação, além de ser disponibilizado acesso 

por QR code aos participantes. 

Os critérios de inclusão aplicados foram: ser profissional de saúde de uma das 26 

UBS constituintes da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Foram incluídos apenas os profissionais que responderam ao questionário inicial 

e ao final do treinamento. Foram excluídos os profissionais que não aceitaram participar, 

que não assinaram o TCLE, que desistiram durante a coleta de dados, que apesar de 

trabalhar na UBS não fossem profissionais de saúde (setor administrativo e de limpeza) 

ou os que preencheram apenas um dos questionários do treinamento. Vale ressaltar que 

como a execução das ações de treinamentos foram realizadas no período pós pandemia 

de Covid-19, no decorrer das atividades houve mudanças na alocação de profissionais de 

saúde entre as UBS da área urbana, da área rural e das unidades de emergência e urgência 

do município, o que justifica a alta rotatividade de profissionais e a dificuldade de o 

mesmo profissional conseguir participar de todas as atividades do projeto. 

A fim de determinar o número mínimo de profissionais para a participação das 

atividades, foi realizado cálculo amostral7,8. No período de delineamento metodológico 

do projeto, constavam 383 profissionais de saúde atuantes nas UBS na área urbana do 

município. Dessa forma, para a amostra ser representativa seria necessária a participação 

de no mínimo 192 profissionais.  

A análise de dados ocorreu com auxílio do software Statistical Package for the 

Social Science (SPSS) versão 29.0 para Windows. As variáveis foram descritas por meio 

de frequências, médias e desvio padrão. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste 

Kolmogorov-Smirnov. Para comparação de médias foram utilizados os testes T de 

amostras pareadas (para comparar notas iniciais e finais das intervenções) e T de amostras 

independentes (para avaliar a pontuação de acordo com o tipo de profissão exercida). Os 

testes foram aplicados com nível de significância de 5% (p<0,05). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual do Centro-Oeste sob o parecer número 4.872.901/2021 e respeitou as 

Resoluções n°466, de 12 de dezembro de 2012, e n°196, de 10 de outubro de 1996. 

 

Resultados 

 Foram realizados os seis treinamentos de ações interdisciplinares de educação em 

saúde com foco em enfrentamento e controle da obesidade com os profissionais de saúde 
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de todas as unidades básicas de saúde (UBS) da área urbana de Guarapuava-PR, sendo 

26 UBS. Em todos os treinamentos a maioria das participantes foram mulheres (84,1 a 

87,7%) e a maioria trabalha em profissões em que não há formação em nível superior 

(62,8 a  78%). Houve aumento no percentual de acertos após a realização das 

intervenções, o treinamento 6 teve o menor aumento (5,9%) e o treinamento 2 o maior 

(10,1%) (Tabela 1). 

Na Tabela 2 foi demonstrada a comparação das médias iniciais e finais de cada 

um dos treinamentos. Foi realizada a comparação por área do conhecimento e da 

pontuação total. A única média que não foi maior no questionário final, pós treinamento, 

foi a de Nutri­«o no treinamento 1, em que o tema abordado foi ñAlimenta­«o saud§velò. 

Todas as outras médias de pontuação foram maiores após a intervenção (p<0,05). 

Na Figura 1 pode-se verificar a pontuação média dos profissionais por 

treinamento, considerando questionários iniciais e finais, comparadas de acordo com o 

tipo de profissão exercida, sem ou com escolaridade de ensino superior. Em todas as 

comparações realizadas, as médias dos profissionais com ensino superior foi maior que 

as dos demais (p<0,05). 

Após análise dos dados de toda a ação interdisciplinar de educação em saúde, 

verificou-se que apenas 19 profissionais de saúde participaram ou responderam os dois 

questionários dos seis treinamentos, conforme pode ser observado na Figura 2. O 

treinamento 4 foi o único que não apresentou aumento significativo da pontuação após a 

intervenção (p = 0,259). 
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Tabela 1. Caracterização dos profissionais de saúde participantes e percentual de acertos de cada treinamento. Guarapuava, PR. 2022. 
Variáveis Treinamento 1 Treinamento 2 Treinamento 3 Treinamento 4 Treinamento 5 Treinamento 6  

Sexo ï n (%)       

Feminino 278 (86,1) 174 (84,1) 143 (87,7) 174 (87,4) 181 (87,0) 146 (86,9) 

Masculino 45 (13,9) 33 (15,9) 20 (12,3) 25 (12,6) 27 (13,0) 22 (13,1) 

Profissão ï n (%)       

Sem ensino superior 216 (66,9) 130 (62,8) 103 (63,2) 142 (71,4) 150 (72,1) 131 (78,0) 

Com ensino superior 107 (33,1) 77 (37,2) 60 (36,8) 57 (28,6) 58 (27,9) 37 (22,0) 

Número de participantes       

Questionário inicial 378 287 208 266 261 229 

Questionário final 350 217 183 200 209 171 

Questionário inicial e final 323 207 163 199 208 168 

Percentual de acertos ï %       

Inicial 77,3 74,6 70,7 74,4 73,5 78,4 

Final 86,8 84,7 78,2 80,7 82,5 84,3 

Aumento do percentual de acertos ï % 9,5 10,1 7,5 6,3 9,0 5,9 

 

 

Tabela 2.  Comparação das médias iniciais e finais dos treinamentos por área e total. Guarapuava, PR. 2022. 

 

Treinamento 1 

(n = 323) 

P 

Treinamento 2 

(n = 207) 

P 

Treinamento 3 

(n = 163) 

p 

Treinamento 4 

(n = 199) 

p 

Treinamento 5 

(n = 208) 

p 

Treinamento 6 

(n = 168) 

p Inicial 

Média 

(DP) 

Final 

Média 

(DP) 

Inicial 

Média 

(DP) 

Final 

Média 

(DP) 

Inicial 

Média 

(DP) 

Final 

Média 

(DP) 

Inicial 

Média 

(DP) 

Final 

Média 

(DP) 

Inicial 

Média 

(DP) 

Final 

Média 

(DP) 

Inicial 

Média 

(DP) 

Final 

Média 

(DP) 

Agronomia 
7,40 

(1,44) 

9,02 

(1,30) 
<0,001 

6,71 

(1,59) 

8,46 

(1,28) 
<0,001 

7,53 

(1,54) 

7,86 

(1,44) 
0,007 

7,20 

(1,61) 

7,61 

(1,64) 
0,002 

6,81 

(1,84) 

7,80 

(1,79) 

<0,001 7,53 

(1,54) 

7,86 

(1,44) 
0,007 

Educação 

física 

7,85 

(1,23) 

9,06 

(1,19) 
<0,001 

8,05 

(1,13) 

8,25 

(1,06) 
0,024 

7,01 

(1,40) 

8,48 

(1,27) 
<0,001 

7,10 

(1,21) 

7,63 

(1,05) 
<0,001 

7,74 

(1,20) 

8,40 

(1,20) 

<0,001 7,01 

(1,40) 

8,48 

(1,27) 
<0,001 

Nutrição 
7,77 

(1,38) 

7,72 

(1,10) 
0,509 

7,52 

(1,41) 

8,39 

(1,28) 
<0,001 

6,33 

(1,70) 

6,69 

(1,80) 
0,005 

7,81 

(1,61) 

8,73 

(1,20) 
<0,001 

7,10 

(1,37) 

8,15 

(1,26) 

<0,001 6,33 

(1,70) 

6,69 

(1,80) 
0,005 

Total 
23,26 

(3,00) 

25,98 

(2,67) 
<0,001 

22,71 

(2,79) 

25,45 

(2,56) 
<0,001 

21,19 

(3,21) 

23,23 

(3,38) 
<0,001 

22,34 

(3,30) 

24,29 

(2,98) 
<0,001 

22,08 

(3,33) 

24,73 

(3,41) 
<0,001 

24,74 

(2,94) 

25,21 

(2,66) 
0,029 

Teste T de amostra pareada. 

Agronomia, Educação Física e Nutrição: pontuação de 0 a 10. 

Total: pontuação de 0 a 30.
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Figura 1a. Comparação das médias iniciais e finais dos treinamentos de acordo com o tipo de profissão 

exercida. Guarapuava, PR. 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22,72 (2,91)                                                          24,34 (2,90) 
p <0,001 

25,58 (2,54)                                                          26,80 (2,75) 
p <0,001 

21,97 (2,70)                                                          23,97 (2,48) 
p <0,001 

25,01 (2,58)                                                          26,21 (2,35) 
p = 0,001 

20,52 (3,12)                                                          22,33 (3,08) 
p <0,001 

22,43 (3,33)                                                                24,62 (3,03) 
p <0,001 

Legenda: valores de média (desvio padrão) 
Teste T de amostras independentes 
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Figura 1b. Comparação das médias iniciais e finais dos treinamentos de acordo com o tipo de profissão 

exercida. Guarapuava, PR. 2022.

 

 

 

 

 

 

21,70 (3,41)                                                          23,91 (2,38) 
p <0,001 

23,78 (3,10)                                                          25,54 (2,24) 
p <0,001 

21,68 (3,41)                                                          23,10 (2,91) 
p - 0,006 

24,29 (3,64)                                                          25,84 (2,44) 
p <0,001 

24,37 (2,91)                                                          26,08 (2,68) 
p = 0,002 

24,98 (2,63)                                                          26,03 (2,63) 
p = 0,035 

Legenda: valores de média (desvio padrão) 
Teste T de amostras independentes 
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Figura 2.  Médias das notas iniciais e finais dos profissionais que participaram dos seis 

treinamentos. Guarapuava, PR, 2022. 

 

Discussão 

 Após a realização das ações interdisciplinares de educação em saúde e a avaliação 

da sua eficácia, foi observado aumento do conhecimento dos profissionais de saúde sobre os 

temas abordados. Corroborando, tem-se que a educação em saúde é uma demanda da saúde 

pública nacional, principalmente na Atenção Básica (AB). Ela possibilita a reflexão coletiva 

sobre o modo de trabalho e auxilia na implementação de protocolos de cuidado integral 

específicos sobre a obesidade9. Isso se dá porque a educação em saúde tem uma concepção 

ético-político-pedagógica, visando a qualificação e transformação da atenção à saúde por 

meio do incentivo e da organização das ações e serviços na Estratégia Saúde da Família 

(ESF) de forma intersetorial6. 

Por meio da educação é possível a ampliação da resolutividade das ações de 

prevenção e de tratamento da obesidade, bem como de suas comorbidades. Essa ampliação 

ocorre não só pela realização das ações educativas, mas também, pela troca de 

conhecimentos, saberes e práticas entre os profissionais10. A realização de atividades 

integradas, com compartilhamento e troca de saberes geralmente é pautada na 

interdisciplinaridade, que é baseada na diversidade e na criatividade, e tem como objetivo 

potencializar as ciências envolvidas11,12.  

A abordagem terapêutica da obesidade ainda tem sido realizada com base no modelo 

biológico por muitas equipes de saúde. As estratégias, em sua maioria, têm sido moldadas 

nesse modelo, sendo insatisfatórias na resolutividade do problema, visto sua 
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complexidade13. Porém, o modelo de assistência biomédico apresenta muitas fragilidades no 

combate à obesidade. Assim, as propostas governamentais têm sido pautadas em práticas 

voltadas à integralidade, como forma de tentar superar o modelo tradicional de tratamento. 

Isso se faz necessário, pois os profissionais não se sentem aptos a lidar com a complexidade 

da obesidade, apresentando sentimento de despreparo14. 

O Ministério da Saúde preconiza que na atenção básica sejam realizadas ações para 

promoção da saúde e prevenção da obesidade. Dentre essas ações, no Caderno de Atenção 

Básica, número 38, intitulado ñEstrat®gias para o cuidado da pessoa com doen­a cr¹nica: 

Obesidadeò recomenda-se a avaliação antropométrica, promoção do trabalho multi e 

interdisciplinar voltado ao atendimento integral e humanizado, apoio ao autocuidado, 

incentivo às práticas de alimentação adequada e de atividade física, formação de grupos de 

apoio e de educação em saúde15,16. Mas para que isso seja realizado, os profissionais 

precisam estar capacitados para a realização das ações propostas. 

Jesus e colaboradores9 analisaram o processo de trabalho na ESF quanto às formas 

de realizar o cuidado às pessoas com sobrepeso e obesidade no município de São Paulo. Ao 

serem entrevistados, os profissionais de saúde sugeriram que para melhorar o cuidado das 

pessoas obesas na AB é preciso capacitar os profissionais sobre o assunto, contratar mais 

profissionais, principalmente nutricionistas e profissionais de educação física, investir em 

ações de promoção da saúde, na execução de hortas comunitárias e fortalecer a rede 

secundária de atenção para um acompanhamento mais qualificado dos casos. Cabe ressaltar 

que de forma geral, os usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) procuram atendimento 

para as complicações da obesidade, como diabetes e hipertensão, mas não costumam 

procurar por conta da obesidade. Então, uma estratégia para a realização das ações 

educativas é a inserção de temas sobre a promoção da saúde no cotidiano do cuidado14, 

capacitando os profissionais em temas que possam auxiliar de forma indireta no 

enfrentamento à obesidade.  

Reis e colaboradores16 fizeram uma pesquisa com intuito de descrever e discutir as 

condições e ações de prevenção e cuidado da obesidade disponíveis na AB do estado do 

Espírito Santo. Encontraram lacunas que dificultam as ações de promoção da saúde e de 

prevenção e cuidado da obesidade. Dentre elas, a falta de profissionais de nutrição e 

educação física, falta de equipamentos apropriados para a realização da avaliação 

antropométrica, baixa oferta de Práticas Integrativas e Complementares no SUS, bem como 
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a escassez de grupos de educação em saúde. 

 No presente estudo, ao avaliar a pontuação obtida pelos profissionais no início e ao 

final das ações realizadas, foi possível perceber a eficácia dos treinamentos. No geral, as 

pontuações médias apresentaram aumento, demonstrando que foi possível melhorar o nível 

de compreensão sobre os temas abordados. Com isso, identificou-se que a realização de 

ações de educação em saúde pode ser uma estratégia adequada para elucidar assuntos 

importantes para a prática cotidiana dos profissionais, bem como para atualizar conceitos e 

formas de atuação. 

 Ao avaliar o perfil dos profissionais participantes do estudo, nota-se que a maioria 

trabalha em profissões que não exigem formação em nível superior. Porém, verificou-se que, 

apesar da prevalência desses profissionais, a pontuação deles em todos os treinamentos foi 

menor do que a dos outros profissionais, com ensino superior. Demonstrando uma possível 

fragilidade na capacitação deles, que são profissionais tão importantes para o vínculo com a 

comunidade do território. De encontro aos achados no presente estudo, uma pesquisa 

realizada para identificar as concepções e as práticas de cuidado ofertadas a pessoas com 

obesidade na Estratégia Saúde da Família em Recife, PE, observou que as profissionais 

participantes que não desempenham funções relacionadas à escolaridade de ensino superior, 

afirmaram que não conhecem materiais e publicações do Ministério da Saúde sobre 

obesidade, o que demonstra que não são utilizados para o apoio nas ações de prevenção e 

tratamento da obesidade10. Outra pesquisa realizada na região metropolitana de Teresina, PI, 

observou a mesma realidade17.  

Dentre os profissionais que atuam sem a necessidade de formação em nível superior, 

destaca-se a presença dos agentes comunitários de saúde (ACS) na composição das equipes 

de saúde. Esse profissional é considerado um mediador entre os saberes populares e técnicos. 

É considerado um dos principais elos do serviço de saúde com a comunidade, pois ao mesmo 

tempo que faz parte da equipe, faz parte da comunidade, conhece o território, as condições 

de vida e os problemas enfrentados pela população local18. Por esses motivos, tem maior 

acesso à população, podendo identificar de forma precoce situações de risco19. Assim, é 

importante que os ACS consigam identificar na população os indivíduos com propensão à 

obesidade. O preparo dos profissionais para realizar essa atividade pode ser conseguido por 

meio de ações de educação em saúde, pois ela incita o envolvimento dos profissionais para 

a construção do cuidado. Aliando o conhecimento técnico e o saber popular, pode haver 
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expansão da compreensão da equipe quanto às necessidades e particularidades do 

território20. 

Evidencia-se a necessidade de articular e planejar a educação em saúde nos níveis 

federal, estadual e municipal, para que além da elaboração de instrumentos adequados, eles 

sejam divulgados aos profissionais da atenção básica, além de haver a capacitação para 

possibilitar a inserção e a utilização desses materiais no cotidiano da AB10. A inclusão de 

mais tempo às atividades de educação no cotidiano dos trabalhadores de saúde é primordial 

para a inclusão e aprofundamento de temas importantes no controle e enfrentamento da 

obesidade. Com mais tempo é possível abordar sobre a promoção da saúde, promoção da 

alimentação adequada e saudável, ambiente alimentar e humanização da saúde, dentre outros 

temas que podem ser úteis para as equipes e para a população9. É perceptível que em nível 

macropolítico o enfrentamento da obesidade tem ganhado espaço e se consolidado por meio 

da publicação de materiais de referência. Porém, no âmbito micropolítico, do atendimento 

nas ESF, ainda prevalece a carência do conhecimento. Quando houver investimento 

adequado em ações de educação permanente em saúde com foco na obesidade, a realidade 

começará a mudar para melhor10. 

Convém ressaltar que a execução do estudo encontrou limitações, tais como a 

mudança da estratégia de realização das atividades na metade do projeto. Sendo que as 

primeiras foram realizadas com a junção de profissionais de diversas equipes em um mesmo 

ambiente, e após o quarto treinamento as atividades foram realizadas de forma individual, 

em cada UBS. No entanto, a equipe executora relatou que a mudança foi positiva, visto que 

estando reunidos apenas uma equipe, os profissionais se sentiram mais à vontade para 

participar de forma ativa das atividades. Outra importante limitação é relacionada ao rodízio 

de profissionais nas UBS e nos serviços de urgência e emergência do município. Ainda, 

alguns profissionais relataram trabalhar em mais de uma UBS, principalmente os que 

trabalham em profissões de nível superior. Esse fator impossibilitou a participação de muitos 

deles em todos os treinamentos, visto que nem sempre estavam nas unidades nos dias das 

reuniões. Deve ser considerada a limitação de preenchimento dos questionários no início e 

ao fim das atividades. Em todos os treinamentos foi explicada a forma de preenchimento, 

que deveria ser nos dois momentos, mas obteve-se perda pelo preenchimento incorreto. 

Com base nos resultados encontrados, percebe-se a importância da realização de 

programas de educação em saúde. Tanto pelos resultados observados após a intervenção, 



 
 

 

 

 

120 
 

 

 

 

quanto pela necessidade constante de troca de saberes. Assim, se faz necessária articulação 

entre as instituições de ensino e a gestão da saúde pública, instituindo a educação em saúde. 

Recomenda-se que a educação em saúde não tenha abrangência apenas sobre a obesidade, 

mas de forma ampliada sobre a promoção da saúde e formas de prevenção de doenças 

crônicas não transmissíveis. Por meio das ações de educação é possível mudar o cenário da 

saúde pública, capacitando os profissionais para que estejam mais aptos e seguros no 

controle e enfrentamento da obesidade. 

 

Considerações finais 

 Ao avaliar o conhecimento dos profissionais de saúde após a realização das ações 

interdisciplinares de educação em saúde foi identificada eficácia na realização das 

atividades, pois houve aumento do domínio sobre os temas abordados. Sugere-se que incluir 

mais tempo para a realização de ações de educação no cotidiano dos profissionais é essencial 

para o controle e enfrentamento da obesidade, tornando-os mais aptos e seguros na 

realização de suas ações perante a comunidade. 
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Considerações Finais 

 
 O projeto desenvolvido no município de Guarapuava, PR, cumpriu com seu 

propósito. Foram realizadas todas as etapas propostas e com os resultados obtidos será 

possível fazer uma análise mais completa sobre a forma de trabalho e de enfrentamento e 

controle da obesidade na atenção básica. 

 As etapas de execução foram se complementando, demonstrando resultados 

convergentes. Inicialmente foi avaliada a forma de trabalho e as atitudes das equipes das 

Estratégia Saúde da Família (ESF), sendo analisadas de acordo com a percepção do nível de 

capacitação profissional das equipes. Nesta etapa foi possível perceber que as equipes que 

afirmaram realizar mais ações de capacitação profissional tiveram melhor desempenho, se 

mostrando mais envolvidas com a comunidade e sendo mais proativas no trabalho. Dessa 

forma, notou-se que a realização de atividades de educação em saúde para a capacitação 

profissional é imprescindível para a melhoria dos processos de trabalho na Atenção Básica 

(AB). 

 Após essa etapa inicial, ao abordar o Guia Alimentar para a População Brasileira, 

percebeu-se que o nível de conhecimento que os profissionais de saúde possuíam sobre o ele 

não era suficiente para que tivessem segurança na autoeficácia e na eficácia coletiva da 

equipe para trabalhar com essa ferramenta. Assim, foi perceptível a necessidade de 

realização de ações de educação em saúde, a fim de que os profissionais, por meio da 

utilização desse material, se sintam confiantes e desenvolvam ações de enfrentamento e 

controle da obesidade na comunidade. 

 Por fim, foram realizadas ações interdisciplinares de educação em saúde sobre temas 

relacionados à obesidade. E após os treinamentos foi possível observar aumento do 

conhecimento dos profissionais sobre os assuntos abordados. Demonstrando a eficácia da 

estratégia adotada. Então, conclui-se que há necessidade de realizar mais ações de educação 

em saúde, pois a obesidade é um tema de destaque na saúde pública e demanda de 

conhecimento das equipes de saúde para que possam atuar de forma adequada perante a 

população, no intuito de promover a saúde, prevenir a obesidade e realizar tratamento 

adequado aos indivíduos. Ressalta-se que há a possibilidade dos programas de educação em 

saúde serem realizados em parceria entre poder público e universidades. 
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Anexo 1. Parecer de aprovação do comitê de ética 
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Anexo 2. Questionário QDCAB 
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Anexo 3. Questionários sobre o Guia Alimentar 
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Apêndice 1. Materiais dos treinamentos 

 

Treinamento 1 
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