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RESUMO

COELHO, Maira Mendes, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de 2021.
Avaliacao da qualidade da assisténcia de individuos com excesso de peso no contexto da
Atencao Primaria: analise do processo de trabalho e do estigma de peso pelo olhar dos
profissionais de satide. Orientadora: Glauce Dias da Costa. Coorientadores: Leidjaira Lopes
Juvanhol, Helen Hermana Miranda Hermsdorff € Rosangela Minardi Mitre Cotta.

O caréter multifatorial da obesidade, que envolve a complexa interagdo entre fatores que estao
além do controle do individuo, constitui um desafio para Atencdo Primaria a Saude (APS). O
objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade da assisténcia ao individuo com sobrepeso ou
obesidade na APS em Minas Gerais a partir da andlise dos processos de trabalho e do estigma
de peso por profissionais de saide do NASF-AB. Trata-se de um estudo seccional, avaliativo
e exploratorio realizado com profissionais de saude de 62 municipios mineiros. Os
profissionais responderam a ferramenta “Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da
Qualidade”, adaptada para avaliacdo da organizacdo dos processos de trabalho e atengdo
integral a saide dos individuos com sobrepeso e obesidade. Para andlise do estigma de peso,
responderam ao instrumento de Harvey et al. (2002), adaptado transculturalmente pela equipe
de pesquisa deste projeto para o portugués brasileiro. Os dados de ambos os questiondrios
foram compilados utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 23.0 e
todos os testes consideraram o nivel de significancia estatistica p<0,05. Para estatistica
descritiva, utilizou-se frequéncias absolutas e relativas, média, desvio padrdo, valores minimo
e maximo. Para avaliacdo dos processos de trabalho, escores foram gerados, de acordo com as
respostas por municipio. Associagdes entre os escores obtidos na dimensio e subdimensoes
da ferramenta e varidveis do municipio foram testadas por modelos de Equacdes de
Estimativa Generalizadas. Os testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher foram
utilizados para testar a associacido entre o estigma de peso e o IMC dos participantes do
estudo. Todos os municipios obtiveram classificagdo de regular a muito satisfatéria. Com
ajuste do modelo, o escore do processo de trabalho foi inversamente associado a prevaléncia
de excesso de peso (p=0,016) e positivamente a cobertura da Estratégia de Saide da Familia
(ESF) (p<0,001) e PIB per capta (p=0,015). O escore da subdimensdo Atencdo Integral foi
associado ao tamanho do municipio (p<0,001) e a taxa de mortalidade por doengas do
aparelho circulatério (<0,001). O escore total, associou-se com o tamanho do municipio
(p<0,001) e a cobertura da ESF (p<0,001). Vicios alimentares, ingestdo excessiva de

alimentos inadequados e sedentarismo foram as causas da obesidade com maior concordancia



de acordo com a percepcdo dos profissionais (96, 95,2 e 93,7%, respectivamente).
Aproximadamente metade dos participantes concordou que individuos com obesidade devem
ser responsabilizados por sua condicdo. Mais da metade dos profissionais acredita que a
obesidade pode influenciar a felicidade, autoconfianga e satde. Nao houve associacio entre as
crencas relacionadas ao estigma de peso e a presenca de excesso de peso nos participantes.
Existe a necessidade de aprimorar o cuidado ofertado a esses individuos no que concerne a
reducdo do estigma, acoes de vigilancia, discussoes de fluxos de atendimento, implementagdo
de ferramentas que auxiliam no cuidado, suporte familiar, coordenacdo do cuidado,
aprimoramento do apoio matricial por meio de agenda integrada e desenvolvimento conjunto
de atividades de educagdo permanente. Esse estudo foi fundamental para as futuras acdes, que

devem buscar sanar essas fragilidades para alcancar a integralidade do cuidado.

Palavras-chave: Aten¢do basica. Obesidade. Integralidade. Avaliacao de processos. Crengas.



ABSTRACT

COELHO, Maira Mendes, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February, 2021. Quality
of care assessment for overweight individuals in the context of primary health: analysis
of working process and stigma of weight associated by health professionals. Advisor:
Glauce Dias da Costa. Co-advisor: Leidjaira Lopes Juvanhol, Helen Hermana Miranda
Hermsdorff e Rosangela Minardi Mitre Cotta.

The multifactorial character of obesity, which involves the complex interaction between
factors that are beyond the control of the individual, constitutes a challenge for Primary
Health Care (PHC). The aim of this study was to evaluate the quality of care for overweight
or obese individuals in PHC in Minas Gerais, based on the analysis of work processes and
weight stigma by NASF-AB health professionals. This is a sectional, evaluative and
exploratory study conducted with health professionals from 62 municipalities in Minas
Gerais. The professionals answered the Self-Assessment Tool for Improving Access and
Quality, adapted to assess the organization of work processes and comprehensive health care
for individuals with overweight and obesity. To analyze the weight stigma, they answered a
self-applied questionnaire, cross-culturally adapted by the research team to Brazilian
Portuguese. The data from both questionnaires were compiled using the Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) software 23.0 and the level of significance adopted was 5%. The
data were analyzed through descriptive statistics, using absolute and relative frequencies,
mean, standard deviation, minimum and maximum values. To evaluate the work processes,
scores were generated according to the responses by municipality. Associations between the
scores obtained and variables in the municipality were tested using Generalized Estimation
Equation models. Pearson's chi-square test and Fisher's exact test were used to test the
association between weight stigma and BMI of study participants. All municipalities obtained
a classification from regular to very satisfactory. After adjustment of model, the work process
score was inversely associated with the prevalence of overweight (p = 0.016) and positively
with the coverage of the Family Health Strategy (FHS) (p <0.001) and GDP per capita (p =
0.015). The score of the Comprehensive Care subdimension was associated with the size of
the municipality (p <0.001) and the mortality rate due to diseases of the circulatory system
(<0.001). The total score was associated with the size of the municipality (p <0.001) and the
coverage of the FHS (p <0.001). Food addictions, eating too many inappropriate foods and
physical inactivity were the causes of obesity with the highest agreement (96, 95.2 and 93.7%,
respectively), according to the perception of professionals (96, 95.2 and 93.7%, respectively).



Approximately half of the participants agreed that individuals with obesity should be held
responsible for their condition. Approximately half of the participants agreed that individuals
with obesity should be held responsible for their condition. More than half of the
professionals believe that obesity can influence happiness, self-confidence and health. There
was no association between beliefs related to weight stigma and the presence of excess weight
in the participants. There is a need to improve the care offered to these individuals with regard
to reducing weight stigma, surveillance actions, discussions of care flows, implementation of
tools that assist in care, family support, coordination of care, improvement of matrix support
through an integrated agenda and joint development of permanent education activities. This
study was essential for future actions, which should seek to remedy these weaknesses in order

to achieve comprehensive care.

Keyword: Primary care. Obesity. Comprehensive care. Process assessment. Beliefs.
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INTRODUCAO

O sobrepeso e a obesidade tém apresentado crescimento notdvel nos paises em
desenvolvimento e subdesenvolvidos, apesar de ja terem sido considerados problemas dos
paises desenvolvidos (ANS, 2017; BRASIL,2014a). No Brasil, dados da pesquisa de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel) evidenciam que o numero de individuos com obesidade aumentou de um
percentual de 11,8 em 2006 para 20,3 em 2019. Na capital mineira, mais da metade dos
adultos estdo com excesso de peso (52,5%) e 19,9% com obesidade (BRASIL, 2020).

A obesidade € resultado de uma complexa interacdo entre fatores bioldgicos e
psicoldgicos, combinados com influéncias ambientais e sociais, demandando, portanto, uma
abordagem multiprofissional e transdisciplinar, onde o sujeito deve ser considerado em sua
singularidade, complexidade, inteireza e inser¢ao socio cultural (PERRIARD-ABDOH et al.,
2019; COSTA et al., 2009). Nessa perspectiva, o seu enfrentamento constitui um desafio para
o Sistema Unico de Satide (SUS), em especial para a Atengio Priméria a Satde (APS), que
deve buscar a transformacdo da forma de pensar e praticar saide, com reorientacdo do modelo
assistencial brasileiro, médico, medicamentoso, curativo, individual, hospitalocéntrico e
fragmentado, em um modelo de sadde coletivo, baseado em um trabalho humanizado,
dindmico e integral de equipes multi e interprofissionais, com foco na familia e na
comunidade (CAVALCANTE et al., 2018; COSTA et al., 2009).

A APS tem promovido a mudanca de modelo por meio da Estratégia de Satide da
Familia (ESF), centrada no trabalho em equipe multiprofissional e atuacdo em populacio
adscrita (MICLOS; CALVO; COLUSSI, 2019). Com objetivo de apoiar a insercdo da ESF na
rede de servigos a partir da ampliacdo e fortalecimento de suas acdes, o Ministério da Saude
(MS) criou em 2008 os Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF), hoje denominados
Nicleo Ampliado de Saide da Familia e Atencao Basica (NASF-AB) (NASCIMENTO et al.,
2018, BRASIL, 2008). Seu proposito é apoiar as Equipes de Satde da Familia (eSF) em um
trabalho integrado, a partir da légica do apoio matricial, com ac¢des compartilhadas e
interdisciplinares, a fim de aumentar a capacidade resolutiva de toda equipe (SILVA et al.,
2019).

Embora se reconheca o potencial do NASF-AB para ampliacio da qualificacido e
resolutividade da APS, diferentes formas de implantacdo e operacionalizacdo do mesmo

repercutem nos padroes de desempenho da APS e resultam em diferengas regionais no pais
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(BROCARDO et al., 2018; MICLOS; CALVO; COLUSSI, 2017). Nesse contexto a avaliacao
dos processos de trabalho do NASF-AB pode contribuir para o avanco na integralidade da
atencao, subsidiando a tomada de decisao, a reorientagdo de agdes e servigos, bem como o
monitoramento do impacto das a¢des sobre o estado de saide da populacio (NASCIMENTO
et al., 2018; MICLOS; CALVO; COLUSSI, 2017; BRASIL, 2014b; MORAES; ALMEIDA;
SOUZA, 2013).

Apesar da sua importincia, estudos que analisaram o cuidado ofertado aos individuos
com obesidade considerando a autoavaliacdo dos processos de trabalho do NASF-AB ainda
sdo escassos na literatura. Estudos sobre obesidade no Brasil t€ém focado na epidemiologia,
impacto de medidas especificas e na apresentacdo das acdes que vém sendo implementadas
principalmente pelo setor saide. A abordagem do tema na Gtica dos processos de trabalho é
incipiente e sua avaliacdo € fundamental (DIAS et al., 2017). A estigmatiza¢do de individuos
com obesidade torna a avaliacdo do cuidado nos servi¢os de saide ainda mais necesséria,
visto que quando o estigma estd presente nesse contexto, pode impactar a atuagdo dos
profissionais de sadde, comprometer os encaminhamentos para servi¢os especializados e
prejudicar a utilizagdo desses servicos pelos pacientes, afetando a maneira como 0s servigcos
sdo projetados e prestados (PERRIARD-ABDOH et al, 2019; BREWIS;
STURTZSREETHARAN; WUTICH, 2018; PHELAN et al., 2015; PUHL; HEUER, 2010;).

O estigma esta associado a estereétipos difundidos na sociedade de que individuos
com obesidade sdo preguicosos, desmotivados, sem autocontrole, entre outros atributos
negativos (WERKHOVEN, 2020). Esses esteredtipos surgem a partir da noc¢do de
controlabilidade da obesidade, na qual ela é vista como um desbalanco energético causado a
partir de negligéncia pessoal por excesso do consumo de calorias e baixa atividade fisica,
apesar do seu carater multifatorial envolver diversos fatores que estdo além do controle do
individuo. Essa visdao simplificada resulta na culpabilizacdo dos individuos com excesso de
peso, que se traduz em atitudes, crencas € comportamentos negativos em relacdo a esses
individuos (RUBINO et al., 2020; ALBERGA et al., 2018).

O estigma de peso pode ainda levar a uma maior probabilidade de o individuo aderir
padrdes alimentares ndo sauddveis e evitar atividades fisicas. Impacta também o bem-estar
emocional, podendo resultar em depressao, baixa autoestima, ma imagem corporal e suicidio.
Nesse contexto, o estigma de peso representa um grande obsticulo aos esforcos para

efetivamente prevenir e tratar a obesidade e, pelas consequéncias diretas para o paciente em



16

relacdo a sua sadde fisica e mental, j4 deveria ser uma preocupacdo da satide publica
(DARLING, ATAYV, 2019; PERRIARD-ABDOH et al., 2019; WEAVER, TRAINER, 2017).
Nesse contexto, pretende-se neste estudo avaliar a qualidade da assisténcia ao
individuo com sobrepeso ou obesidade na APS em municipios de Minas Gerais, a partir da
andlise do processo de trabalho e do estigma de peso por profissionais de saide do NASF-
MG, possibilitando a identificacio de fatores que interferem na qualidade do cuidado ofertado

e na reflexdo sobre a organizagdo dos servigos e atendimentos oferecidos.
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REVISAO DE LITERATURA

OBESIDADE

Um terco da populacdo mundial é classificada como sobrepeso ou obesidade,
representando o dobro da prevaléncia da década de 80 (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019).
No Brasil, o aumento dessas condicdes tem sido identificado nas diferentes faixas etérias, em
ambos os sexos € em todos os niveis de renda, embora a velocidade de crescimento seja mais
expressiva na populagdo com menor renda familiar. Dados do Vigitel 2019 evidenciam que
no conjunto das 27 capitais do pais, em 2019 a prevaléncia de excesso de peso foi de 57,1%
entre os homens e 53,9% entre as mulheres. Em relacdo a obesidade, a frequéncia foi
ligeiramente maior entre as mulheres (21,0%) do que entre os homens (19,5%) (BRASIL,
2020; DIAS et al., 2017).

A Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) define a obesidade como agravo de carater
multifatorial resultante de balanco energético positivo, ou seja, a ingestao energética excede o
gasto energético. Porém, os comportamentos que criam esse desequilibrio sdo influenciados
por uma interagdo complexa de fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociologicos e ambientais,
que estdo além do controle pessoal (PERRIARD-ABDOH et al., 2019). A obesidade ¢é
considerada um importante fator de risco para outras Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT), estando relacionada a complicagdes metabdlicas que incluem o aumento da pressao
arterial, alteracdes dos niveis de colesterol e triglicerideos sanguineos, além de resisténcia a
insulina (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019; BRASIL, 2014a).

O diagnéstico do sobrepeso e obesidade tem sido frequentemente realizado por meio
do indice de massa corporal (IMC), devido a facilidade de mensurac¢do e interpretagdo, baixo
custo e por ser uma medida ndo invasiva, sendo utilizado tanto na pratica clinica quanto em
nivel populacional. O IMC ¢€ calculado como a razao da massa corporal em quilogramas pelo
quadrado da altura em metros. E considerado também um indicador de riscos para a sadde,
relacionado a complicacdes metabodlicas, apesar de ndo medir a composi¢do corporal e
apresentar precisdo limitada no mapeamento do peso para o risco a saude, uma vez que a
saude humana é complexa e multidimensional (GUTIN, 2018; DJALALINIA et al., 2015;
BRASIL, 2014a).

O entendimento restrito da obesidade como uma doenca que também constitui fator de

risco para DCNT, considerando o uso do IMC no diagnéstico e na delimita¢do dos individuos
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como “doentes” e “ndo doentes”, pode ter implicacdes negativas nas medidas propostas para
seu enfrentamento (DIAS et al., 2017).

Os custos econdmicos atuais da obesidade sdao estimados em aproximadamente 2,8%
do produto interno bruto (PIB) mundial (SWINBURN, et al., 2019). O custo direto da
obesidade em adultos para o sistema publico de satde foi estimado em US$269,6 milhdes no
Brasil em 2011 (DE OLIVEIRA; SANTOS; DA SILVA, 2015). Esses custos crescentes de
saude, associados ao tratamento da obesidade e comorbidades, motivam a busca por politicas
de prevencdo e controle, uma vez que essas doengas e suas causas residem em setores que vao
para além do setor satide, representando também um impacto econdmico (GOMEZ, 2017;
BRASIL, 2014b; BRASIL, 2013a). Porém, a visao simplificada da obesidade como resultado
de uma ingestdo alimentar excessiva e a pratica de atividade fisica insuficiente, leva a
culpabilizacdo do individuo por sua condi¢ao, resultando em uma tendéncia geral de investir
em intervencdes comportamentais individuais (PERRIARD-ABDOH et al, 2019;
LAMARQUE; ORDEN, 2017).

Nesse contexto, o problema social da obesidade, que requer uma resposta politica
efetiva, € convertido em um problema particular dos individuos. Entretanto, os fatores que
levam a obesidade estdo associados a diversos processos biopsicossociais, em que ndo apenas
o individuo e suas escolhas, mas os ambientes politico, econdmico, social e cultural
apresentam papel fundamental na andlise do problema e nas propostas de intervengdes,
motivo pelo qual intervencdes individuais no estilo de vida raramente s@o bem sucedidas e
duradouras (BLACKBURN; STATHI, 2019; CAREY et al.,, 2017; DIAS et al., 2017;
BRASIL, 2014b).

Nesse sentido os esfor¢os direcionados a prevencao da obesidade precisam se expandir
em direcdo a politicas que propiciem mudancas sociais e condicdes ambientais que
contribuam para o controle dessa condi¢do. Acdes sobre o ambiente implementadas por
diversos setores podem criar oportunidades para facilitar a adesdo dos individuos aos
processos terapéuticos além de favorecer a transformacgdo sustentada de praticas saudéveis
(MAKOWSKI et al., 2019; DIAS et al., 2017; PUHL; HEUER; 2010; HARVEY et al., 2002).

Ademais, é fundamental a atuacdo interprofissional no enfrentamento da obesidade,
visando a integralidade do cuidado, de forma que o conhecimento das diversas dreas contribua
para a compreensao contextualizada e multicausal do processo satide/doenca e possibilite que
os profissionais lidem com seus proprios estigmas em relacdo a pessoa com obesidade

(BURLANDY, et al., 2020). Na perspectiva da busca pela integralidade, a APS enfrenta,
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portanto, o desafio de transformar a forma de pensar e praticar saide, que deve superar o
modelo assistencial fragmentado (CAVALCANTE et al., 2018; COSTA et al., 2009). Nesse
contexto, a ESF centrada no trabalho multiprofissional e atuagdo em populacdo adscrita, tem

sido priorizada para reorganizacio e ampliacdo da APS (ALVES et al., 2019).

NASF-AB E ABORDAGEM PROFISSIONAL SOBRE A OBESIDADE

O acesso a saude como um direito social foi estabelecido a partir da Constituicdo
Federal de 1988, por meio de um sistema publico de saide, que foi consolidado pelas Leis
8.080 e 8.142 de 1990, sendo denominado Sistema Unico de Sadde (VIACAVA et al., 2018;
CARVALHO, 2013). Suas agdes e servigos integram uma rede regionalizada e integralizada,
constituindo um sistema unificado, organizado, descentralizado, com dire¢do Unica em cada
esfera de governo (BARROS et al., 2018).

A Lei 8.080/1990 instituiu o SUS apresentando seus principios e diretrizes,
destacando-se a universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia a satde; igualdade
na assisténcia, sem quaisquer preconceitos ou privilégios; equidade, buscando tratar
diferentemente os diferentes (equidade vertical) e igualmente os iguais (equidade horizontal)
de acordo com as necessidades de saude; integralidade da assisténcia, compreender o ser
humano como um todo e agir na promogao, protecdo e recuperagdo da satde; participagcdo da
comunidade; e descentralizacdo politico-administrativa. J4 a Lei 8.142, entre outras
providéncias, disp0s sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, prevendo as
Conferéncias e os Conselhos de Saudde, ratificando a defesa de participacdo social proposta
pela Reforma Sanitaria (VIACAVA et al., 2018; CARVALHO, 2013).

Ao longo dos 30 anos de SUS ocorreram transformagdes das condicdes de saide da
populacdo, caracterizadas pela transicio demografica com o envelhecimento populacional,
transi¢do epidemioldgica com elevacdo da prevaléncia de DCNT e diminuicdo das doencas
infecciosas, além da transicdo nutricional, com redugdes nas taxas de desnutri¢do e aumento
acentuado do sobrepeso e obesidade (JAIME et al., 2018; VIACAVA et al., 2018; BRASIL,
2014b). Verifica-se neste contexto a coexisténcia de dupla carga de problemas, como a
desnutri¢do e a obesidade no caso da transi¢ao nutricional, e as doengas infecciosas e DCNT
no caso da epidemioldgica, requerendo a constru¢do de uma nova visdo de producdo do
cuidado para a populacdo (BRASIL, 2014b).

Nosso sistema de saide foi historicamente baseado em condi¢des agudas por um longo

periodo, dessa forma apresenta fragilidades para atender as necessidades de individuos com
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condi¢des cronicas, o que requer modelos de atencao integrados (COCHRANE et al., 2017).
Portanto, para atender as demandas desse cendrio de transicdo e oferecer um cuidado
qualificado as pessoas com obesidade, a partir de uma equipe multiprofissional preparada para
lidar com os multiplos fatores que contribuem para o desencadeamento dessa condicdo, é
importante superar o modelo de atencdo atual. O modelo atual ainda aborda o individuo e
organiza o cuidado de maneira fragmentada, se mantém centrado na doenga e em especial, no
atendimento a demanda espontinea e na agudizacdo das doengas cronicas, com €nfase nos
aspectos bioldgicos e na medicalizacao das doengas, sendo meramente reativo perante a uma
determinada situacdo (CONZ et al.,, 2020; SOUZA; MEDINA, 2018; BRASIL, 2014b;
BRASIL, 2013a).

Para superar a fragmentacdo da atencdo a saude e aperfeicoar o funcionamento do
SUS, visando assegurar ao usudrio o cuidado integral, atualmente preconiza-se o cuidado
organizado em modelo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) regionalizadas. A ado¢do de um
modelo em rede demanda também a transformacdo do processo de trabalho das equipes de
saude, exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores e usudrios) maior capacidade de
andlise, intervencdo e autonomia para a constru¢do de préaticas transformadoras frente aos
complexos problemas de satide, como a obesidade. Neste processo organizativo do servico de
saude propoe-se a defini¢do de linhas de cuidado pautadas na demanda e nas necessidades dos
usudrios, que integrem os diferentes niveis da Atencio 2 Sadde (BISPO JUNIOR;
MOREIRA, 2017; DIAS et al., 2017; BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014b). Essa proposta de
reorganizacao dos servicos de satide na perspectiva de rede e de linhas de cuidado estabelece
normas e critérios para a construcao de fluxos de atendimento, além de definir mecanismos de
comunicagdo e competéncias de cada ponto de atencdo, favorecendo uma abordagem mais
integrada e intrassetorial da obesidade (BURLANDY et al., 2020; DIAS et al., 2017).

E primordial para o funcionamento das RAS a compreensio da APS como primeiro
nivel de atencdo, sendo porta de entrada preferencial, ordenadora do cuidado e centro de
comunica¢do entre os demais pontos da rede. Por sua proximidade ao cotidiano de vida das
pessoas, a APS apresenta maior potencial para compreender a dinamica social e os
determinantes de satiide de cada territério, bem como para realizar a estratificacdo de riscos
que subsidiard a organizac¢do do cuidado em toda a rede, podendo contribuir para reducdo de
cuidados especializados desnecessarios (BROCARDO et al., 2018; BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2014b; BRASIL, 2013a). Dessa forma, a APS € um local estratégico para

desenvolvimento de acdOes de promog¢do e de protecdo da saude, prevencdo de agravos,
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diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manuten¢do da satde para a maior
parte da populacao (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2013a).

O MS tem apresentado a saide da familia como modelo para organizacdo das préticas
da APS e criou o Programa Satde da Familia (PSF) em 1994, hoje denominado Estratégia
Satde da Familia, decisivo na estruturacdo do SUS e na municipalizacdo da saide. A ESF
deve oferecer assisténcia priméria (como exames fisicos, medicamentos, informacdes sobre
prevencao e encaminhamentos) em todo o pais, priorizando as acdes de protecao e promog¢ao
a saude dos individuos e da familia em caréter integral e continuo. As eSF sdo compostas por
uma equipe minima com um médico de cuidados primdrios, um enfermeiro(a), um(a) auxiliar
de enfermagem e entre quatro a seis agentes comunitdrios de satde, responsdveis por uma
populagdo em territdrios definidos. Essas equipes podem estar ligadas a uma equipe de Saude
Bucal e a um NASF-AB (BARROS et al., 2018; BROCARDO et al., 2018; GOMEZ, 2015).

O NASF-AB foi criado em 2008 com o objetivo de consolidar e fortalecer o trabalho
da ESF, qualificando e tornando mais resolutiva a atuacdo da APS, uma vez que amplia o
escopo de agdes desta e o compartilhamento de saberes. E constituido por uma equipe
multiprofissional, que segundo diretriz ministerial, deve ser definida mediante critérios de
prioridades identificadas a partir das necessidades do territério, do perfil epidemiolégico e das
condi¢des socioecondmicas da populacdo (assistente social, educador fisico, farmacéutico,
fisioterapeuta, nutricionista, psic6logo, psiquiatra, terapeuta ocupacional, entre outros)
(BROCARDO et al., 2018; REIS et al., 2016; GOMEZ, 2015; BRASIL, 2014c).

Espera-se que a atuagdo do NASF-AB seja de forma integrada e colaborativa com as
eSF, segundo a légica do apoio matricial, que € proposto como dispositivo para a
reorganizacdo do processo de trabalho em saude, pelo compartilhamento de préticas e saberes
em saude a partir de atividades de natureza técnico-pedagédgica e clinico-assistenciais
(SCHENKER; COSTA, 2019; SILVA et al., 2019; BROCARDO et al., 2018; CARNUT,
2017). Entretanto, diferentes formas de implantacio do NASF-AB sdo identificadas nas
diferentes regides do pais, repercutindo nos padrdes de desempenho, sendo necessdrio
portanto, avaliar seus processos de trabalho, que sdo essenciais para a configuracio de um
modelo assistencial efetivo, de qualidade e integral (BRANDAO et al., 2020; MICLOS;
CALVO; COLUSSI, 2017).
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PROCESSOS DE TRABALHO DO NASF-AB E PROGRAMA NACIONAL DE
MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA
O processo de trabalho em saide € entendido como um conjunto de acdes

coordenadas, desenvolvidas pelos trabalhadores, que utilizam saberes e métodos como
instrumentos para dar origem a aten¢do em saide, tendo como objeto de trabalho individuos,
familias e grupos sociais (FONTANA; LACERDA; MACHADO, 2016).

A organizacdo dos processos de trabalho do NASF-AB, com foco no territério sob sua
responsabilidade, deve ser estruturada priorizando o atendimento compartilhado e
interdisciplinar, com troca de saberes, educacdo continuada e responsabilidades mutuas. As
priticas de trabalho devem ter como atividades fundamentais o diagndstico de satude da
comunidade, o planejamento das agdes, a complementaridade, a abordagem multi e
interprofissional, a referéncia e contrarreferéncia, o acompanhamento/avaliacdo e o controle
social (BRASIL, 2009; COSTA et al., 2009).

A expectativa com a implantagio do NASF-AB era de que, ao desenvolver um
processo de trabalho na perspectiva do apoio matricial, que busca superar a ldgica
hegemonica do cuidado a partir de mudancgas cotidianas nas relagdes de poder, a APS
conseguiria superar os seus desafios e alcancar a integralidade da atencdo, fundamental no
cuidado ao individuo com obesidade. Entretanto, é desafiador introduzir uma nova prética a
um processo de trabalho ja organizado, o que pode resultar em falta de integracdo entre as
equipes de NAS-AB e ESF (PINTO; NASCIMENTO; NICHIATA, 2019; NASCIMENTO et
al.,, 2018). A efetividade do NASF-AB ¢ dependente dessa relacdo de parceria entre as
equipes, uma vez que a falta de integracao resulta em falhas de comunicagdo e planejamento
de atividades. Consequentemente, ha prejuizo na atuacdo de ambas as equipes na busca da
integralidade (ARAUJO NETO et al., 2019; SOUZA; MEDINA, 2018).

Assim, € necessdrio realizar andlise da qualidade do cuidado ofertado, o que demanda
a abordagem de outras dimensdes do desempenho do sistema de saude, além do acesso, como
a compreensdo da dindmica de funcionamento das equipes NASF-AB na sua interface com as
eSF (BROCARDO et al., 2018; NASCIMENTO et al., 2018; VIACAVA et al., 2018). A
avaliacdo do processo de trabalho é importante para compreender as préticas de saide e
desenvolver novas logicas de trabalho (NASCIMENTO; CORDEIRO, 2019; NORA;
JUNGES, 2013).

A prética de avaliar € frequentemente vista como um conceito negativo, a partir da
percepcdo de que a avaliacdo resulta em acdes punitivas € no constrangimento daqueles que

nao alcangaram determinados resultados. Nesse contexto, o Programa Nacional de Melhoria
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do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ) procura contribuir para alterar essa
concepg¢do, na medida em que utiliza a avaliacdo como estratégia permanente para a melhoria
da qualidade das acdes de satide (BRASIL, 2017). Porém, considerando a complexidade e a
relatividade inerentes ao conceito de qualidade, somadas a pluralidade das dimensodes
(politica, econdmica, social, tecnoldgica) e de sujeitos (individuos, comunidades, grupos,
gestores, usudrios e profissionais) envolvidos na constru¢ido da APS, € um desafio definir com
precisdo o que significa uma APS de qualidade (NASCIMENTO et al., 2018; BRASIL,
2017).

Nesse contexto que o PMAQ se destaca como mecanismo de controle da qualidade,
por construir um padrio de qualidade comparavel nos niveis local, regional e nacional. Nesse
caso, a qualidade do processo de trabalho se d4 quando a dindmica deste se aproxima da
proposta do MS, ou seja, considerando o grau de atendimento a padrdes de qualidade
estabelecidos de acordo com as normas, protocolos, principios e as diretrizes que organizam
as acgoes e as praticas (SEUS et al., 2019; NASCIMENTO et al., 2018; BRASIL, 2017; DE
MELLO et al., 2017).

O PMAQ foi instituido pelo MS pela Portaria n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de
2011 como estratégia para inducao da ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da APS,
em face das necessidades de satde da populagdo (CAVALCANTE et al., 2018; SOUZA et al.,
2017). O programa busca estabelecer uma cultura de andlise, avaliacdo e intervengdo, sendo
composto por quatro fases que compdem um ciclo continuo, sendo elas: Adesdo ao programa;
Desenvolvimento; Avaliagdo externa e certificacdo, com a classificacdo de desempenho das
equipes; e Recontratualizacdo (CHAVES et al., 2018; GARCIA et al., 2018). Monitorar os
servicos de satde de forma continua, permite seu melhor desenvolvimento e aperfeicoamento,
uma vez que possibilita detectar e corrigir os desvios dos padrdes encontrados, subsidiando a
tomada de decisdo (SEUS et al., 2019).

A Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade (AMAQ) € o instrumento
base para a fase de desenvolvimento e foi construido baseado em outras ferramentas de
avaliacdo de servigcos de satde, utilizadas e validadas nacional e internacionalmente, como o
MoniQuor, PCATool e Quality Book of Tools (BRASIL, 2017). A autoavaliacdo ¢ uma
ferramenta de gestdo estratégica na organizagdo do processo de trabalho e para melhoria da
qualidade da atencdo a saide, uma vez que se espera que a partir da identificacdo de
problemas, os sujeitos formulem estratégias de intervengdo, avancando na autogestdao

(GARCIA et al., 2018; MOREIRA; VIEIRA; COSTA, 2016). A AMAQ constitui-se entdo
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como dispositivo de didlogo para identificar com os proprios atores do processo de cuidado as
fragilidades e potencialidades do cotidiano da APS (CAVALCANTE et al., 2018; BRASIL,
2017). O instrumento possibilita ainda a caracterizag¢ao das atividades desenvolvidas de forma
conjunta entre equipes NASF-AB e eSF no que diz respeito a gestdo, planejamento, avaliacdo
e a assisténcia em si (BROCARDO et al., 2018).

Considerando que a integralidade do cuidado é um dos aspectos importantes da
qualidade do atendimento, além dos desafios frente a fragmentagdo dos processos de trabalho,
o despreparo das equipes de satde para lidar com as dimensdes sociais e subjetivas inerentes
as praticas de atencdo a sadde também pode constituir um desafio para integralidade
(BARROS et al., 2018; CHAVES et al., 2018; CARNUT, 2017). Existe entdo, uma
preocupacdo em relagdo as crengas e atitudes negativas face a obesidade por parte de
profissionais da satde, visto que podem comprometer a garantia da qualidade do cuidado
integral a sadde desses individuos, uma vez que podem prejudicar a pratica do trabalho,
influenciando na abordagem, diagndstico e na adequacgdo das intervencgdes. Assim, o estigma
de peso deve ser tratado nos processos de qualificacdo das equipes de saide de forma a
melhorar o servico (BRASIL, 2013a; TEIXEIRA; PAIS-RIBEIRO; MAIA, 2012; PUHL,;
HEUER, 2010).

ESTIGMA DA OBESIDADE

O estigma € a identidade atribuida pela sociedade aqueles que ndo respondem aos
padrdes e caracteristicas estabelecidos, sendo rotulados a partir de esteredtipos, podendo levar
a desvalorizacdo social e resultar em experiéncias de discrimina¢do (LUCK-SIKORSKI;
RIEDEL-HELLER; PHELAN, 2017; PHELAN et al, 2015; MORAES; ALMEIDA;
SOUZA, 2013). No campo da saude publica, hd exemplos histéricos de estigmas onde a
construgdo social da doenga incorporou julgamentos morais sobre as circunstancias em que
foi contraida, influenciando nas respostas coletivas as doencas e nos esfor¢os para impedir a
sua progressdao. No caso do HIV/ AIDS, as agendas nacionais e internacionais de saude
identificam o estigma e a discrimina¢do como principais barreiras para enfrentar efetivamente
a epidemia (PUHL; HEUER, 2010).

A percepcao da obesidade como uma condicao auto infligida que se encontra sob o
controle do individuo e que, portanto, estd relacionada com responsabilidade pessoal
negligente por més escolhas de estilo de vida, dd origem a esteredtipos negativos em relagdo

aos individuos com obesidade. Os esteredtipos difundidos sdo que esses individuos sdo
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preguicosos, apresentam baixa forca de vontade, sdo malsucedidos, pouco inteligentes,
carecem de autodisciplina e t€ém pouca aderéncia ao tratamento da perda de peso (COHEN;
SHIKORA, 2020; MENSINGER; TYLKA; CALAMARI, 2018; LUCK-SIKORSKI;
RIEDEL-HELLER; PHELAN, 2017; TOMIYAMA et al., 2015).

Os esteredtipos dao lugar ao estigma, preconceito e discriminagdo, que podem resultar
em 6dio corporal, levando a tentativas de perda de peso prejudiciais e inadequadas, maior
suscetibilidade a mensagens da midia, distirbios alimentares, déficits nutricionais e vida
sedentdria que, por sua vez, podem levar a maior ganho de peso. Esse ciclo vicioso reforca
novamente o risco de exposicao a discriminagdo relacionada ao peso tanto para a saude fisica,
quanto mental, podendo resultar em casos de depressio (WEAVER; TRAINER, 2017;
DJALALINIA et al., 2015; MACLEAN et al., 2009).

Embora a prevaléncia da obesidade tenha aumentado nos udltimos anos, o mesmo
ocorre com a prevaléncia relatada de sua discriminagdo, que aumentou 66% na ultima década,
sendo agora compardvel as taxas de prevaléncia de discriminacdo racial na América
(ROBSTAD et al., 2019; SIKORSKI et al., 2015; PUHL; HEUER, 2010). Individuos com
obesidade, particularmente aqueles com obesidade grave, relatam discriminacdo no dia a dia,
sendo percebida nas principais dreas da vida, incluindo crescimento e desenvolvimento,
processo educacional, empregabilidade e cuidados de saide (RUBINO et al., 2020;
JACKSON; BEEKEN; WARDLE, 2015; DJALALINIA et al., 2015).

Os servigos de satide sdo uma fonte significativa de estigma do peso, o que prejudica a
utiliza¢do dos cuidados de satide e a oportunidade de os pacientes com obesidade receberem
atendimento eficaz. Alguns individuos com essa condi¢do apresentam a percepc¢do de que
profissionais de satide ndo lhes atribuem importancia devido ao seu peso, responsabilizando
esta condi¢cdo por todos os seus problemas médicos, o que os leva esses individuos a evitar a
busca servicos de saide. Ademais, hd o risco de ndo ocorrer o encaminhamento necessario
desses pacientes e consequentemente outros problemas de saide podem ficar sem tratamento.
Nesse contexto, taxas mais baixas de cuidados de sadde preventivos sdo registradas entre os
individuos com obesidade, mesmo apds o controle de fatores normalmente associados ao uso
reduzido de cuidados de satde, como menor escolaridade, menor renda e falta de seguro de
saide (DARLING, ATAV, 2019; ALBERGA et al., 2016; MORAES; ALMEIDA; SOUZA,
2013; PUHL; HEUER, 2010).

Comportamentos e atitudes tendenciosas sobre obesidade sdo encontradas entre

médicos, enfermeiros, nutricionistas e outros profissionais da saude, tendo como exemplo a
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superestimacao da ingestdo caldrica real das pessoas com obesidade, além da crenga de que o
peso € facilmente controlado por meio de decisdes no nivel individual de se exercitar mais e
comer menos (LUCK-SIKORSKI; RIEDEL-HELLER; PHELAN, 2017; MACLEAN et al.,
2009).

Ademais, muitos programas de prevengao e estratégias de intervencdo para obesidade
tém se concentrado no individuo como sujeito de mudanga, tornando sua a responsabilidade
pelos aspectos relacionados a sua condi¢do. Entretanto, descobertas apontam que esse tipo de
abordagem apresenta pouco sucesso a longo prazo e podem contribuir para a visao do puiblico
em geral sobre controlabilidade da obesidade (SALAS et al., 2017; SIKORSKI et al., 2015;
BOMBAK, 2014). O fornecimento de informagdes aos individuos com énfase na
responsabilidade pessoal da obesidade aumenta esteredtipos negativos, enquanto informagdes
com énfase na sua complexa etiologia melhoram atitudes e reduzem os estereétipos (LUCK-
SIKORSKI; RIEDEL-HELLER; PHELAN, 2017; MACLEAN et al., 2009).

Determinar objetivamente a ocorréncia de discriminacdo ndo é um procedimento
simples, uma vez que se baseia na interpretacdo das intengdes de terceiros e pode ocorrer sem
ser percebida pelo individuo discriminado, bem como ser percebida em situagdes em que nao
ocorreu. Neste ultimo caso, o estado psicoldgico pode influenciar a maneira como o individuo
interpreta o comportamento de outras pessoas (JACKSON; BEEKEN; WARDLE,
2015). Entretanto, € importante a identificagdo do estigma nos contextos de saude, para
propor acdes e a implementacdo de programas de prevencdo da obesidade que busquem
reduzi-lo, caso identificado, para que assim os pacientes nao sejam prejudicados (RUBINO et
al., 2020; MACLEAN et al., 2009; PUHL; HEUER, 2010).

No ambito da saude publica os multiplos fatores que contribuem para o
desenvolvimento e a manuten¢do da obesidade devem ser abordados, reconhecendo que os
comportamentos individuais s@o fortemente moldados pelo ambiente e que muitos
contribuintes significativos para a obesidade nao siao controlados pelos individuos (BACKES
et al, 2019; ALBERGA et al., 2016). Também sdo necessdrias intervengdes que defendam a
satude como principal resultado desejado, no lugar do peso ideal (JACKSON; BEEKEN;
WARDLE, 2015).

Outras estratégias que incluem a conscientizacdo de profissionais de saide sobre os
impactos negativos do estigma e estereotipagem sao importantes, embora ndo sejam
suficientes para eliminar o problema quando realizada de forma isolada (RUBINO et al.,

2020; JACKSON; BEEKEN; WARDLE, 2015). Para alcancar a verdadeira mudanca neste
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cendrio € necessdria uma nova narrativa publica da obesidade, o que constitui um desafio,
visto que € necessario mudar crengas difundidas na sociedade (RUBINO et al., 2020).

O relacionamento entre profissionais e os pacientes da RAS € fundamental para a
assisténcia adequada e, para uma melhor assisténcia aos individuos com sobrepeso e
obesidade. Os profissionais dos servicos de saide precisam também tracar intervencdes de
maneira articulada com os demais pontos da rede (PELISOLI et al., 2014).

O acolhimento é uma ferramenta que favorece o vinculo entre a equipe de saude e a
populacdo, segundo uma base ética e de solidariedade, proporcionando cuidado integral e
clinica diferenciada, caracterizados pelo reconhecimento do usudrio como sujeito, como o
participante ativo do processo de producdo de saide. O acolhimento, portanto, ndo constitui
simples prestacdo de servico, mas envolve uma relagdo cidadd e humanizada com escuta
qualificada e sua implantacdo requer mudangas significativas nos processos de trabalho em
saide (BARROS et al., 2018; PELISOLI et al., 2014;).

Apesar dos esforcos empreendidos e da proposta deste encontro humanizado parecer
estar fundamentada em sélidas bases tedricas e metodoldgicas, algumas dificuldades t€ém sido
encontradas para que essa pritica se torne realidade no SUS, devido ao modelo biolégico-
médico-hegemonico, pontual, com &nfase nas queixas e que prioriza habilidades técnicas em
detrimento do acolhimento. Porém, o encontro eficaz entre profissional e usudrio € capaz de
estabelecer uma relacdo de ajuda e mapear as demandas e as expectativas do usudrio

(PELISOLI et al., 2014).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Avaliar a qualidade da assisténcia ao individuo com sobrepeso ou obesidade na APS
em municipios de Minas Gerais, a partir da andlise dos processos de trabalho e do estigma de

peso por profissionais do NASF-AB.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar adaptacdo do instrumento Autoavaliagdo Para Melhoria do Acesso e da
Qualidade (AMAQ) para avaliar os processos de trabalho especificamente relacionados aos
individuos com sobrepeso ou obesidade (Artigo 1).

Classificar a organizagdo dos processos de trabalho e atencdo integral a sadde do
individuo com sobrepeso ou obesidade das equipes do NASF-AB de municipios participantes
do projeto RENOB-MG (Artigo 1).

Investigar a possivel associagdo do escore da qualidade da organizacdo dos processos de
trabalho e atenc¢do integral a saide do individuo com sobrepeso ou obesidade das equipes do
NASF-AB de municipios mineiros, com varidveis de saide, demogréficas e socioecondmicas
dos mesmos (Artigo 2).

Realizar a adaptacdo transcultural do instrumento de anélise do estigma de peso (Artigo
2).

Analisar as crencas dos profissionais de saide da APS de Minas Gerais relacionadas ao

estigma sobre as pessoas com obesidade (Artigo 2).
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo seccional, avaliativo e exploratério realizado com profissionais de
saide de 62 municipios de Minas Gerais, participantes do projeto Rede para o Enfrentamento
da Obesidade em Minas Gerais (RENOB-MG), que voluntariamente aderiram ao projeto a
partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3).

Este projeto contemplou municipios situados nas localidades de 04 Institui¢des Federais
de Ensino Superior (IFES) no estado de Minas Gerais, sendo elas: Universidade Federal de
Vicosa (UFV, campus Vicosa), Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG),
Universidade Federal de Lavras (UFLA) e Universidade Federal de Uberlandia (UFU), de
acordo com o apresentado no Quadro 1. As dreas foram selecionadas desse modo buscando
facilitar a integracdo entre IFES e os municipios, bem como a maior agilidade no
desenvolvimento do projeto. Participaram do projeto nutricionistas, psic6logos,
fisioterapeutas, farmacéuticos, fonoaudidlogos, profissionais de educacdo fisica, terapeutas

ocupacionais e assistentes sociais.

Quadro 1 — Municipios contemplados pelo projeto RENOB-MG

IFES responsavel Municipios

Alvinépolis; Bras Pires; Cajuri; Canaa;
Divinésia; Jequeri; Manhuagu; Muriaé;
Paula Candido; Pedra do Anta; Ponte
Universidade Federal de Vicosa (UFV) Nova; Raul Soares; Rio Doce; Santo
Antonio do Grama; Sao Geraldo;
Teixeiras; Ubd; Vigosa; Visconde do

Rio Branco.

Universidade Federal de Uberlandia (UFU) Uberlandia

Boa Esperanca; Carrancas; Carvalhos;
Caxambu; Cordislandia; Cristina; El61
Universidade Federal de Lavras (UFLA) Mendes; Ingafi; Itamonte; Lambari;

Lavras; Pouso Alto; Santana da
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Vargem; Sdo Bento Abade; Sao
Sebastido do Rio Verde; Seritinga; Trés

Coragdes; Varginha.

Alfenas; Arceburgo; Areado; Bandeira
do Sul; Botelhos; Cabo Verde;
Campestre; Campo do Meio; Campos

Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL- Gerais; Carmo do Rio Claro;
MG) Carvalhépolis; Concei¢ao da Aparecida;
Divisa Nova; Guaranésia; Guaxupé;
Juruaia; Machado; Monte Belo;
Muzambinho; Nova Resende;
Paraguacu; Sdo Pedro da Unido;

Serrania.

Fonte: Adaptado do Projeto RENOB-MG, 2018.

O convite aos municipios participantes foi realizado com o apoio da Secretaria de Estado
da Satde de Minas Gerais e cada municipio teve a possibilidade de indicar profissionais de
saude e gestores para participarem das atividades do RENOB-MG. O curso de formacao para
os profissionais de saude oferecido pelo projeto, consistiu em oficinas presenciais praticas e
atividades tedrico-praticas em ambiente virtual, contando com 4 encontros presenciais de 8
horas cada, para acompanhamento das atividades de ensino a distancia. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Vicosa (CEP/UFV, parecer n° 3445194/2019).

O estudo foi constituido por duas etapas, sendo que a primeira avaliou a organizacdo dos
processos de trabalho do NASF-AB para o cuidado ao individuo com sobrepeso ou obesidade,
tendo como amostra 44 profissionais da saide dos municipios situados na localidade de
Vicosa (Quadro 1). Para essa etapa utilizou-se questiondrio autoaplicdvel adaptado de
ferramenta do MS. A segunda etapa analisou as crencas dos profissionais de sadde
relacionadas ao estigma sobre as pessoas com obesidade, cuja amostra foi composta por 126

individuos dos municipios nas localidades das quatro instituicdes de ensino (Quadro 1).
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Os questiondrios foram aplicados durante os encontros presenciais do RENOB-MG
destinado a formacdo dos profissionais da satde. Para os participantes dos municipios
situados na localidade da UFV, foram aplicados, em uma tnica ocasido, ambos os
questiondrios. Para os demais municipios, foi aplicado o questiondrio referente ao estigma, no
primeiro encontro presencial dos profissionais de saide do projeto RENOB-MG. Os dados
dos questiondrios aplicados foram analisados separadamente, resultando em dois artigos
originais.

AVALIACAO DA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DO NASF

PARA O CUIDADO DE INDIVIDUOS COM SOBREPESO OU OBESIDADE
A avaliagdo da organizagdao do processo de trabalho do NASF-AB para o cuidado de

individuos com sobrepeso ou obesidade no ambito do NASF-AB foi realizada a partir da
ferramenta do Ministério da Saude, denominada Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e
da Qualidade — Nucleos De Apoio a Satde da Familia (AMAQ-NASF) (BRASIL, 2013), que
foi adaptada pela equipe de trabalho desta pesquisa (APENDICE 1). Os instrumentos
originais sdo agrupados em duas unidades de andlise — gestdo e equipes — considerando as
competéncias dos atores nesses ambitos. A unidade de anélise gestdo nao foi considerada para
avaliacdo, visto que os profissionais ndo necessariamente ocupam cargos de gestdao, ndo tendo
a mesma autonomia que os atores competentes deste admbito para realizar as mudancas
necessarias. Pretendeu-se priorizar a avaliagdo de questdes sobre as quais os profissionais que
compdem as equipes do NASF-AB apresentam maior autonomia.

A ferramenta AMAQ-NASF adaptada foi estruturada como apresentado no Quadro 2.

Quadro 2: Estrutura da ferramenta AMAQ-NASF adaptada para atendimento ao individuo

com sobrepeso ou obesidade

Unidade de Anélise

Dimensao

Subdimensio

Equipe NASF

Organizagdo do Processo
de
Integral do NASF para o

Trabalho e Atencdo

cuidado de individuos com

sobrepeso ou obesidade

E - Organizacio do
Processo de Trabalho do
NASF para o cuidado de
individuos com sobrepeso

ou obesidade

F — Atencdo Integral a

Saude

Fonte: Adaptado BRASIL, 2013.
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A ferramenta adaptada foi composta por 45 itens da dimensdo, divididos em duas
subdimensdes, cada item constituido pela descricio do padrdo de qualidade, ou seja, uma
afirmacdo acerca da qualidade esperada, acompanhada do detalhamento dessa afirmacao.
Esses padrdes de qualidade foram adaptados de forma a preservar a estrutura do seu conteido
original e direcionar a avaliacdo especificamente para o cuidado ao individuo com sobrepeso
ou obesidade.

Cada item foi pontuado de forma independente pelos respondentes em uma escala de 0
a 10, do tipo ndo comparativa, assinalando uma pontuagdo da escala que melhor representou o
grau de adequagdo de suas praticas em relacdo aos padrdes de qualidade descritos no
instrumento. Considerou-se que o ponto 0 (zero) indicava o ndo cumprimento ao padrio,
numa escala crescente em relacdo a qualidade desejada na qual 10 representava a total
adequacdo (BRASIL, 2013).

Esse tipo de escala, que apresenta muitas categorias, € indicado em instrumentos cujos
respondentes apresentem alguma apropriacdo sobre os temas abordados (BRASIL, 2013).

A partir do preenchimento do instrumento, a dimensao e cada subdimensdo foram
classificadas conforme proposto por Brasil (2013) a partir de cinco categorias: muito
insatisfatorio, insatisfatério, regular, satisfatério e muito satisfatério, considerando a média
das respostas por municipio. A classificagdo quanto ao seu nivel de qualidade foi realizada a
partir do cédlculo dos percentuais de pontos conquistados em relacdo ao total de pontos

possiveis, conforme a distribui¢do apresentada no Quadro 3.

Quadro 3: Percentual das subdimensdes em categorias

Classificacdo | Muito Insatisfatério | Regular Satisfatério Muito
Insatisfatorio Satisfatorio
Pontos 0alo9 20 a 39 40 a 59 60a79 80a 100

Fonte: BRASIL, 2013.

Apés essa etapa, foram coletadas varidveis dos municipios, a saber: Prevaléncia de
Excesso de Peso; Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); Cobertura da
Estratégia de Satde da Familia; Tamanho do Municipio, classificado a partir da populacio
estimada em pequeno (< 49.999 habitantes), médio (entre 50.000 e 99.999 habitantes) e
grande (> 100.000 habitantes); Taxa de mortalidade por doencas enddcrinas e metabdlicas e

Taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério, de acordo com a classificacao do
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Cédigo Internacional de Doengas (CID-10), que abrangem as comorbidades da obesidade;
Densidade demogréfica e Produto Interno Bruto (PIB) per capita.

Os dados foram coletados do Sistema de Vigilincia Alimentar e Nutricional —
SISVAN, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, Sistema de Informacgdo da
Atencdo Bésica — SIAB e Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), considerando
2019 como ano de referéncia para coleta dos dados. A densidade demografica e o IDHM sao
referentes a 2010. As taxas de mortalidade foram calculadas com dados do SIM (ébitos) e do
IBGE (populagdo estimada).

A associacdo dessas varidveis foi testada posteriormente com os escores obtidos na

ferramenta, a partir da avaliacdo dos profissionais de saude.

AVALIACAO DO ESTIGMA DE PESO

Para avaliar o estigma de peso pelos profissionais de satide foi utilizado o questiondrio
do estudo de Harvey et al (2002) adaptado transculturalmente (APENDICE 2) segundo a
proposta do Guia AAOS/IWH (Beaton et al., 2002) com adaptagdes. A primeira etapa da
adaptacdo consistiu na traducio do instrumento na versao original em inglés para o portugués,
realizada por dois tradutores originais do Brasil, de forma independente, sendo um desses
especialista no assunto. A segunda etapa foi realizada com o auxilio de um terceiro, para
realizar a sintese dos documentos traduzidos anteriormente junto com os tradutores,
objetivando a discussdo de discrepancias. Na terceira etapa o instrumento traduzido foi
enviado para retraducdo por tradutor de origem americana. O instrumento final em portugués
passou entdo por uma revisdo para avaliar a adequacdo com o documento original e
aprovacao.

O questiondrio é composto por 3 secdes. A primeira € relativa aos dados
sociodemogréficos (sexo, idade, profissdo de saide e cidade de trabalho, tempo na profissao
atual e peso e altura autorreferidos). A segunda secao € relativa as crencas sobre as causas da
obesidade, composto por 10 afirmativas abordando causas bioldgicas, comportamentais e
ambientais, onde o respondente assinalou, apos cada fator listado, o quanto ele o considera
importante para determinar se a pessoa apresentard obesidade ou ndo, numa escala de 1 a 6,
considerando o 1 como nao importante e 0 6 como extremamente importante.

A sec¢do trés € relativa as crengas sobre as pessoas com obesidade, sendo composta por

31 afirmativas, onde o respondente assinalou, apds cada uma, o quanto ele concorda ou
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discorda, numa escala de 1 a 6, considerando 1 como discordo fortemente € 6 concordo

fortemente.

ANALISES ESTATISTICAS

Os dados de ambos os questiondrios foram compilados em um banco de dados no
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 23.0. e em todas as andlises, o nivel
de significancia adotado foi de 5% (o = 0.05).

Os dados obtidos a partir da ferramenta para avaliacdo da organizagdo do processo de
trabalho do NASF-AB para o cuidado a individuos com sobrepeso ou obesidade, foram
analisados por meio de estatistica descritiva, utilizando valores média, desvio-padrdao (DP),
valores minimo e maximo. Para testar associagdes entre os escores obtidos nas subdimensdes
da ferramenta, o escore total e varidveis dos municipios, foram utilizados modelos de
Equacdes de Estimativa Generalizadas (GEE). Na andlise bivariada, foram testadas as
associacoes dos escores com todas as varidveis. Para selecao das varidveis do modelo ajustado
foi utilizado um procedimento regressivo, no qual a varidvel que menos contribuiu (maior
valor de p) foi retirada do modelo bruto. Tal processo foi repetido de maneira que
permaneceram no modelo final apenas aquelas significativas (p< 0.05).

Os dados obtidos a partir do questiondrio para avaliagdo da presenca de estigma de
peso entre os profissionais da satde, foram analisados por meio de estatistica descritiva,
utilizando frequéncias absolutas e relativas. O teste qui-quadrado de Pearson e teste exato de
Fisher foram utilizados para testar a associacdo entre o estigma de peso e o IMC dos
participantes do estudo. Para isso, os profissionais foram classificados em dois grupos: com
excesso de peso (IMC > 25 kg/m?) e sem excesso de peso (IMC < 25 kg/m?), de acordo com a

classificagdao da Organizacao Mundial da Saide (OMS, 2000).

ASPECTOS ETICOS
Quanto aos aspectos €éticos, o projeto que deu origem ao estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa
(CEP/UFV, parecer n° 3445194/2019) e os respondentes preencheram e assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

ARTIGO ORIGINAL 1: Qualidade do cuidado a individuos com excesso de peso na
perspectiva dos processos de trabalho do Niicleo Ampliado de Saide da Familia e

Atencao Basica (NASF-AB)

Resumo

O aumento da prevaléncia global de obesidade desafia os sistemas de satide, interpelando para
a reorganizacdo nos processos de trabalho dos profissionais de satide. O estudo teve como
objetivo avaliar a organizacdo dos processos de trabalho no Nicleo Ampliado de Sadde da
Familia e Atencao Bésica (NASF-AB) para o cuidado ao individuo com excesso de peso em
Minas Gerais, Brasil e sua associagdo com varidveis de saudde, demogréificas e
socioecondomicas do municipio. Trata-se de um estudo transversal, em que 44 profissionais de
saude do NASF-AB responderam a um questiondrio estruturado, autoaplicavel organizado em
uma dimensdo, com duas subdimensdes. Os participantes pontuaram cada item em uma escala
de 0 a 10, de acordo com o grau de adequacdo de suas praticas em relagdo aos padrdes
descritos, resultando em uma classificacdo final para dimensdo e cada subdimensdo. Os dados
foram compilados utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 23.0 e
analisados por meio de estatistica descritiva, utilizando média, desvio-padrao (DP), valores
minimo e médximo. Para testar associacdes entre os escores obtidos na ferramenta e varidveis
explicativas, foram utilizados modelos de EquacOes de Estimativa Generalizadas (GEE).
Todos os municipios obtiveram classificacdo de regular a muito satisfatério na subdimensao
Organizagdo dos Processos de Trabalho do NASF-AB para o Cuidado a Individuos com
Sobrepeso ou Obesidade, na subdimensdo Atengdo Integral e considerando a dimensdo. No
modelo bruto de GEE, o escore da subdimensio atencao integral e escore total associaram-se
com o tamanho dos municipios. Apds ajuste, o escore do processo de trabalho foi
inversamente associado a prevaléncia de excesso de peso (p=0,016) e positivamente a
cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF) (p<0,001) e PIB per capta (p=0,015). O
escore da subdimensao Atenc¢do Integral foi associado ao tamanho do municipio (p<0,001) e a
taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério (<0,001). O escore total, associou-se
com o tamanho do municipio (p<0,001) e a cobertura da ESF (p<0,001). Os municipios
participantes do estudo apresentaram qualidade de regular a muito satisfatéria quanto aos

processos de trabalho do NASF-AB para o cuidado ao individuo com sobrepeso ou obesidade,



43

apesar de fragilidades quanto a questdes como coordenacdo do cuidado e apoio matricial.
Pode-se inferir que ha possibilidade dos efeitos do trabalho do NASF-AB serem observados

em varidveis de saude, sociodemograficas e econdmicas do municipio.

Palavras-Chave: Obesidade, PMAQ-AB, Atencao Primaria a Satde, Atencao Integral,
SUS.

Introducao

O aumento global da prevaléncia da obesidade tem sido relatado nas dltimas décadas.
No Brasil, a porcentagem de individuos com obesidade aumentou de 11,8 em 2006, para 20,3
em 2019. Esse aumento tem desafiado os sistemas de saude, visto que essa condi¢cdo € um
importante fator de risco para diversas Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
incluindo diabetes, doencas cardiovasculares e cancer. Com a disseminacdo mundial da
Sindrome Respiratoria Aguda Grave Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), a obesidade também
surgiu como importante determinante da forma grave da doenga coronavirus 2019 (COVID-
19), exigindo dos governantes respostas resolutivas em seu controle (STEFAN;
BIRKENFELD; SCHULZE, 2021; BRASIL, 2020; SEMLITSCH et al., 2019).

Apesar da existéncia de diversas diretrizes nacionais e internacionais direcionadas ao
manejo da obesidade, bem como publicacdes que visam orientar a populacdo e os
profissionais da saide para o seu monitoramento, nenhum pais forneceu evidéncias
convincentes de reversao de sua epidemia (SEMLITSCH et al., 2019; COCHRANE et al.,
2017).

Nesse contexto, é importante considerar outros fatores que contribuem para que a
reducdo da prevaléncia da obesidade ainda ndo tenha sido alcancada, entre os quais a forma
em que os servigcos t€m se organizado para atender a essa demanda. Os multiplos fatores que
contribuem para o desencadeamento da obesidade requerem intervencdes politicas e
estratégias de saide que envolvam um cuidado qualificado as pessoas com obesidade,
proporcionado por equipe multiprofissional preparada (CONZ et al., 2020).

A Atengdo Primdria a Satde (APS) é um espaco estratégico para o cuidado da
obesidade por possuir alta capilaridade e maior proximidade dos individuos e familias em seu
contexto social (BRANDAO et al., 2020). Ademais, segue a proposta da abordagem
multiprofissional, fator-chave no enfrentamento da obesidade, a partir do trabalho

desenvolvido pelas Equipes de Satde da Familia (eSF), com o apoio das equipes do Nucleo
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de Apoio a Saide da Familia (NASF), atualmente denominado Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencdo Bdsica (NASF-AB) no Brasil (SEMLITSCH et al, 2019;
VENDRUSCOLO et al., 2019; BARROS et al., 2015).

O NASF foi criado em 2008 pelo Ministério da Satde no Brasil com o objetivo de
fortalecer e ampliar as acdes desenvolvidas pela Estratégia de Satide da Familia (ESF), a
partir da corresponsabilizacdo que acontece por meio do apoio matricial, que por sua vez tem
sido apontado como um dispositivo para reorganizacdo do processo de trabalho em saude
(SILVA et al., 2019; NAKAMURA; LEITE, 2016).

Entretanto, ainda s3o identificadas diferentes formas de implantacdo e
operacionalizacdo do NASF-AB, que repercutem nos padrdes de desempenho da APS e
resultam em diferencas em cada regido do pais (BROCARDO et al., 2018; MICLOS;
CALVO; COLUSSI, 2017). Ademais, mudancas na politica de financiamento da APS,
especialmente nos ultimos anos, alteram a estrutura de organizacdo da politica de saude e
podem constituir uma ameacga a manutencao dos NASF-AB e risco de desmonte (MOREIRA
et al., 2020). E importante garantir que as mudangas nio comprometam oS avangos
alcancados até o momento.

E possivel reconhecer a potencialidade do NASF-AB na resolucio e qualificacio da
APS e os avancos obtidos na sua cobertura, que sdo essenciais para responder de forma
qualificada as complexas demandas da APS, como a obesidade. Nesse contexto, se faz
necessario avaliar a organizacdo dos processos de trabalho no servico de saide, para o avanco
na integralidade da aten¢do aos grupos e individuos com sobrepeso e obesidade
(BROCARDO et al., 2018; NASCIMENTO et al., 2018; MOREIRA; VIEIRA; COSTA,
2016; BRASIL, 2014b). A avaliagdo deste processo poderd fornecer subsidios para a
reorientacdo de acdes e servigos, bem como dar suporte a tomada de decisdo e mensurar
impactos futuros das acdes sobre o estado de saide da populacio (MICLOS; CALVO;
COLUSSI, 2017).

Assim, esse estudo teve como objetivo avaliar a qualidade da organizacdo dos
processos de trabalho no NASF-AB para o cuidado ao individuo com obesidade em
municipios de Minas Gerais (MG), Brasil, bem como sua associa¢do com varidveis de sadde,
demogréficas e socioecondmicas dos municipios.

Metodologia
Trata-se de um estudo transversal, no qual o cendrio da pesquisa foi constituido por 16

municipios mineiros integrantes do projeto Rede para Enfrentamento da Obesidade em Minas
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Gerais (RENOB-MG), que apresenta como objetivo o desenvolvimento de acgdes de
diagndstico, formacdo, gestdo, avaliacdo e monitoramento para proporcionar a constru¢do da
rede de atencao nutricional para controle da obesidade em Minas Gerais.

Os municipios foram convidados a participar do RENOB-MG com o apoio da
Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais e cada um deles teve a possibilidade de
indicar profissionais de saide para participarem das atividades do projeto, que consistiam em
oficinas presenciais préticas e atividades tedrico-praticas em ambiente virtual, organizadas em
moédulos tematicos, contando com quatro encontros presenciais previamente agendados.

Para avaliar a qualidade da organizacdo do processo de trabalho para o atendimento a
individuos com sobrepeso ou obesidade no ambito do NASF-AB, utilizou-se um questionario
estruturado, adaptado a partir da ferramenta do Ministério da Saude denominada
Autoavaliacao para a Melhoria do Acesso e da Qualidade — Nucleos de Apoio a Saidde da
Familia (AMAQ-NASF) (BRASIL, 2013), do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da AB — PMAQ-AB. A ferramenta adaptada ¢ composta por 45 itens, cada um
constituido pela descricao do padrdao de qualidade esperado. Esses padroes de qualidade foram
adaptados neste estudo de forma a preservar a estrutura do seu contetido original e direcionar
a avaliacao especificamente para o cuidado ao individuo com sobrepeso ou obesidade.

Os itens da ferramenta adaptada foram distribuidos em duas subdimensdes, sendo elas
Organizagdo do Processo de Trabalho do NASF para o Cuidado de Individuos com Sobrepeso
ou Obesidade e Atencdo Integral a Sauide, que abordavam informagdes sobre a organizacio
das atividades de trabalho cotidianas, atividades relacionadas ao matriciamento e acdes de
promocao a saude, prevengdo de agravos, vigilancia a satide, tratamento e reabilitacdo.

Trata-se de uma ferramenta autoaplicdvel que foi respondida por 44 individuos
presentes no primeiro encontro presencial do RENOB-MG, realizado na Universidade Federal
de Vigosa. Esses profissionais eram representantes de 16 municipios da macrorregidao de
Vigosa participantes do projeto, a saber: Alvindpolis; Bras Pires; Cajuri; Divinésia; Jequeri;
Manhuagu; Muriaé; Paula Candido; Pedra do Anta; Ponte Nova; Santo Antonio do Grama;
Sao Geraldo; Teixeiras; Ubd; Vicosa e Visconde do Rio Branco. Os respondentes pontuaram
cada item da ferramenta, de forma independente, em uma escala de 0 a 10, de acordo com o
grau de adequagdo de suas praticas em relacdo aos padrdoes de qualidade descritos na
ferramenta. A pontuacgdo zero indica o ndo cumprimento ao padrdo, numa escala crescente em

relacdo a qualidade desejada, na qual dez representa a total adequagao (BRASIL, 2013).
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A partir do preenchimento da ferramenta, foi calculada a média de resposta por item.
Em seguida cada subdimensdo, de cada municipio, foi classificada conforme proposto por
Brasil (2013) a partir de cinco categorias de acordo com o seu nivel de qualidade: muito
insatisfatorio (0 a 19,99%), insatisfatério (20 a 39,99%), regular (40 a 59,99%), satisfatério
(60 a 79,99%), e muito satisfatério (80 a 100%), considerando os percentuais de pontos
conquistados em relacdo ao total de pontos possiveis. Foi calculado também o escore total das
duas subdimensdes, que juntas compdem a dimensao.

Os dados foram compilados em um banco de dados no software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 23.0. e analisados por meio de estatistica descritiva, utilizando valores
média, desvio-padrao (DP), valores minimo e méximo.

Para testar associacdes entre os escores obtidos nas subdimensdes, o escore total e
varidveis do municipio, foram utilizados modelos de Equa¢cdes de Estimativa Generalizadas
(GEE), que avalia a relacdo entre a varidvel resposta e as varidveis preditoras em um contexto
populacional. As seguintes varidveis foram incluidas: Prevaléncia de Excesso de Peso; Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); Cobertura da Estratégia de Satde da
Familia; Tamanho do Municipio, classificado a partir da populacdo estimada em pequeno (<
49.999 habitantes), médio (entre 50.000 e 99.999 habitantes) e grande (> 100.000 habitantes);
Taxa de mortalidade por doencas enddcrinas e metabdlicas e Taxa de mortalidade por doencgas
do aparelho circulatério, de acordo com a classificacdo do Cddigo Internacional de Doengas
(CID-10), que abrangem as comorbidades da obesidade; Densidade demografica e Produto
Interno Bruto (PIB) per capita.

Os dados foram oriundos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional —
SISVAN, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, Sistema de Informacgdo da
Aten¢do Béasica — SIAB e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), considerando
2019 como ano de referéncia para coleta dos dados. A densidade demografica e o IDHM sao
referentes a 2010. As taxas de mortalidade foram calculadas com dados do SIM (6bitos) e do
IBGE (populagdo estimada).

Na andlise bivariada, foram testadas as associacdes dos escores com todas as varidveis.
Para selecdo das varidveis do modelo ajustado foi utilizado um procedimento regressivo, no
qual a varidvel que menos contribuiu (maior valor de p) foi retirada do modelo bruto. Tal
processo foi repetido de maneira que permaneceram no modelo final apenas aquelas
significativas (p< 0.05). Todos os testes consideraram o nivel de significncia estatistica

p<0,05.
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Quanto aos aspectos éticos, o projeto que deu origem ao estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa
(CEP/UFV, parecer n° 3445194/2019) e os respondentes preencheram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Os profissionais da saude do NASF-AB participantes deste estudo eram, em sua
maioria, profissionais da Nutricdo (n=16, 36,4%) e da Educacdo Fisica (n=10, 22,7%). Os
demais (n=18, 40,9%) eram Psicologos, Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais,
Assistentes Sociais e Farmacéuticos. Destes, 81,8% eram mulheres.

Quanto a subdimensdo Organizacdo do Processo de Trabalho do NASF para o
Cuidado de Individuos com Sobrepeso ou Obesidade, 56,3% (n=9) dos municipios alcangou o
nivel de qualidade satisfatério, seguido de 37,5% (n=6) em nivel regular e 6,3% (n=1) muito
satisfatorio. Quanto a subdimensdao Atengdo Integral a Satde, 68,8% (n=11) dos municipios
foi classificada como nivel satisfatério, seguido de muito satisfatério (n=3, 18,8%) e regular
(n=2, 12,5%). J4 ao considerar o escore total, a maior parte dos municipios foi classificada em
satisfatério (n=10, 62,5%), seguido de regular e muito satisfatério, que obtiveram mesmo
percentual de resposta (n=3, 18,8%) (Tabela 1 material suplementar).

As médias dos 24 itens abordados na subdimensdao Organizacdo do Processo de
Trabalho do NASF para o Cuidado de Individuos com Sobrepeso ou Obesidade variaram de
4,11 a 8,64, sendo que seis itens (25%) obtiveram média acima de oito. A pontuacdo elevada
nesses itens sugere boa implementacdo do apoio matricial, por se tratar de mecanismos para
facilitar a comunicagdo entre NASF-AB e as eSF, reunido periddica realizada entre eles e o
apoio do NASF-AB as equipes vinculadas para o desenvolvimento de agdes. Apesar disso, a
avaliacdo dos profissionais revelou que a dedicacdo de um periodo desses para discussdes dos
casos de obesidade é baixa, com média de 4,11 (Tabela 1).

Ademais, outros itens que também abordam questdes relacionadas ao matriciamento
obtiveram média abaixo de seis, como aquele que aborda a organizacdo da agenda do NASF-
AB contemplando a atuacdo junto as equipes vinculadas. Itens que abordam acdes integradas
para cuidado ao individuo com sobrepeso ou obesidade também receberam pontuagdes
proximas a seis (Tabela 1).

A implementacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) ainda € incipiente de acordo
com a média de 5,77 encontrada para o item que trata da sua elabora¢do, implementacdo e

avaliacdo para individuos com sobrepeso ou obesidade (Tabela 1).
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E possivel identificar também fragilidade na andlise dinimica e periédica de casos de
sobrepeso e obesidade dos territérios adscritos em conjunto com as equipes vinculadas,
indicada pela média de resposta de 5,23 neste item. O padrao de qualidade que diz respeito ao
conhecimento e participacdo do NASF-AB nas discussdes sobre o processo de trabalho e a
forma de organizacdo da(s) UBS(s) para atendimento a grupos ou individuos com sobrepeso
ou obesidade também obteve uma média baixa (5,93) (Tabela 1).

Quanto aos itens abordados na subdimensdo Atencdo Integral a Saude, as médias
variaram de 5,75 a 8,64 e seis (28,57%) deles obtiveram média maior que oito. A pontuacao
de tais itens também aponta para o trabalho compartilhado entre 0 NASF-AB e as equipes
vinculadas, por abordarem o apoio do NASF-AB as equipes para realizacdo de agdes
relacionadas a atencdo integral, acdes conjuntas de promocdo das prdticas corporais € o
desenvolvimento de estratégias junto eSF para acompanhamento de casos que precisam de
cuidado prolongado. Além disso, revela a realizacdo de atendimentos domiciliares e
atividades assistenciais diretas aos individuos com sobrepeso ou obesidade (Tabela 2).

Cabe destacar que a média para a utilizagdo de Praticas Integrativas e Complementares
(PICs) como forma de ampliacdo da abordagem clinica e de a¢des de prevencdo e promocao
da saude estava entre as mais baixas (6,61), apesar de se aproximar de sete. Valor proximo
(6,86) também foi encontrado para a média do item que aborda a participacdo do NASF-AB
na discussdo e pactuagdo sobre critérios e fluxos para atendimento dos casos (Tabela 2).

A maioria dos municipios do estudo (n=11, 68,8%) é de pequeno porte, levando a
média de habitantes a 35973,94. Foi observada que a prevaléncia de excesso de peso nos
municipios variou de 37,69 a 50,11. Apesar da média da cobertura da ESF ter sido elevada
(91,98%), o valor minimo encontrado para a cobertura foi de 55,96, insuficiente para atender
a populacio de forma adequada (Tabela 3).

As Tabelas 4 e 5 mostram as associacdes em modelos brutos e ajustados entre os
escores das subdimensdes, escore total e varidveis independentes. No modelo bruto (Tabela
4), foi encontrada associagdo entre o escore da subdimensido Atencdo Integral e escore total
com o tamanho dos municipios, onde profissionais de municipios de grande porte tiveram
uma melhor avaliacio quanto a atencdo integral (p=0,005) e escore total (p=0,046),
comparado aos de pequeno porte. As demais varidveis explicativas testadas no modelo bruto
ndo apresentaram resultados estatisticamente significantes.

Ap6s ajuste (Tabela 5), observou-se que o escore da Organizagdo do Processo de

Trabalho foi inversamente associado a prevaléncia de excesso de peso no municipio
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(p=0,016), ou seja, profissionais de municipios com menor prevaléncia de obesidade, tiveram
uma melhor avaliacdo quanto aos processos de trabalho. O escore também foi associado a
cobertura da ESF (p<0,001) e PIB per capta (p=0,015), indicando que os profissionais de
municipios com maior cobertura e maior PIB per capta apresentaram melhor avaliacdo dessa
subdimensdo. O escore da subdimensdo Atencdo Integral foi associado ao tamanho do
municipio (p<0,001), assim como no modelo bruto. Também foi associado a taxa de
mortalidade por doencas do aparelho circulatério (<0,001), no qual os profissionais de
municipios que apresentavam maior taxa de doencas do aparelho circulatério apresentavam
também melhor avaliagdo da Atenc¢do Integral.

Quanto ao escore total, houve associacio com o tamanho do municipio, na qual
profissionais de municipios de grande porte também apresentaram uma melhor avaliacdo
quanto ao escore total (p<0,001). Também foi associado a cobertura da ESF (p<0,001).

As varidveis IDHM, Taxa de Mortalidade por Doencas Enddcrinas Nutricionais e
Metabdlicas e Densidade Demografica ndo foram significativamente associadas aos escores
obtidos nas subdimensdes e ao escore total, independentemente do método utilizado.
Discussao

Todos os municipios do presente estudo obtiveram classificacdo de regular a muito
satisfatorio tanto nas subdimensdes da ferramenta, quanto ao considerar a dimensdo analisada,
nao sendo identificados municipios com a classificagdo muito insatisfatério ou insatisfatorio.
Apesar dessa classificagdo ser positiva, as médias dos itens revelaram que ainda hd diversas
fragilidades quanto a agdes de vigilancia, discussdes de fluxos de atendimento,
implementacdo de ferramentas que auxiliam no cuidado, apoio matricial e outros. As
varidveis de Prevaléncia de Excesso de Peso, cobertura da ESF, Tamanho do Municipio, Taxa
de Mortalidade por Doengas do Aparelho Circulatdrio e PIB per capta estiveram associadas a
escores obtidos nas subdimensdes ou ao escore total.

Apesar de alguns itens da subdimensdo da Organizacdo dos Processos de Trabalho,
que dizem respeito ao matriciamento, alcancarem média maior que oito, indicando
proximidade ao padrao de qualidade estabelecido na ferramenta, € possivel notar que outros
itens do matriciamento obtiveram média abaixo de seis, indicando que ainda h4 fragilidades
na implementacdo do apoio matricial (Tabela 1). Essa fragilidade no apoio matricial foi
observada também por BRANDAO et al. (2020) em estudo de abrangéncia nacional, que
revelou que o NASF-AB € acionado apenas por 56,6% das equipes do pais para apoiar o

acompanhamento de individuos com obesidade.
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Esses dados sdo reveladores, uma vez que a elevada prevaléncia de sobrepeso e
obesidade e sua associacdo com outras DCNT demanda a reorganizacdo dos processos de
trabalho na APS, sendo o apoio matricial um dispositivo para tal. Portanto, o apoio matricial
deveria ser priorizado para potencializar a resolutividade das eSF no atendimento a esses
individuos, permitindo a colaboragdo e ampliacdo dos saberes acerca da complexidade desses
agravos (BRANDADO et al., 2020; BURLANDY et al., 2020; LIMA et al., 2019). Ademais, o
baixo acionamento do NASF-AB para esses casos poderia justificar a média de apenas 4,11
encontrada nesse estudo para o item de dedicacdo de um periodo das reunides entre NASF-
AB e eSF para discussdes dos casos de obesidade.

Apesar do reconhecimento da potencialidade do NASF-AB para atingir a colaboragdo
entre equipes, seria ingénuo pensar que simplesmente colocar os profissionais juntos
produzird colaboracio (BURLANDY et al., 2020; DE SOUZA; KNABBEN; CALVO, 2017).
Portanto, a realizacdo de encontros periddicos entre NASF-AB e equipes apoiadas € uma
estratégia com potencial para favorecer a colaboragdo, que é um processo complexo e
dindmico que envolve distintas perspectivas, competéncias, saberes e valores de cada
profissional (MELO et al., 2018; DE SOUZA; KNABBEN; CALVO, 2017; BARROS et al.,
2015).

E necessério, entretanto, ampliar as discussdes dos casos de obesidade nesses
encontros, o que permitird melhor compreensdo dos casos na busca de intervencdes que
contemplem a singularidade de cada situacdo. Por meio dessas discussdes que surgem
também demandas de visita, atendimentos e a construcdo de PTS, que é considerado uma
ferramenta que potencializa a prética interdisciplinar (NASCIMENTO et al., 2018).

A média de 5,77 identificada para o item que trata da elaboragcdo, implementacdo e
avaliacdo do PTS para individuos com sobrepeso ou obesidade sugere que a implementacao
dessa ferramenta € incipiente. Brocardo et al (2018) também indicaram a necessidade de
incrementar o monitoramento do PTS. Por se tratar de uma ferramenta inovadora, pode gerar
estranhamento e dificuldade para ser incorporada na prética, entretanto, por potencializar a
pratica interdisciplinar a partir do compartilhamento de saberes centrado no paciente, é uma
estratégia de intervencdo que deve ser incentivada (BAETA; MELO, 2020; NASCIMENTO
et al., 2018).

A média de resposta 5,23 no item sobre a andlise dindmica e periddica de casos de
sobrepeso e obesidade dos territérios adscritos em conjunto com as equipes vinculadas, pode

dificultar o conhecimento da realidade das populacOes pelas quais sdo corresponsdveis.
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Deficiéncias quanto ao conhecimento na distribuicdo, magnitude e tendéncia dos casos de
obesidade na populacdo, impactam na estratificacdo de risco € no reconhecimento de seus
condicionantes sociais, econdmicos e ambientais, que sdo fundamentais para o planejamento e
execucdo de acdes (BRANDADO et al., 2020; REIS et al, 2016; MALTA et al., 2015).

A baixa participagdo do NASF-AB nas discussdes sobre processo de trabalho e forma
de organizacdo da(s) UBS(s) para atendimento a grupos de individuos com sobrepeso ou
obesidade, identificada pela média de 5,93 no item, pode resultar nos desafios para assisténcia
multiprofissional destacados por BURLANDY et al. (2020). Esses desafios incluem a falta de
clareza quanto aos limites e definicdo dos papeis de cada profissional, bem como dificuldades
operacionais, institucionais e de gestao.

Apenas a partir da compreensao dos processos de trabalho e seus condicionantes pelos
proprios trabalhadores, € possivel superar uma das principais limitacdes para o exercicio da
integralidade, que € a fragmentacdo desses processos (NASCIMENTO; CORDEIRO, 2019;
CARNUT, 2017). Assim, a organizacdo do processo de trabalho do NASF-AB perpassa
inevitavelmente a compreensdo da Atencdo Integral, que € fundamental para o cuidado ao
individuo com obesidade (BRANDAO et al., 2020).

Na avaliagdo das respostas a subdimensao Aten¢do Integral, os itens com média acima
de oito, além de apontarem para um trabalho conjunto do NASF-AB e eSF, revelaram a
realizacdo de diferentes abordagens dos individuos com sobrepeso ou obesidade, estando
esses incluidos no planejamento de atendimentos domiciliares, bem como em atendimentos e
atividades assistenciais individuais. Enquanto esses individuos t€m a possibilidade, portanto,
de serem contemplados tanto na demanda programada, quanto na espontanea, os resultados de
BRANDAO et al. (2020) evidenciaram que a oferta de acdes para obesidade ndo era realizada
por 42,9% das equipes da APS e que 53,7% delas ndo realizavam consultas para individuos
com obesidade.

A realizacdo de estratégias de promocdo das praticas corporais, bem como o
desenvolvimento de estratégias de acompanhamento dos casos que precisam de cuidado
prolongado em relacdo a promogao dessas praticas, indicadas pela média maior que oito, sdo
fundamentais por contribuirem para a melhoria das condicdes de saide e qualidade de vida da
populacdo. Esse resultado demonstrando o acompanhamento também se faz importante, uma
vez que as agdes que integram incentivo, apoio e protecdo as praticas de atividade fisica e
alimentacdo sauddvel muitas vezes ocorrem de forma pontual durante o ano, apesar da

necessidade da pratica constante (RAMOS et al., 2020).
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Cabe destacar que a média para a utilizacdo de Praticas Integrativas e Complementares
(PICs) como forma de ampliagdo da abordagem clinica e de agdes de prevencdo € promogao
da sadde estava entre as mais baixas, apesar de se aproximar de sete. Inserir as PICs na APS
para atender a demanda da obesidade é reconhecer o pluralismo terapéutico necessario no
manejo dessa condicdo, uma vez que essas praticas caracterizam-se pela interdisciplinaridade
e em geral se contrapdem a visdo altamente tecnologica de saude. O aumento do
conhecimento sobre as PICs e a capacitacdo dos profissionais pode favorecer a insercao
dessas praticas nos servigos de saide. (BARBOSA et al., 2020; TELESI JUNIOR, 2016).

Outrossim, a média de 6,86 no item que aborda a participagio do NASF-AB na
discussdo e pactuacdo sobre critérios e fluxos para atendimento dos casos revela a fragilidade
da coordenacdo do cuidado, que € um atributo essencial da APS e uma das diretrizes da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Coordenar o cuidado pressupde organizar e
acompanhar o caminho do usudrio na Rede de Atencao a Saude (RAS), sendo sua efetivacdo
um desafio estratégico para a consolidagio da integralidade do cuidado (BRANDAO et al.,
2020).

Tratando-se da RAS, é importante considerar que o cuidado especializado também ¢é
necessdrio para a efetividade do cuidado iniciado na APS (MELO et al., 2018). Municipios de
menor porte populacional geralmente carecem de servigos de satde especializados, podendo
haver necessidade do profissional do NASF-AB ser deslocado parcialmente para outras
fungdes, podendo conduzir a um funcionamento equivocado do NASF-AB, que acaba
assumindo um papel de substituicdo do servico que falta, na tentativa de responder a demanda
da populacdo (NASCIMENTO et al., 2018; DE SOUZA; KNABBEN; CALVO, 2017). Tal
situacdo pode explicar, em parte, o resultado verificado nesse estudo, onde foi encontrada
associacao entre o escore de atencao integral e escore total tanto na andlise bivariada (Tabela
4), bem como no modelo ajustado (Tabela 5), com o tamanho do municipio.

Apesar de alguns municipios do presente estudo se classificarem como de grande
porte, estes ndo correspondem ao contexto dos grandes centros urbanos, visto que apresentam
uma populagdo bem menor quando comparados a eles. Observam-se desafios em grandes
centros em fungdo da desarticulagdo e ma distribuicdo da rede de satde assistencial, com
estagnacdo na expansdo da ESF, deixando em evidéncia problemas relacionados a
reestruturacio da rede de servicos e o ndo enfrentamento dos Determinantes Sociais em Saude

(MICLOS; CALVO; COLUSSI et al., 2017; SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013).
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O escore da subdimensdo da Organizacdo do Processo de Trabalho foi negativamente
associado a prevaléncia de obesidade no municipio, ou seja, a melhor avaliacdo dos
profissionais quanto ao processo de trabalho foi associada a menor prevaléncia de obesidade
nesses municipios. Tal resultado pode sugerir que a organizacao dos processos de trabalho do
NASF-AB auxilia na qualidade do cuidado ofertado ao individuo com obesidade, impactando
na sua prevaléncia. Porém, o delineamento transversal do estudo impede uma relacdo de
causalidade para as associacOes registradas, podendo o contrdrio também ser verdadeiro
(LIMA et al., 2019).

Embora a cobertura da ESF tenha sido associada com o escore da subdimensdo da
Organizagao dos Processos de Trabalho e escore total no modelo ajustado, a literatura aponta
que apesar da expansdo da cobertura da ESF ser relevante, ela ndo tem sido suficiente para a
reorientacao do modelo de atencdo a saude, sendo o financiamento apontado como um dos
elementos indispensdveis ao seu desenvolvimento (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-
HAMANN, 2016). Entretanto, existe um processo de subfinanciamento cronico do SUS,
caracterizado pela alocagdo insuficiente de recursos or¢camentdrios e financeiros, limitando a
efetivacdo da APS como ordenadora da rede de assisténcia a satde e impossibilitando que os
principios constitucionais de acesso universal, integralidade e equidade sejam cumpridos
plenamente (FUNCIA, 2019).

O escore da organizacdo dos processos de trabalho foi ainda associado ao PIB per
capta, que reflete a capacidade dos municipios de financiarem agdes e servigos em satde,
visto que parte do orcamento para saide provém de recursos do proprio municipio. Dessa
forma, nota-se maior disponibilidade de recursos em municipios que apresentam melhor
desenvolvimento econdmico (CALVO et al., 2016).

O escore da subdimensdo atencdo integral, além de ser associado com o tamanho do
municipio, também foi associado a taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério
(Tabela 5). Esse resultado sugere a necessidade de priorizar a atengdo integral para atender a
essa demanda, uma vez que as doengas circulatdrias, representam a principal causa de morte e
incapacidade fisica no mundo (CECCON et al., 2013).

Entre as limitagdes do presente estudo estdo o reduzido tamanho amostral, o cariter
autoaplicdavel do instrumento, dependendo da interpretagdo dos respondentes em relagdo aos
itens abordados, o que pode gerar dividas nas respostas. Ademais, o cardter transversal do
estudo impossibilita o estabelecimento da relagdo de causa e efeito entre as associagdes. Cabe

ressaltar, porém, que os dados analisados podem orientar e subsidiar futuras pesquisas e
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estudos avaliativos, bem como direcionar o planejamento dos gestores para a organizacao dos
servicos € acgdes para o cuidado a obesidade, a partir das potencialidades e fragilidades
identificadas. O estudo apresenta ainda como ponto forte a participagdo de diferentes
profissionais da sadde, porém ainda € necessario que os estudos futuros abordem a percepcao
de outros atores do processo, como gestores e usudrios do SUS.

Estudos futuros devem abordar ainda outros fatores que podem influenciar no
processo de trabalho, além dos abordados no presente estudo, como numero de eSF de
referéncia para cada equipe NASF-AB, a disponibilidade de recursos, existéncia de demanda
reprimida para algumas categorias profissionais, inadequacgdo de infraestrutura, rotatividade e
formacgdo dos profissionais de saide (BURLANDY et al., 2020; SOUZA; CALVO, 2018;
BARROS et al., 2015).

Conclusoes

Os municipios participantes do estudo apresentaram qualidade de regular a muito
satisfatoria quanto aos processos de trabalho do NASF-AB para o cuidado ao individuo com
sobrepeso ou obesidade. Entretanto, apesar de apontarem para a existéncia de um processo de
trabalho articulado entre NASF-AB e eSF, ainda permanecem algumas insuficiéncias quanto
a importantes componentes do cuidado ao individuo com obesidade na APS, no que concerne
a acOes de vigilancia, discussdes de fluxos de atendimento, implementacdo de ferramentas
que auxiliam no cuidado, suporte familiar, coordenacdo do cuidado, aprimoramento do apoio
matricial por meio de agenda integrada e desenvolvimento conjunto de atividades de
educacdo permanente.

Considerando o reconhecimento da potencialidade do NASF-AB para ampliar a
qualidade e resolutividade da ESF, respondendo melhor aos problemas e necessidades da
populacdo, é de suma importancia a sua continuidade e investimento para que seja aprimorado
e funcione da forma prevista, de acordo com os padrdes de qualidade esperados. Ademais, €
razoavel dizer que ha possibilidade dos efeitos do trabalho do NASF-AB serem observados
em varidveis do municipio, o que reforca a necessidade de sua continuidade e aprimoramento.

E importante ainda investir em avaliagio constante dos servicos de sadde para
atendimento ao publico com obesidade, visto que hé caréncia de trabalhos desenvolvidos com
essa finalidade, de forma a ampliar a compreensdo da realidade e propor intervencdes

assertivas para responder as demandas de maneira qualificada.



55

Referéncias

ARANTES, L. J.; SHIMIZU, H. E.; MERCHAN-HAMANN, E. Contribuig¢des e desafios da
Estratégia Saude da Familia na Atencdo Primaria a Saide no Brasil: revisdo da
literatura. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, p. 1499-1510, 2016.

BAETA, S. R.; MELO, W. O apoio matricial e suas relacdes com a teoria da complexidade.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, p. 2289-2295, 2020.

BARBOSA, F. E. S. et al. Supply of Integrative and Complementary Health Practices in the
Family Health Strategy in Brazil. Cadernos de saude publica, v. 36, n. 1, p. ¢00208818-
e00208818, 2019.

BARROS, J. O. et al. Estratégia do apoio matricial: a experiéncia de duas equipes do Nucleo
de Apoio a Saide da Familia (NASF) da cidade de Sao Paulo, Brasil. Ciéncia & Satide
Coletiva, v. 20, p. 2847-2856, 2015.

BRANDAO, A. L. et al. Estrutura e adequacio dos processos de trabalhos no cuidado 2
obesidade na Atencdo Bésica brasileira. Saide em Debate, v. 44, p. 678-693, 2020.

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saide. Departamento de Anélise
em Saude e Vigilancia de Doengas Nao Transmissiveis. Vigitel Brasil 2019: vigilancia de
fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas por inquérito telefOnico: estimativas sobre
frequéncia e distribui¢do sociodemogréfica de fatores de risco e protecdo para doengas
crOnicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2019 [recurso
eletronico] / Ministério da Sadde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Departamento de
Anélise em Saude e Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2020. 137.: il.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atengao
Basica. Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica -
Nucleos de Apoio a Satide da Familia: AMAQ-NASF. Brasilia, DF: Ministério da Saude,
2013.

BROCARDQO, D, et al. Nicleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf): panorama nacional a
partir de dados do PMAQ. Satide em Debate, v. 42, p. 130-144, 2018.

BURLANDY, L. et al. Modelos de assisténcia ao individuo com obesidade na atencdo basica
em sadde no Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Satde Piblica, v. 36, p.
€00093419, 2020.

CALVO, M. C. M. et al. Estratificacdo de municipios brasileiros para avalia¢ido de
desempenho em saide. Epidemiologia e Servicos de Saide, v. 25, p. 767-776, 2016.

CARNUT, L. Cuidado, integralidade e aten¢do primaria: articulag¢@o essencial para refletir
sobre o setor saide no Brasil. Saide em Debate, v. 41, p. 1177-1186, 2017.

CECCON, R. F. et al. Mortalidade por doengas circulatérias e evolu¢ao da satide da familia
no Brasil: um estudo ecoldgico. Ciéncia & Sadde Coletiva, v. 18, p. 1411-1416, 2013.

COCHRANE, A. J. et al. Developing dimensions for a multicomponent multidisciplinary
approach to obesity management: a qualitative study. BMC Public Health, v. 17, n. 1, p. 814,
2017.

CONZ, C. A. et al. O cuidado experienciado por pessoas com obesidade mérbida nos
Servigos Publicos de Saide. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 54, 2020.



56

DE SOUZA, T. T.; KNABBEN, R. J.; CALVO, M. C. M. Caracterizacao de nucleos de apoio
a sadde da familia e integrag@o as equipes de saide da familia vinculadas. Revista de APS, v.
20, n. 4, 2017.

FUNCIA, F. R. Subfinanciamento e orcamento federal do SUS: referéncias preliminares para
a alocacdo adicional de recursos. Ciéncia & Satide Coletiva, v. 24, p. 4405-4415, 2019.

LIMA, C. A. al. Avaliacdo do processo de trabalho entre equipes de saide da familia de um
municipio de minas gerais, brasil. Trabalho, Educacao e Saide, v. 17, n. 1, 2019.

MALTA, D. C. et al. A vigilancia e o monitoramento das principais doeng¢as cronicas nao
transmissiveis no Brasil-Pesquisa Nacional de Saude, 2013. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v. 18, p. 3-16, 2015.

MELO, E. A. et al. Dez anos dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf):
problematizando alguns desafios. Satide em Debate, v. 42, p. 328-340, 2018.

MICLOS, P. V.; CALVO, M. C. M.; COLUSSI, C. F. Avaliacdao do desempenho das a¢des e
resultados em sauide da atencdo basica. Revista de Satide Publica, v. 51, p. 86, 2017.

MORAES, A. L.; ALMEIDA, E. C.; SOUZA, L. B. Percepc¢des de obesos deprimidos sobre
os fatores envolvidos na manuten¢do da sua obesidade: investigacdo numa unidade do

Programa Sauide da Familia no municipio do Rio de Janeiro. Physis, Rio de Janeiro, v. 23, n.
2, p. 553-572, 2013.

MOREIRA, D. C. et al. Avaliacdo do trabalho dos Niicleos Ampliados de Saude da Familia e
Atencdo Bascia (NASF-AB) por usudrios, segundo os atributos da atencdo primaria.
Cadernos de Saide Publica, v. 36, p. €00031420, 2021.

NAKAMURA, C. A.; LEITE, S. N. A construcao do processo de trabalho no Ntcleo de
Apoio a Saide da Familia: a experi€ncia dos farmacéuticos em um municipio do sul do
Brasil. Ciéncia & Saide Coletiva, v. 21, p. 1565-1572, 2016.

NASCIMENTO, Arthur Grangeiro d,o; CORDEIRO, J oselrpa Cavalcangi. NUCLEO
AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO BASICA: ANALISE DO
PROCESSO DE TRABALHO. Trab. educ. satide, Rio de Janeiro, v. 17, n. 2, e0019424,
2019.

NASCIMENTO, C. M. B. do et al. Configura¢des do processo de trabalho em nucleos de
apoio a saide da familia e o cuidado integral. Trabalho, Educacao e Saide, v. 16, n. 3, p.
1135-1156, 2018.

RAMOS, D. B. N. et al. Propostas governamentais brasileiras de acoes de prevencao e
controle do sobrepeso e obesidade sob perspectiva municipal. Cadernos de Satide Publica,
v. 36, p. e00116519, 2020.

REIS, M. L. et al. Evaluation of the multiprofessional work of the family health support
center (NASF). Texto & Contexto-Enfermagem, v. 25, n. 1, 2016.

SEMLITSCH, T. et al. Management of overweight and obesity in primary care—A
systematic overview of international evidence-based guidelines. Obesity Reviews, v. 20, n. 9,
p. 1218-1230, 2019.

SILVA, I. C. B. et al. O processo de trabalho do niicleo ampliado de saide da familia e
atencdo basica. Trabalho, Educacio e Saude, v. 17, n. 1, 2019.



57

SILVA, L. A.; CASOTTI, C. A.; CHAVES, S. C. L. A producio cientifica brasileira sobre a
Estratégia Saide da Familia e a mudanca no modelo de atencdo. Ciéncia & Satde Coletiva,
v. 18, p. 221-232, 2013.

STEFAN, N.; BIRKENFELD, A. L.; SCHULZE, M. B. Global pandemics interconnected—
obesity, impaired metabolic health and COVID-19. Nature Reviews Endocrinology, p. 1-15,
2021.

TELESI JUNIOR, Emilio. Préticas integrativas e complementares em satde, uma nova
eficdcia para o SUS. Estudos avancados, v. 30, n. 86, p. 99-112, 2016.

VENDRUSCOLO, C. et al. Nuicleo ampliado de saide da familia: espaco de intersecao entre
atencdo primdria e secunddria. Texto & Contexto-Enfermagem, v. 28, 2019.



Tabela 1: Descri¢ao dos itens avaliados na subdimensao Organizacao do Processo de Trabalho. Minas Gerais, Brasil (2019).

SUBDIMENSAO PROCESSO DE TRABALHO

MEDIA  DESVIO VALOR ;
PADRAO MINIMO MAXIMO

VALOR

A coordenacdo de AB/NASF estabelece mecanismos para facilitar a comunicacio entre profissionais do
NASF e equipes vinculadas

Os profissionais do NASF possuem formacdo complementar que os qualifica para o trabalho de cuidado
ao individuo com sobrepeso/obesidade na AB.

Os profissionais do NASF tém clareza sobre a estruturacio de seu processo de trabalho de atendimento a
grupos ou individuos com sobrepeso/obesidade.

Os profissionais do NASF utilizam diferentes ferramentas na prdtica do apoio matricial para o
atendimento a grupos ou individuos com sobrepeso/obesidade.

Os profissionais do NASF dedicam um periodo da semana ou quinzena para reunido de equipe NASF.

Os profissionais do NASF dedicam um periodo das reunides de equipe NASF conforme referido no item
3.5 para os casos de sobrepeso/obesidade.

As acdes desenvolvidas pelo NASF para os casos de sobrepeso e obesidade sdo discutidas e acordadas
com os profissionais das equipes vinculadas

As agendas e agdes dos profissionais do NASF quanto ao sobrepeso/obesidade sdo integradas e/ou
complementares.

Os profissionais do NASF organizam sua agenda contemplando sua atuagdo junto a todas as equipes
vinculadas ao cuidado do individuo com sobrepeso/obesidade.

Os profissionais do NASF possuem cronograma de atividades que contemplem as necessidades do
territério, da equipe de saide e dos usudrios quanto as demandas de sobrepeso/obesidade.

Os profissionais do NASF tém conhecimento e participam de discussdes sobre o processo de trabalho e a
forma de organizacdo da(s) UBS(s) para atendimento a grupos ou individuos com sobrepeso/obesidade.

O NASEF realiza apoio ao planejamento, andlise e gestdo do processo de trabalho para atendimento a
grupos ou individuos com sobrepeso/obesidade das equipes de atengdo bdésica/saide da familia
vinculadas.

Os profissionais do NASF oferecem apoio as equipes vinculadas no atendimento as situagdes urgentes ou
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imprevistas relacionadas ao sobrepeso/obesidade

Os profissionais do NASF conhecem a rede de atencdo — servicos, institui¢cdes e aparelhos sociais para
atender a demanda relacionada ao sobrepeso/obesidade.

Os profissionais do NASF registram as acdes realizadas para os casos de sobrepeso/obesidade em
instrumentos comuns as EAB

Os profissionais do NASF registram e monitoram as solicitacdes de apoio para os casos de
sobrepeso/obesidade recebidas das EAB.

O NASF realiza andlise dindmica e periddica de casos de sobrepeso/obesidade de seus territorios
adscritos em conjunto com as equipes vinculadas.

O NASF contribui para a elaboracdo e atualiza¢do do diagndstico da situagdo de sobrepeso/obesidade do
territorio de cada EAB vinculada

O NASF planeja e programa acdes para a drea de abrangéncia sob sua responsabilidade sanitdria
abordando riscos e agravos individuais e coletivos relacionados ao sobrepeso/obesidade

Os profissionais do NASF desenvolvem agdes de promogdo da saide periodicamente no ambito do
Programa Academia da Satide (ou similares)

O NASF participa do planejamento em sadde direcionados para grupos ou individuos com
sobrepeso/obesidade de cada UBS vinculada.

Os profissionais do NASF elaboram, implantam e avaliam Projeto Terap€utico Singular para individuos
com sobrepeso/obesidade na Atencdo Bdsica, em conjunto com as EAB.

Os profissionais do NASF oferecem apoio as equipes vinculadas para o trabalho com grupos direcionados
a individuos com sobrepeso/obesidade

Os profissionais do NASF oferecem apoio as equipes vinculadas para a realizacdo de agdes de educagdo
em satide para prevengdo da obesidade
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Tabela 2: Descri¢ao dos itens avaliados na subdimensdo Atencdo Integral a Sadde. Minas Gerais, Brasil (2019).

SUBDIMENSAO ATENCAO INTEGRAL A SAUDE

MEDIA  DESVIO VALOR ;
PADRAO MINIMO MAXIMO

VALOR

Todos os profissionais do NASF realizam atendimentos domiciliares a individuos com
sobrepeso/obesidade, sempre que necessario.

Os profissionais do NASF realizam atendimentos individuais aos usudrios com sobrepeso/obesidade de
forma compartilhada com as equipes apoiadas, quando pertinente e necessario.

Os profissionais do NASF realizam atividades assistenciais diretas aos usudrios com sobrepeso/obesidade
quando pertinente e necessirio

Os profissionais do NASF discutem periodicamente com as EAB os casos de sobrepeso/obesidade
acompanhados

Os profissionais do NASF promovem a¢des de Educacdo Permanente direcionadas para grupos e
individuos com sobrepeso/obesidade

Os profissionais do NASF auxiliam as EAB na qualificacdo dos encaminhamentos de individuos com
sobrepeso/obesidade para outros pontos de atencao.

Os profissionais do NASF atuam na atencdo a grupos e individuos com sobrepeso/obesidade
considerando todas as faixas etdrias e fases do ciclo de vida

Os profissionais do NASF apoiam, realizam e desenvolvem com as equipes de AB estratégias de cuidado
as pessoas com sobrepeso/obesidade.

Os profissionais do NASF incentivam e desenvolvem agdes de apoio ao autocuidado e ampliacdo da
autonomia das pessoas com sobrepeso/obesidade.

Os profissionais do NASF incentivam e desenvolvem estratégias de suporte aos familiares e cuidadores
de pessoas com sobrepeso/obesidade

Os profissionais do NASF apoiam as acdes das equipes de AB relacionadas a atenc¢do integral a satide da
crianca

Os profissionais do NASF apoiam as acdes das equipes de AB relacionadas a atencfo integral a sadde da
mulher.

Os profissionais do NASF apoiam e desenvolvem com as equipes de AB a vigildncia alimentar e

8,64

8,64

8,16

6,95

7,14

7,43

7,52

7,11

7,41

6,82

8,50

7,82

7,64

2,11

2,05

1,83

2,29

2,58

1,91

2,44

2,44

2,32

2,45

1,55

2,12

2,19

0

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

60



nutricional, com vistas a identificacio de prioridades para organizacdo da atencdo nutricional do
individuo com sobrepeso/obesidade

Os profissionais do NASF apoiam e desenvolvem com as equipes de AB a atengdo nutricional para
grupos ou individuos com sobrepeso/obesidade

Os profissionais do NASF apoiam e desenvolvem com as equipes de AB estratégias de promocdo da
alimentacdo adequada e sauddvel respeitando as especificidades locais e as condi¢des de individuos e
coletividades.

O NASF apoia as equipes de AB e/ou desenvolve estratégias de promocdo das praticas corporais e de
atividade fisica buscando a promocao da saide e a valorizacdo da cultura local.

O NASF apoia as equipes de AB e/ou desenvolve estratégias de acompanhamento dos casos que precisam
de cuidado prolongado em relacdo a promogao das préaticas corporais e de atividade fisica

Os profissionais do NASF apoiam a equipe e/ou utilizam as Préticas Integrativas e Complementares como
forma de ampliacdo da abordagem clinica e de a¢des de prevencgao e promocao da satide.

O NASEF contribui para a adesdo ao tratamento farmacoterapéutico de pessoas portadoras de doencas
cronicas relacionadas a obesidade que fazem uso continuo de medicamentos.

O NASF participa da discussdo e pactuagdo sobre critérios e fluxos para atendimento dos casos de
sobrepeso/obesidade na prépria atengdo bdsica, bem como para o compartilhamento dos casos com os
demais pontos de atencdo.

O NASF analisa, junto as EAB, a capacidade de manejo de psicofirmacos para individuos com
sobrepeso/obesidade e oferece suporte as equipes nessas situagoes.
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Tabela 3: Caracterizacdo dos municipios participantes do estudo, segundo varidveis demograficas e socioecondmicas referentes ao ano de 2019.

Variavel MEDIA DESVIO PADRAO VALOR MINIMO VALOR MAXIMO
Prevaléncia de excesso de peso 44,98 3,34 37,69 50,11
Indice De Desenvolvimento 0,67 0,05 ,60 78
Humano Municipal (IDHM )*
Cobertura da Estratégia de 91,98 13,36 55,96 100
Saiude da Familia
Estimativa de Habitantes 35973,94 40865,99 3052 115552
Taxa de mortalidade por 0,66 0,47 0,10 1,97
Doencas Enddcrinas
Nutricionais e Metabdlicas
Taxe de mortalidade por 2,25 0,64 1,47 3,92
Doencas Do Aparelho
Circulatério
Densidade Demografica® 85,69 76,34 20,59 249,16
Pib Per Capta 17309,11 5994,46 8173,40 27739,09
®Dado referente ao censo demografico de 2010
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Tabela 4: Coeficientes, intervalos de confianga e valor de p com base nas equacdes de estimativa generalizada (GEE), modelo bruto

Varidvel SUBDIMENSAO PROCESSO DE SUBDIMENSAO ATENCAO SCORE TOTAL
TRABALHO INTEGRAL
B 1C95% Valor de B 1C95% Valor de B IC95% Valor de
p p p
Prevaléncia de excesso de
peso -,468 -1,68-0,75 0,450 0,164 -0,74-1,07 0,723 -0,181 -1,02-0,66 0,675
IDHM
-18,87 -134,8-97,06 0,750 21,790 -68,69-112,27 0,637 -2,723 -102,15-96,70 0,957
Cobertura da ESF
0,175 -0,13-0,48 0,254 -0,025 -0,26-0,20 0,833 0,086 -0,17-0,34 0,507

Tamanho do municipio

Pequeno 0* - - 0* - - 0* - -

Médio -1,497 -16,13-13,13 0,841 3,615 -8,50-15,73 0,559 0,810 -12,30-13,92 0,904
Grande 5917 -3,40-15,24 0,213 10,051 3,04-17,06 0,005%* 7,762 0,13-15,39 0,046%*

Taxa de mortalidade por
DENM -0,896 -11,60-9,81 0,870 4,126 -3,62-11,87 0,296 1,476 -7,36-10,31 0,743

Taxe de mortalidade por DAC

-0,182 -6,45-6,08 0,955 3,659 -1,27-8,59 0,146 1,607 -3,49-6,70 0,536

Densidade Demogréfica
-0,023 -0,074-0,028 0,373 0,011 -0,033-0,056 0,624 -0,008 -0,052-0,035 0,717

Pib Per Capta 4.637E-

’ s -0,001-0,001 0,924 ,000 -0,001-0,001 0,681 8,609¢-5  -0,001-0,001 0,836
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* Diferenca estatisticamente significante, (p<0,05)

IC95%: intervalo de confianca de 95%; IDHM: Indice De Desenvolvimento Humano Municipal; ESF: Estratégia de Satide da Familia;
DENM:Doencas Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas; DAC: Doencas Do Aparelho Circulatério
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Tabela 5: Coeficientes, intervalos de confiancga e valor de p com base nas equacdes de estimativa generalizada (GEE), modelo ajustado

Varidvel SUBDIMENSAO PROCESSO DE SUBDIMENSAO ATENCAO SCORE TOTAL
TRABALHO INTEGRAL
B IC95% Valor de p B I1C95% Valor de B 1C95% Valor de
p p
Prevaléncia de excesso de -1,372 -2,48--0,26 0,016%* - - - - - -
peso
Cobertura da ESF 0,718 0,34-1,09 <0,001°%* - - - 0,242 0,166-0,319 <0,001*
Tamanho do municipio
Pequeno - - - 0* - - 0* - -
Médio - - - 10,117 -1,679-21,913 0,093 5,063 -7,994-18,119 0,447
Grande - - - 12,699 7,879-17,519 <0,001%* 11,491 6,387-16,595 <0,001%*
Taxe de mortalidade por
DAC - - - 7.913 4,199-11,627 <0,001%* - - -
Pib Per Capta (R$) 0,001 0,00-0,003 0,015* - - - - - -

* Diferenca estatisticamente significante, (p<0,05)
IC95%: intervalo de confianca de 95%; ESF: Estratégia de Saide da Familia; DAC: Doencas Do Aparelho Circulatério.

Excluidos: IDHM, Taxa de mortalidade por doencas endécrinas e metabdlicas, densidade demografica
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Tabela 1 (material suplementar): Classificacdo das subdimensdes da ferramenta AMAQ-NASF adaptada, de acordo com o escore obtido por municipio.

Escore Classificacao e o
. ~ . ~ Escore Classificagdo e o
D Subdimensao Subdimensio . ~ . ~ Classificacdo Escore
Municipio Subdimensao Subdimensdo Ecore Total
Processo de Processo de Atencao Integral Atencao Integral Total
Trabalho Trabalho & & & &
Alvinépolis 71,88 Satisfatério 65,33 Satisfatério 68,83 Satisfatorio
Bras Pires 60,42 Satisfatorio 76,43 Satisfatorio 69,78 Satisfatorio
. Muito . . L . . L.
Cajuri 88,33 . L. 85,24 Muito Satisfatorio 86,89 Muito Satisfatorio
Satisfatério
Divinésia 75,63 Satisfatério 83,10 Muito Satisfatorio 80,78 Muito Satisfatorio
Jequeri 50,28 Regular 57,30 Regular 54,37 Regular
Manhuacu 77,50 Satisfatorio 81,59 Muito Satisfatério 81,11 Muito Satisfatério
Muriaé 75,64 Satisfatério 79,78 Satisfatério 79,25 Satisfatério
Paula Candido 75,83 Satisfatorio 79,05 Satisfatorio 78,22 Satisfatorio
Pedra do Anta 55,42 Regular 71,19 Satisfatério 63,89 Satisfatério
Ponte Nova 52,08 Regular 63,33 Satisfatério 57,33 Regular
Santo Antonio do Grama 71,04 Satisfatério 64,76 Satisfatério 69,22 Satisfatorio
Sdo Geraldo 72,08 Satisfatorio 66,67 Satisfatério 70,44 Satisfatorio
Teixeiras 51,67 Regular 53,81 Regular 52,67 Regular
Uba 65,42 Satisfatério 73,69 Satisfatério 70,56 Satisfatério
Vigosa 56,39 Regular 65,24 Satisfatorio 62,07 Satisfatorio
Visconde Do Rio Branco 49,58 Regular 71,43 Satisfatério 60,89 Satisfatério
Score Total Das Cidades 64,79 Satisfatorio 66,46 Satisfatorio 66,60 Satisfatorio
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ARTIGO ORIGINAL 2: Weight stigma among health professionals and its implications

Abstract

Background: Weight stigma incorporated in health practices can compromise the assistance
provided and influence to the treatment success. The aim of this study was to perform a cross-
cultural adaptation of an instrument to analyze the beliefs of primary health care professionals
in the state of Minas Gerais (Brazil), regarding to the weight stigma.

Methods: This is a cross-sectional study. Participants (n=126, 88.9% women, 3548 years)
answered a self-applied questionnaire, cross-culturally adapted to Brazilian Portuguese,
divided into three sections: Personal data; Beliefs about the causes of obesity; and Beliefs
about people with obesity. The data were analyzed through descriptive statistics, using
absolute and relative frequencies. Pearson's chi-square test and Fisher's exact test were used to
test the association between weight stigma and BMI.

Results: Of the participants, 46.8% were overweight and 40.5% were nutritionists. Food
addictions, eating too many inappropriate foods and physical inactivity were the causes of
obesity with the highest agreement (96, 95.2 and 93.7%, respectively). Approximately half of
the participants agreed that individuals with obesity should be held responsible for their
condition. A high proportion of professionals believe that obesity can influence happiness,
self-confidence and health. There was no association between beliefs related to weight stigma
and the presence of excess weight in the participants.

Conclusions: These health professionals recognize obesity as a multifactorial condition;
however, beliefs and attitudes that characterize weight stigma were identified as well. Our
results indicate the need to identify these beliefs among health professionals, in the search for

more resolute health care service for people with obesity.

Keywords: overweight; obesity; health services; weight bias; beliefs

INTRODUCTION

Overweight and obesity are complex multifactorial conditions, whose control does not
only depend on the individual.' In Brazil, survey data from the Surveillance System for Risk
and Protective Factors for Chronic Diseases by Telephone Survey (Vigitel) showed that
55.4% of adults presented overweight and 20.3%, obesity, in 2019, challenging health

systems and exposing a considerable percentage of the population to stigmatization.3
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Weight stigma refers to the unfavorable judgment to people with obesity, based on
generalized negative beliefs related to their weight, which are expressed as stereotypes and
can lead to social devaluation, moral discredit, and discrimination of these individuals."*?
Beliefs, in turn, are ideas that someone trusts or considers to be true; these can be rational or
irrational, considering the existence of objective supporting evidence.’

Assumptions that people with obesity are sloppy, lazy, unmotivated, and present no
self—discipline7 are negative labels; other perceptions are that obesity is a self-inflicted
condition, i.e., under the control of the individual, and thus represents negligent personal
responsibility —individuals do not “eat wisely” or “do not want to be healthier”.'**’

This stigma has rapidly increased in recent years*'® with a prevalence of 19 to 42%
among adults with obesity and a higher frequency among those with higher body mass index
(BMI)."" The negative view of individuals living with obesity occurs in several contexts,

12,13

including education, employment, interpersonal relationships, and health care, which can

result in physical and psychological harm, involving body-image disorder, low self-esteem,

5, 14-16

emotional dysregulation, and depression. Therefore the stigmatization of individuals on

the basis of body weight is a social injustice and can also contribute to health disparities when
incorporated into public health practices.*!’

In this context, weight stigma on the part of the professionals can negatively affect
clinical practice, service quality and the future use of health services by patients — who may
expect or fear negative judgments and mistreatment in clinical contexts, feeling discouraged
when searching for care, thus influencing treatment success. 2! Therefore, studies that seek
to recognize and track the stigma related to weight among health professionals, in the
assistance context, can contribute to the formulation of actions aimed at reducing it in this
scenario and improve the experience of people with overweight and obesity in health services.
In Brazil there is still a lack of studies in this context.'®"

Thus, the objective of this study was to perform a cross-cultural adaptation of an
instrument to analyze the beliefs of primary health care professionals in the state of the Minas
Gerais (Brazil), regarding to the weight stigma.

METHODOLOGY
Study design and participants
This is a cross-sectional study carried out with primary health care professionals in the

state of the Minas Gerais (Brazil) between October and November 2019. The survey was

conducted in person, using self-applied questionnaires completed anonymously and the
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inclusion criteria were the following: being a health professional participating in the RENOB -
MG project and being present in the first face-to-face training process meeting held for this
group, where the questionnaire was applied. All health professionals participating in the
RENOB-MG project were invited to voluntarily participate in this training and the
questionnaire was applied without distinction to all who attended, after signing the Informed
Consent Form. A sample of 126 individuals is constituted, representing 66.7% of the total
health professionals participating in the RENOB-MG project.
RENOB-MG Project

The Obesity Confrontation Network project in Minas Gerais (RENOB - MG, Network
for Facing Obesity in Minas Gerais), approved by the Human Research Ethics Committee
(CEP / blinded for peer review, report No. 3445194/2019), aims to develop diagnostic,
training, management, evaluation, and monitoring actions that enable the construction of a
nutritional care network for obesity control in the state of Minas Gerais, Brazil. The project
includes 58 Extended Family Health Centers (NASF) belonging to 62 municipalities, located
in the regions of four Federal Higher Education Institutions in Minas Gerais. The regions
were thus selected to promote a closer relationship between these universities and the cities
and also to promote greater efficiency in meeting the project's activities, from diagnosis to
monitoring. The invitation to participating cities was carried out with the support of the State
Health Department of the state of Minas Gerais and each municipality had the possibility to
nominate health professionals and managers to participate in the activities of RENOB-MG.
The training activities aimed at health professionals were designed to take place at a distance,
with 4 face-to-face meetings of 8 hours each, to monitor distance learning activities.
Beliefs concerning weight stigma

To evaluate the beliefs and attitudes concerning weight and obesity stigmas, we cross-
culturally adapted a questionnaire by Harvey et al. (2002),?* according to the proposal of the
AAOS/IWH Guide (Beaton et al., 2002), with modifications. The original instrument in
English language was independently translated to Brazilian Portuguese by two Brazilian
translators, one of them being a nutritionist. The translated documents were synthesized with
the help of a third person, who met with both translators to discuss discrepancies. The
translated instrument was back translated by an American translator. The final instrument in
Portuguese was approved by the project team, which identified equivalence between the

original and the translated instrument. Finally, a pre-test was carried out with health
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professionals (n=58) to verify the understanding of the items addressed. As there were no
difficulties, this version was configured as the final instrument of this study (Figure 1).

For application, the last section of the questionnaire was excluded —which addressed
specific questions for nutritionists— so that professionals from other health areas could also
answer it. The applied questionnaire was then divided into three sections as follows: 1)
Sociodemographic data —consisting of sociodemographic information (gender, age, health
profession and working city, time in the current profession and self-reported weight in
kilograms and height); 2) Beliefs about the causes of obesity —addressing biological,
behavioral and environmental causes; 3) Beliefs about people with obesity —regarding the
characteristics, feelings and attitudes of these people, as well as people of normal-weight to
people with obesity. Health professionals were instructed to complete all sections, responding
to all statements without changing any answer.

For section two, professionals had to assign levels of importance on a six-point Likert
scale, ranging from unimportant to extremely important (scores 1 to 6, respectively) for each
factor listed as a cause for obesity. For section three, professionals also had to assess the level
of agreement on a six-point Likert scale (ranging from strongly disagree to strongly agree -
scores from 1 to 6, respectively). For the result analysis of section two, answers 1, 2 and 3
were grouped as not important and 4, 5 and 6 as important. In section 3, answers 1, 2 and 3
were grouped as disagreement and 4, 5 and 6 as agreement.

Statistical analysis

A statistical analysis of the data was conducted using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 23.0 software. The data were described using absolute and relative
frequencies. Pearson's chi-square test and Fisher's exact test were used to test the association
between weight stigma and BMI. For this, the health professionals were classified into two
groups: overweight (BMI > 25 kg/m?) and normal-weight (BMI < 25 kg/m?), according to the
classification of the World Health Organization (WHO, 2000)**. The responses of these
professionals to the questionnaires were analyzed together considering that in the model of
primary health care of the Unified Health System (SUS), these professionals work as a team
in approaching the patient and therefore their beliefs in relation to stigma will impact
comprehensive care for patients with obesity. In all analyzes, the level of significance adopted

was 5% (a = 0.05).
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RESULTS

The study had 126 participants —health professionals, predominantly female (n = 112;
88.9%). The average age of the group was 35 (£ 8) years. Among the professionals, 40.5%
were nutritionists, 16.7% nurses, 16.7% Physical Education professionals, and the rest
(26.2%) included psychologists, physiotherapists, dentists, pharmacists, and social workers,
among others. These professionals worked in 43 municipalities from the state of the Minas
Gerais. Concerning the nutritional status of the participants, 46.8% were living with
overweight.

Regarding beliefs about the causes of obesity, for all factors presented in the
instrument, including biological, psychological, behavioral and environmental factors, more
than 50% of the professionals attributed importance greater than or equal to four on the scale,
indicating that most of them believe that all these factors play a role in the multifactorial
etiology of obesity; however, food addictions (96%), eating too many inappropriate foods
(95.2%) and physical inactivity (93.7%) were considered the most important (Table 1).

Most participants disagreed with the statements presented in the instrument that
addressed characteristics of individuals with obesity, except for the statement that obese
people are generally sociable, with which half of the participants agreed. Most participants
also disagreed with the statements regarding the feelings of individuals with obesity, as well
as those related to the characteristics that individuals with obesity have compared to those
who do not have this condition. In this sense, more than 80% of the participants disagreed that
the majority of obese people are more self-conscious, resent and have a different personality
than people with normal-weight. They also disagreed with the statement that most people with
normal-weight would not want to marry with someone who has obesity. Disagreements
greater than 80% were also identified for the statements that people with obesity should not
expect to lead a normal life, that they are generally untidy and less aggressive and that they
are as healthy as people with normal-weight (Tables 2 and 3).

There was agreement for most statements about the attitudes that people with obesity
should present (Table 4). A higher disagreement (78.6%) was observed only in the statement
that having obesity could be harm on others. Those that showed more than 80% agreement
were the statements that individuals with obesity should make efforts to understand what
causes them the develop obesity, motivate themselves to lose weight, seek professional advice

and help to lose weight, recognize that there is a problem and that being obese is a health risk.



72

Regarding beliefs about other people's attitudes towards individuals with obesity
(Table 5), there was agreement greater than 80% with the statement that people with obesity
should be accepted by others, regardless of their body weight, and disagreement over 80%
with the statement that one of the worst things that could happen to a person would be to
become obese. Moreover, almost half (45.2%) of the participants believe that individuals with
obesity should be held responsible for their condition, which can be caused by a complex
interaction of factors.

Finally, there was no association between beliefs related to weight stigma and the
participants’ nutritional status (p> 0.05).

DISCUSSION

This study with primary health care professionals from the state of the Minas Gerais
(Brazil) allows us to identify beliefs concerning weight stigma, such as valuing the behavioral
and biological causes of obesity; accountability and/or dissatisfaction of obese people for their
condition; belief that obesity can influence aspects such as happiness, self-confidence and
health, as well as the behavior of other people about the individual with obesity. Furthermore,
there was no association between beliefs related to weight stigma and the participants’ excess
weight.

The prevalence of overweight was identified in almost half (46.8%) of the individuals.
This scenario found among our study participants is similar to that found among adults in the
capital of the Minas Gerais, where 52.5% have overweight,2 showing that even health
professionals are subject to this condition, which is growing in Brazil and in the world.”

Health professionals self-reported an understanding about the multi-causality of
obesity but attached greater importance to the individuals’ behavioral factors. Imbalanced or
inadequate diet and sedentary behavior, which leads to energy imbalance, are often seen as
the main reasons for being overweight. Despite representing important risk factors for obesity,
this simplified view leads to believe that weight and body composition are choices that are
under individual control, and can be reversed by the voluntary decisions to maintain an

adequate diet and the practice of regular physical exercises.”®?’

Besides to representing a key
factor in stigma, this view disregards the existing complexity between food, physical activity
and obesity. The amount of energy derived from food that is absorbed by the gastrointestinal
tract is influenced by factors such as digestive enzymes, bile acids, microbiota, intestinal
hormones, and neural signals, which are physiological factors and mechanisms involved in

the energy imbalance that are not under voluntary control of the individual. . 26.27
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The widespread assumption that the body weight is controllable by individual lifestyle
choices can also influence the type of political solutions and the low level of public support
for the coverage of interventions aimed at controlling obesity around the world; also, to those
with approaches primarily focused on individuals, reinforcing this stigma.''**

Another result of our study that deserves to be discussed in the set of important causes
of obesity is the 90% agreement that interpersonal factors and mood changes lead to excessive
food consumption. In fact, individuals’ eating behaviors are shaped by the food contexts in
which they are inserted, that is, by the food system and the influence of peers.29 Thus, an
environment favorable to healthy eating is essential and should be prioritized by governments
that seek to promote health in general.30 Regarding mood changes, it should not be
overlooked that chronic stress has been associated with increased food intake, especially those
with high energy density'* and that stigma itself can act as a stressor. '

Although the analysis of beliefs about obesity suggests that health professionals
believe that obese individuals do not differ from those of normal-weight in terms of the issues
addressed, there was a predominance of participants who believe that most people with
obesity are dissatisfied with themselves. In this context, the presence of stigma among
professionals regarding the satisfaction of obese individuals with themselves, if translated into
behavior, could induce apprehension about body weight, promote stigma internalization, or
eventually reinforce body dissatisfaction and contribute to weight gain.31 To more effectively
control the development of obesity, providing a healthier environment for individuals in this
condition, actions are needed to reduce stigma among those who deal with health care.'®"

Furthermore, the fact that most participants disagree that people with obesity can be as
self-confident, happy, sexually attractive, and healthy as people with normal-weight is similar
to the results found by Cori, Petty and Alvarenga (2015).>* This belief assumes that obesity
alone influences happiness, self-confidence, sexual attraction, and health, regardless of other
issues in life, something that can contribute to stigmatization.

Moreover, the most participants believe that the expectation of leading a normal life
and of being a successful worker is possible for individuals with obesity; however, the weight
stigma is present in several domains of the society, including the workplace, education, health
environment, and social life, bringing adverse consequences for mental, physical and social
health.”” In the working context, individuals with obesity have reported lower starting

salaries, classification as less qualified and higher workload, compared to employees of
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normal weight. People with obesity are less likely to be invited to an interview, or, if
employed, are considered less likely to be successful than normal weight workers. !

On the other hand, the agreement by the most participants that individuals having
obesity should be motivated to lose weight and seek professional advice and help with weight
loss should serve as a warning, as the emphasis on weight can reinforce obesity stigma.
Moreover, the weight and individual-centered approach to obesity, recommended most often
by health professionals, may be related to the limited success of dietary interventions to

121432 The focus of interventions should be directed to the health and well-

obesity treatment.
being of these individuals.

Furthermore, actions with emphasis on the weight and harmful consequences related
to overweight have been associated with less self-efficacy in changing health behavior,

31 When being informed about the

compared to those that did not emphasize body weight.
harmful effects of their weight status, but not being informed about viable strategies to deal
with this concern, there can be a negative incentive towards obesity, creating guilt and

This view can have a

promoting stigma regarding personal responsibility of weight.
negative impact on the clinical practice, on the quality of care and on the use of health
services by patients.'®" In this context, the belief that individuals with obesity, observed for
most professionals, must recognize that there is a problem and that obesity constitutes a health
risk must be addressed empathetically. Although obesity is associated with other diseases,
representing a health risk, BMI alone cannot accurately convey the magnitude of this risk,
being required investigation of other health indicators .*

Moreover, the contradiction found in our study regarding the belief that people with
obesity should be accepted regardless of their body weight and that they should not be
subjected to social pressure to lose weight, simultaneously with the belief that they should not
be left alone to be happy with the size/shape of their bodies, may reflect the implicit weight
bias. This bias can manifest itself as negative attitudes and behaviors of health professionals
towards overweight people, contributing to the stigma experiences, which can affect verbal

.. 534
and non-verbal communication.

The belief, by almost half of the participants, individuals
with obesity should be held responsible for their condition ratifies the presence of
stigmatization.

Changing widespread and profound beliefs goes far beyond the awareness of
individuals, demanding a new public narrative of obesity all around the world consistent with

current scientific knowledge. Considering the complexity of the health care —which consists



75

of a range of people, processes, activities, configurations, and structures, and the dynamic
way in which they connect— the search for solutions means identifying multiple causes and
points of intervention. Given the widespread weight stigma in society, this goal can only be
achieved by the joint efforts of a broad group of concerned parties, including healthcare
professionals, researchers, media, policy makers, and patients.“’35’3 6

In our study, no association was found between beliefs related to weight stigma and
the participants’ BMI classification, which differs from the initial hypothesis that overweight
people may have more positive attitudes and beliefs regarding obese individuals; however,
some authors report that BMI affects the attitudes and beliefs of individuals, since feelings
and thoughts are influenced by psychological and physiological, and personal and
environmental factors, with a greater tendency for empathy as weight gain occurs. 37,38

The fact that the participants are part of the RENOB-MG project, may be a limitation
of the study, even if the questionnaires are completed voluntarily and with guarantee of the
anonymity of the participants, they can eventually answer, considering what they understand
socially acceptable, despite of what they really believe. Another possible limitation of the
study is in relation to the instrument used for data collection still requires validation, although
we have performed the cross-cultural adaptation of an instrument already used internationally
in health professionals.” As strengths, the study is relevant to the knowledge of beliefs related
to weight stigma among health professionals from different categories that deal directly with
obesity in health services. In addition, our sample is comprehensive in relation to the
municipalities of Minas Gerais.
CONCLUSION

In this study, primary health care professionals working at Brazil showed beliefs
related to weight stigma, in which they recognize the multifactorial etiology of obesity, with
an emphasis on behavioral and biological causes, as well as the obesity as a condition that can
be controlled by the individual. Contradictions presented about to the feelings of people with
obesity (satisfaction, happiness, and self-confidence), how they should behave regarding
social and health issues, and how other people should act with them may reflect the implicit
weight bias. In summary, our results indicate the need to identify these beliefs related to
weight stigma among health professionals, in the search for more humanized and resolute
health care service for people with obesity, considering the multiplicity of factors that involve
the health-disease process, such as social, cultural, political, environmental, and psychological

aspects.
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Table 1- Beliefs about the causes of obesity by health professionals. Minas Gerais, Brazil (2019).

80

TOTAL (n=126) OVERWEIGHT (n=59) NORMAL-WEIGHT (n=67) P
CAUSES OF OBESITY NOT IMPORTANT NOT IMPORTAN NOT IMPORTAN
IMPORTANT IMPORTANT T IMPORTAN T
T
Lack of willpower 27,8 (35) 72,2 (91) 30,5 (18) 69,5 (41) 25,4 (17) 74,6 (50) 0,521
Food addiction 4,0 (5) 96,0 (121) 3,4(2) 96,6 (57) 4,5(3) 95,5 (64) 10,560
Physical inactivity 6,3 (8) 93,7 (118) 5,1 (3) 94,9 (56) 7,5 (5) 92,5 (62) 10,432
Mood changes, leading to 9,5(12) 90,5 (114) 15,3 (9) 84,7 (50) 4,5 (3) 95,5 (64) 10,390
overeating
Genetic factors 23,8 (30) 76,2 (96) 28,8 (17) 71,2 (42) 19,4 (13) 80,6 (54) 0,216
Metabolic defects 18,3 (23) 81,7 (103) 18,6 (11) 81,4 (48) 17,9 (12) 82,1 (55) 0,915
Repeated dieting (weight-cycling) 20,6 (26) 79,4 (100) 25,4 (15) 74,6 (44) 16,4 (11) 83,6 (56) 0,213
Personality 47,6 (60) 52,4 (66) 42,4 (25) 57,6 (34) 52,2 (35) 47,8 (32) 0,269
Interpersonal factors (e.g. 27 (34) 73 (92) 27,1 (16) 72,9 (43) 26,9 (18) 73,1 (49) 0,975
familial/peer influence)
Eating too much of the wrong 4,8 (6) 95,2 (120) 3,4 (2) 96,6 (57) 6,0 (4) 94,0 (63) 10,402
foods

Data presented as relative frequency in percentage (absolute frequency, n)

“p values from Fisher's exact test.

It was considered not important answers 1-3 and 4-6 important answers.

80



Table 2 - Beliefs regarding the majority of people with obesity by health professionals. Minas Gerais, Brazil (2019).

Most of the people... TOTAL (n=126) OVERWEIGHT (n=59) NORMAL-WEIGHT P
(n=67)

DISAGREE AGREE DISAGREE AGREE DISAGREE AGREE
With obesity feel that they are not 54,0 (68) 46,0 (58) 47,5 (28) 52,5 (31) 59,7 (40) 40,3 (27) 0,169
as good as other people
With obesity are more self- 88,1 (111) 11,9 (15) 89,8 (53) 10,2 (6) 86,6 (58) 13,4 (9) 0,572
conscious than other people
With normal weight would not 81,0 (102) 19,0 (24) 83,1 (49) 16,9 (10) 79,1 (53) 209 (14) 0,573
want to marry anyone who is
obese
With obesity are not dissatisfied 61,9 (78) 38,1 (48) 59,3 (35) 40,7 (24) 64,2 (43) 35,8(24) 0,575
with themselves
Feel uncomfortable when they 69,0 (87) 31,0 (39) 64,4 (38) 35,6 (21) 73,1 (49) 26,9 (18) 0,290
associate with obese people
With obesity have different 85,7 (108) 14,3 (18) 89,8 (53) 10,2 (6) 82,1 (55) 179 (12) 0,215
personalities than normal weight
people
With obesity resent normal weight 82,5 (104) 17,5 (22) 83,1 (49) 16,9 (10) 82,1 (55) 179 (12) 0,887

people

Data presented as relative frequency in percentage (absolute frequency, n)

It was considered disagree answers 1-3 and 4-6 agree.
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Table 3 - Beliefs regarding people with obesity by health professionals. Minas Gerais, Brazil (2019).

Obese people... TOTAL (n=126) OVERWEIGHT (n=59) NORMAL-WEIGHT P
(n=67)

DISAGREE AGREE DISAGREE AGREE DISAGREE  AGREE
Are as happy as normal weight 61,9 (78) 38,1 (48) 62,7 (37) 37,3 (22) 61,2 (41) 38,8 (26) 0,861
people
Are usually untidy 88,9 (112) 11,1 (14) 84,7 (50) 15,3 (9) 92,5 (62) 7,5 (5) 0,165
Are usually sociable 50,0 (63) 50,0 (63) 45,8 (27) 54,2 (32) 53,7 (36) 46,3 (31) 0,372
Are just as self-confident as other 67,5 (85) 32,5 (41) 66,1 (39) 33,9 (20) 68,7 (46) 31,321) 0,760
people
Are often less aggressive than 91,3 (115) 8,7(11) 91,5 (54) 8,5(5) 91,0 (61) 9,0 (6) 0,924
normal weight people
Are more emotional than other 66,7 (84) 33,3 (42) 61 (36) 39 (23) 71,6 (48) 28,4 (19) 0,207
people
Should not expect to lead normal 92,1 (116) 7,9 (10) 93,2 (55) 6,8 (4) 91,0 (61) 9,0 (6) A
lives 0,455
Are just as healthy as normal 82,5 (104) 17,5 (22) 81,4 (48) 18,6 (11) 83,6 (56) 16,4 (11) 0,743
weight people
Are just as sexually attractive as 65,1 (82) 34,9 (44) 64,4 (38) 35,6 (21) 65,7 (44) 34,3 (23) 0,882
normal weight people
Tend to have family problems 77,8 (98) 22,2 (28) 76,3 (45) 23,7 (14) 79,1 (53) 20,9 (14) 0,703
Workers cannot be as successful 88,9 (112) 11,1 (14) 86,4 (51) 13,6 (8) 91,0 (61) 9,0 (6) 0,412

as other workers
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Very few obese people are 81,0 (102) 19,0 (24) 78,0 (46)
ashamed of their weight

22,0 (13)

83,6 (56)

16,4 (11)

0,423

Data presented as relative frequency in percentage (absolute frequency, n)
“p values from Fisher's exact test.
It was considered disagree answers 1-3 and 4-6 agree.
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Table 4 - Beliefs about the attitudes that individuals with obesity should have. Minas Gerais, Brazil (2019).

People who are obese in relation TOTAL (n=126) OVERWEIGHT (n=59) NORMAL-WEIGHT P
to themselves must ... (n=67)
DISAGREE AGREE DISAGREE AGREE DISAGREE  AGREE

Make efforts to understand what 16,7 (21) 83,3 (105) 13,6 (8) 86,4 (51) 19,4 (13) 80,6 (54) 0,330

causes them to be obese

Motivate themselves to lose 8,7 (11) 91,3 (115) 5,1 (3) 94,9 (56) 11,9 (8) 88,1 (59) 0,174

weight

Seek professional advice and help 3,2(4) 96,8 (112) 1,7 (1) 98,3 (58) 4,5 (3) 95,5 (64) A

in order to lose weight 0,359

Recognize that a problem exists 5,6 (7) 94,4 (119) 34 (2) 96,6 (57) 7,5 (5) 92,5 (62) 4
0,276

Recognize that being obese is a 4,0 (5) 96,0 (121) 5,1 (3) 94,9 (56) 3,0(2) 97,0 (65) 4

risk to their health 0,440

Recognize that being obese may 41,3 (52) 58,7 (74) 42,4 (25) 57,6 (34) 40,3 (27) 59,7 (40) 0,813

influence the behaviour of close

others and cause them to become

obese also

Recognize that being obese may 78,6 (99) 21,4 (27) 81,4 (48) 18,6 (11) 76,1 (51) 23,9 (16) 0475

have a negative effect on others

Data presented as relative frequency in percentage (absolute frequency, n)
“p values from Fisher's exact test.
It was considered disagree answers 1-3 and 4-6 agree.
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Table 5- Beliefs about other people's attitudes towards people with obesity. Minas Gerais, Brazil (2019).

Other people's beliefs about the TOTAL (n=126) OVERWEIGHT (n=59) NORMAL-WEIGHT P
obese person (n=67)

DISAGREE AGREE DISAGREE AGREE DISAGREE  AGREE
Be left alone to be content/happy 70,6 (89) 29,4 (37) 78,0 (46) 22,0 (13) 64,2 (43) 35,8(24) 0,090
with their body size/shape
Not be subjected to social 36,5 (46) 63,5 (80) 35,6 (21) 64,4 (38) 37,3 (25) 62,7 (42) 0,841
pressures to lose weight
Be accepted by others, whatever 11,1 (14) 88,9 (112) 11,9 (7) 88,1 (52) 10,4 (7) 89,6 (60) 0,801
their body weight
Not be held responsible for their 45,2 (57) 54,8 (69) 40,7 (24) 59,3 (35) 49,3 (33) 50,7 (34) 0,335
condition, which may be caused
by a complex interaction of
factors
One of the worst things that could 81,0 (102) 19,0 (24) 78,0 (46) 22,0 (13) 83,6 (56) 16,4 (11) 0,423

happen to a person would be for
him/her to become obese

Data presented as relative frequency in percentage (absolute frequency, n)
It was considered disagree answers 1-3 and 4-6 agree.
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CONCLUSOES GERAIS

A organizagdo dos processos de trabalho do NASF-AB para o cuidado aos individuos
com sobrepeso ou obesidade apresenta qualidade de regular a muito satisfatéria nos
municipios do estudo. Portanto, ainda existem pontos que devem ser aprimorados, no que
concerne a agdes de vigilancia, discussdoes de fluxos de atendimento, implementacdo de
ferramentas que auxiliam no cuidado, suporte familiar, coordena¢do do cuidado,
aprimoramento do apoio matricial por meio de agenda integrada e desenvolvimento conjunto
de atividades de educag@o permanente.

Outra fragilidade identificada no estudo quanto ao cuidado do individuo com
sobrepeso ou obesidade, foi a presenga de estigma de peso por parte dos profissionais de
saude, o que pode impactar negativamente a pratica clinica e o desenvolvimento de acdes que
busquem monitorar e controlar essa condigao.

Ainda quanto a avaliacdo dos processos de trabalho, a partir da andlise GEE observou-
se que profissionais de municipios com menor prevaléncia de obesidade, tiveram uma melhor
avaliacdo quanto aos processos de trabalho, uma vez que o escore da Organiza¢do do
Processo de Trabalho foi inversamente associado a prevaléncia de excesso de peso no
municipio (p=-0,016). O escore foi associado ainda a cobertura da ESF (p<0,001) e PIB per
capta (p=0,015), indicando que os profissionais de municipios com maior cobertura e maior
PIB per capta apresentaram melhor avaliacdo dessa subdimensdo. O escore da subdimensao
Atencdo Integral foi associado ao tamanho do municipio (p<0,001), assim como no modelo
bruto. Também foi associado a taxa de mortalidade por doencgas do aparelho circulatério
(<0,001), ou seja, os profissionais de municipios que apresentavam maior taxa apresentavam
também melhor avaliacdo da Atencdo Integral. Quanto ao escore total, houve associacdo com
o tamanho do municipio (p<0,001), na qual profissionais de municipios de grande porte
também apresentaram uma melhor avaliagdo quanto ao escore total. Também foi associado a
cobertura da ESF (p<0,001).

Tais achados sdo de extrema importancia para a satde publica, visto que a partir da
identificacdo das fragilidades é possivel pensar e propor agdes corretivas, buscando uma
melhor organizacdo dos processos de trabalho, a qualificacdo do cuidado e consequente
reducdo dos gastos com a obesidade. Dessa forma, a imporincia se expande para a

comunidade, uma vez que essa melhor organiza¢do impactard em um melhor cuidado ofertado

e melhores resultados em saudde.
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APENDICES

APENDICE 1

Questionario para os profissionais do NASF

Detalhes pessoais
Por favor, preencha com seus dados pessoais.

1. Sexo: ( )Masculino ( )Feminino

2. Idade (anos):

3. Formacao Profissional:

4. Cargo que ocupa:

5. Tipo de servico: Por favor, indique o tipo de servico/local no qual vocé trabalha (por
exemplo, servico de atendimento de urgéncia, comunidade, atencdo primdria a satide, outros

— especificar)

6. Tempo de atuacio na atual profissao:

7. Municipio:

ORIENTACAO PARA PREENCHIMENTO

Para cada item circule um nimero, na escala de 0 a 10, a pontuagdo da escala que melhor
represente o grau de adequagdo de suas praticas em relacdo a descricdo. Considera-se que o
ponto 0 (zero) indica o ndo cumprimento ao padrdo, numa escala

crescente em relagdo a qualidade desejada na qual 10 representa a total adequacao.

ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DO NASF PARA O CUIDADO
DE INDIVIDUOS COM SOBREPESO OU OBESIDADE

Nesta subdimensao serdo avaliadas as condi¢des para organizacio do processo de trabalho da
equipe do NASF, que estd pautada nos principios da AB e estruturada a partir das acdes de
apoio matricial as Equipes da Atencao Basica (EAB), em relac@o ao cuidado do individuo em

condi¢do de obesidade.

1 | A coordenacao de AB/NASF estabelece mecanismos
para facilitar a comunicacio entre profissionais do| 012345678910

NASF e equipes vinculadas

Cada profissional do NASF disponibiliza seu cronograma mensal de atividades nas UBS -
oferecendo informagdes claras sobre dias e hordrios em que estard presencialmente na
unidade e/ou onde podera ser encontrado quando necessario. Em contrapartida, o responsavel
por cada UBS também comunica a0 NASF as mudancas nas acdes agendadas na UBS,

permitindo que a agenda destes profissionais possa ser remanejada.

1.2 | Os profissionais do NASF possuem formacdo| 012345678910
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complementar que os qualifica para o trabalho de

cuidado ao individuo com sobrepeso/obesidade na AB.

Sao exemplos de formagao complementar: Residéncia Multiprofissional ou Especializacao
em Sadde da Familia, Saide Coletiva, Curso de atualizagdo/aperfeicoamento com temas
referentes a atengdo basica, doengas cronicas nao transmissiveis ou obesidade, entre outros

1.3 | Os profissionais do NASF tém clareza sobre a
estruturacdo de seu processo de trabalho de
. . e 012345678910
atendimento a grupos ou individuos com

sobrepeso/obesidade.

O trabalho dos profissionais do NASF deve estar pautado no apoio matricial as equipes de SF

e/ou EAB, envolvendo ag¢des de suporte assistencial e técnico-pedagdgico.

1.4 | Os profissionais do NASF utilizam diferentes ferramentas
na pratica do apoio matricial para o atendimento a | 012345678910

grupos ou individuos com sobrepeso/obesidade.

Sao exemplos de ferramentas: Projeto Terapéutico Singular (PTS), Projeto de Saidde no
Territério, grupos operativos, terapéuticos ou de educagdo em saide, genograma, ecomapa,
voltados para o atendimento de casos de sobrepeso/obesidade no territério.

1.5 fissionai ASF i 1
Os profissionais do NASF dedicam um periodo da semana 012345678910

ou quinzena para reuniao de equipe NASF.

Esta reunido € utilizada para planejar, programar e avaliar a¢des, fluxos e modo de organizar
seu processo de trabalho, além de utilizar o espago para discussao de casos e como momento
de Educacdo Permanente da prépria equipe.

1.5. | Os profissionais do NASF dedicam um periodo das
1 reunioes de equipe NASF conforme referido no item 3.5 | 012345678910
para os casos de sobrepeso/obesidade.

1.6 | As acoes desenvolvidas pelo NASF para os casos de
sobrepeso e obesidade sao discutidas e acordadas comos | 012345678910

profissionais das equipes vinculadas

Considerando que a atuacdo do NASF se fundamenta no apoio matricial as equipes
vinculadas, as acdes desenvolvidas por estes profissionais para os casos de sobrepeso e
obesidade sao discutidas com as equipes de AB.

1.7 | A d oes d fissionais do NASF t
s agendas e acoes dos profissionais do quanto ao 012345678910

sobrepeso/obesidade sao integradas e/ou complementares.

Os cronogramas de atividades, relacionadas ao sobrepeso/obesidade, de cada profissional
do NASF sdo discutidos conjuntamente, de modo a favorecer a integracdo entre eles,
permitindo, quando necessdrio, a realizacdo de acdes conjuntas e/ou complementares entre a
equipe NASF tanto na atencdo direta ao usudrio quanto em outras acdes de apoio as equipes

vinculadas. Isso ndo significa que os profissionais do NASF tenham que atuar todos juntos e
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a0 mesmo tempo sempre.

1.8 | Os profissionais do NASF organizam sua agenda
contemplando sua atuacio junto a todas as equipes
] ) o 012345678910
vinculadas para cuidado do individuo com

sobrepeso/obesidade.

Todos os profissionais do NASF garantem tempo de apoio a cada equipe vinculada, seja
através de reunides periddicas para discussdo de casos individuais ou comunitdrios,
atendimentos, grupos ou outras atividades possiveis de forma a atender todas as demandas
referentes ao sobrepeso/obesidade. A periodicidade destas acdes dependerd da modalidade
de NASF implantada e da carga hordria semanal de trabalho dos profissionais, mas devera

acontecer, no minimo, mensalmente.

1.9 | Os profissionais do NASF possuem cronograma de
atividades que contemplem as necessidades do territério,

. . L. . 012345678910
da equipe de saude e dos usuarios quanto as demandas de
sobrepeso/obesidade.
1.10 | Os profissionais do NASF tém conhecimento e participam
de discussoes sobre o processo de trabalho e a forma de
012345678910

organizacao da(s) UBS(s) para atendimento a grupos ou

individuos com sobrepeso/obesidade.

Sdo exemplos: fluxos de atendimento, avaliacdo de risco e vulnerabilidade, marcagdo de
consultas para equipes de SF e/ou EAB, marcacdo de exames especializados, grupos
realizados, reunides de equipe, acdes intersetoriais, rotina de enfermagem, dentre outras
acoes relacionadas a sobrepeso/obesidade.

1.11 | O NASF realiza apoio ao planejamento, analise e gestao
do processo de trabalho para atendimento a grupos ou
. ) ) 012345678910
individuos com sobrepeso/obesidade das equipes de

atencao basica/satiide da familia vinculadas.

Sdo exemplos: escuta acolhedora aos problemas trazidos pelos profissionais das equipes
vinculadas, discussdo de organizagdo e construcao de agendas de trabalho, auxilio a anélise
do funcionamento da unidade, facilitacdo e suporte aos processos de planejamento das
atividades a serem desenvolvidas, ajuda e colaboracdo nas reunides de equipe, suporte a

implementacdo de novos servigos na UBS (tais como acolhimento), entre outros.

1.12 | Os profissionais do NASF oferecem apoio as equipes
vinculadas no atendimento as situacoes urgentes ou | 012345678910

imprevistas relacionadas ao sobrepeso/obesidade

O NASF néo restringe sua atuag@o apenas aos casos previamente agendados e/ou discutidos,
mas também atende situacdes urgentes ou imprevistas relacionadas ao sobrepeso/obesidade,

quando necessario.

1.13 | Os profissionais do NASF conhecem a rede de atencdo—| 012345678910
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servicos, instituicoes e aparelhos sociais para atender a

demanda relacionada ao sobrepeso/obesidade.

Articulacdao entre Centros de Ateng¢do Psicossocial (CAPS), Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), escolas, hospitais, redes sociais e comunitdrias (como

associacdes de moradores).

1.14 | Os profissionais do NASF registram as acoes realizadas
para os casos de sobrepeso/obesidade em instrumentos | 012345678910
comuns as EAB

Sao exemplos: prontudrios e sistemas de informacao vigentes.

1.15 | Os profissionais do NASF registram e monitoram as
solicitacoes de apoio para os casos de| 012345678910
sobrepeso/obesidade recebidas das EAB.

Sado formas de apoio: atendimentos individuais ou coletivos, consultas conjuntas, discussao
de casos, discussdo de temas, articulacdo intersetorial, visitas domiciliares, constru¢do de

PTS, dentre outras demandas.

1.16 | O NASF realiza analise dinimica e periddica de casos de
sobrepeso/obesidade de seus territorios adscritos em| 012345678910
conjunto com as equipes vinculadas.

Os profissionais do NASF realizam andlise de casos de sobrepeso/obesidade nos territorios
com todas as equipes vinculadas ao menos anualmente, conhecendo em ato a realidade das
populagdes pelas quais sdao corresponsaveis, dando énfase as suas caracteristicas
socioeconOmicas, psicossociais, demograficas e epidemioldgicas desses casos.

1.17 | O NASF contribui para a elaboracao e atualizacao do
diagnéstico da situacdo de sobrepeso/obesidade do| 012345678910
territorio de cada EAB vinculada

Os profissionais do NASF incentivam a utilizacdo de dados de sistemas oficiais de
informacao e outros levantados a partir da territorializacdo e de sua pratica com as equipes,
auxiliando na identificacdo de problemas de saide relacionados a sobrepeso/obesidade,

bem como de situagdes de risco e potencialidades existentes nos territorios.

1.18 | O NASF planeja e programa acoes para a area de

abrangéncia sob sua responsabilidade sanitaria
. e e s . 012345678910
abordando riscos e agravos individuais e coletivos

relacionados ao sobrepeso/obesidade

Esse planejamento e programacgdo ocorre de forma conjunta ou combinada com as equipes

apoiadas, podendo desenvolver acOes intersetoriais e/ou Projetos de Saude no Territorio.

1.19 | Os profissionais do NASF desenvolvem acoes de
promocio da satde periodicamente no ambito do | 012345678910
Programa Academia da Sadde (ou similares)

O NASF considera os polos do programa Academia da Saude (ou similares) existentes no




91

territério das UBS como espacos que ampliam a capacidade de intervengdo coletiva para
acoes de promoc¢do da saide e que fortalecem o protagonismo de grupos sociais em
condi¢des de vulnerabilidade na superacdo de sua condicdo e, por isso, desenvolve agdes

nesse ambito periodicamente.

1.20 | O NASF participa do planejamento em satde
direcionados para grupos ou individuos com | 012345678910

sobrepeso/obesidade de cada UBS vinculada.

Pelo menos um profissional do NASF participa do planejamento local de acoes
direcionadas para grupos ou individuos com sobrepeso/obesidade de cada UBS
vinculada, sempre que o mesmo for construido e reavaliado. Este profissional também
compartilha com os demais membros da equipe do NASF o relato de sua participacdo e os
encaminhamentos acordados.

1.21 | Os profissionais do NASF elaboram, implantam e avaliam
Projeto Terapéutico Singular para individuos com
] . ) 012345678910
sobrepeso/obesidade na Atencao Basica, em conjunto com

as EAB.

E realizado o acompanhamento das propostas e andlise dos resultados da intervencdo. O
projeto € reavaliado periodicamente e conjuntamente por ambos os segmentos (equipe de
referéncia e NASF) para a construcdo de novos acordos a fim de avancar para a qualificacdo
do cuidado.

1.22 | Os profissionais do NASF oferecem apoio as equipes
vinculadas para o trabalho com grupos direcionados a | 012345678910

individuos com sobrepeso/obesidade

O apoio ocorre sempre que demandado pelas equipes ou a partir da identificagdo da
necessidade de qualificacdo dos grupos ja realizados, pois o saber especifico de algum
profissional do NASF pode auxiliar na melhoria do cuidado.

1.23 | Os profissionais do NASF oferecem apoio as equipes
vinculadas para a realizacio de acoes de educacio em | 012345678910
saude para prevencao da obesidade

Os profissionais do NASF oferecem apoio no planejamento, programagdo e/ou execucao de
acoes de educacdo em saide com abordagem problematizadora, utilizando o referencial da
Educacdo Popular em Satde.

ATENCAO INTEGRAL A SAUDE

Essa secdo se refere a questdes sobre a atencdo integral a saide. Essa envolve, o acolhimento,
tanto da demanda programada, quanto da espontanea, em todas as fases do desenvolvimento
humano (infancia, adolescéncia, adultos e idosos), por meio de acdes de promocgdo a sadde,
prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo. Esta subdimensao
objetiva avaliar tais a¢des, em relacdo ao cuidado ao individuo em condi¢do de obesidade,

inclusive a resposta as demandas oriundas de outros niveis de atencao e setores da sociedade.
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1.24 | Todos os profissionais do NASF realizam atendimentos
domiciliares a individuos com sobrepeso/obesidade, | 012345678910

sempre ue necessario.

Para o NASF os atendimentos deverdo ser realizados de forma programada e planejada a
partir dos critérios de risco e vulnerabilidade e negociada com as equipes vinculadas, na

perspectiva de complementar as préticas de cuidado

1.25 | Os profissionais do NASF realizam atendimentos
individuais aos usuarios com sobrepeso/obesidade de

. . . 012345678910
forma compartilhada com as equipes apoiadas, quando
pertinente e necessario.
1.26 | Os profissionais do NASF realizam atividades
assistenciais diretas aos usuarios com| 012345678910

sobrepeso/obesidade quando pertinente e necessario

Pode ser realizada de forma compartilhada ou nio com outros profissionais e se dd por meio
de atendimentos nas UBS, nos domicilios e grupos terapéuticos. O NASF, no entanto, nio
restringe sua agenda apenas para esse tipo de atividade, pois, € parte de um conjunto de

outras ofertas desenvolvidas

1.27 | Os profissionais do NASF discutem periodicamente com
) 012345678910
as EAB os casos de sobrepeso/obesidade acompanhados

Essa troca entre os profissionais se dd, preferencialmente, nos espacos de reunido, mas
também pode ser realizada por meio dos registros nos prontudrios € do monitoramento de

listas de usudrios acompanhados pelo NASF.

1.28 | Os profissionais do NASF promovem acoes de Educacio
Permanente direcionadas para grupos e individuos com | 012345678910

sobrepeso/obesidade

Os profissionais realizam, por exemplo, momentos de atendimento em conjunto, discussdao
de casos, oficinas temadticas, realizacdo de grupo em conjunto, discussdes de temas
relacionados com sobrepeso/obesidade. Essas a¢des ocorrem sistemdtica e periodicamente e

sd0, na maioria das vezes, direcionadas a todos os membros da equipe vinculada.

1.29 | Os profissionais do NASF auxiliam as EAB na
qualificacdo dos encaminhamentos de individuos com | 012345678910

sobrepeso/obesidade para outros pontos de atencao.

Essa discussdo envolve os casos em que hd dividas sobre o encaminhamento e as
possibilidades de resolucao pela atengdo bdsica, inclusive pelo préprio NASF. A partir disso,
sdo estabelecidas estratégias que buscam aumentar a resolucdo da maioria dos problemas de
saude na AB e definir critérios e fluxos para encaminhamentos a outros niveis de atencao

1.30 | Os profissionais do NASF atuam na atencao a grupos e
individuos com sobrepeso/obesidade considerando todas | 012345678910
as faixas etarias e fases do ciclo de vida
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1.31 | Os profissionais do NASF apoiam, realizam e
desenvolvem com as equipes de AB estratégias de | 012345678910

cuidado as pessoas com sobrepeso/obesidade.

O desenvolvimento de estratégias inclui a ades@o ao tratamento e a gestdo dos casos mais
complexos, tais como: multiplas internagdes, dificuldade de controle da doencga,
complicacdes cronicas severas, baixa capacidade de autocuidado e auséncia de rede de apoio

familiar e social.

1.32 | Os profissionais do NASF incentivam e desenvolvem
acoes de apoio ao autocuidado e ampliacio da| 012345678910
autonomia das pessoas com sobrepeso/obesidade.

apoio ao autocuidado inclui avaliagdo do grau de motivagdo e capacidade de cuidar-se do
usudrio, o suporte familiar e social, o conhecimento e o comportamento frente a doenca;
propde/orienta possiveis mudangas comportamentais; estimula a pactuacdo de metas factiveis
no plano de cuidado, considerando grau de confianga e recursos individuais para mudanca de

comportamento, sempre que necessario.

1.33 | Os profissionais do NASF incentivam e desenvolvem
estratégias de suporte aos familiares e cuidadores de | 012345678910
pessoas com sobrepeso/obesidade

As estratégias incluem a orientacdo para cuidado compartilhado, empoderamento da familia,
identificacdo de outros membros vulnerdveis deste contexto e apoio integral para a familia e
cuidadores.

1.34 | Os profissionais do NASF apoiam as acoes das equipes de
012345678910

AB relacionadas a atencio integral a satde da crianca

Considerar situacdes como: criangas de alto risco ou com suspeita de problemas no
crescimento e desenvolvimento (ex. dificuldades no aleitamento materno ou na alimentacdo
complementar saudavel; atraso no calendério vacinal; situacdo de vulnerabilidade social e/ou
faltosas as consultas de puericultura). O registro na caderneta da crianca, no prontudrio (com
espelho do cartdo ou equivalente) e no sistema de informacdo também deve ser realizado
pelos profissionais do NASF. Os profissionais do NASF devem auxiliar as equipes de AB na
realizacdo da vigilancia alimentar e nutricional, na interpretacdo e execug¢do dos

procedimentos, bem como devem participar do planejamento das a¢gdes de saude da crianga.

1.35 | Os profissionais do NASF apoiam as acoes das equipes de
. . . - 012345678910
AB relacionadas a atencao integral a saide da mulher.

Considerar situacdes que envolvem gestacdes de alto risco, tais como situacdes de agravos
hipertensivos, hemorragicos, de desvio de crescimento fetal, infeccdes, DST/Aids. Além
disso, o NASF pode atuar no apoio as equipes frente aos agravos ginecoldgicos, climatério e
menopausa, sexualidade e questdes de género e condi¢des psicossociais que acometem as
mulheres em todas as fases do ciclo de vida.

1.36 | Os profissionais do NASF apoiam e desenvolvem comas | 012345678910
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equipes de AB a vigilancia alimentar e nutricional, com
vistas a identificacio de prioridades para organizacio da
atencao nutricional do individuo com

sobrepeso/obesidade

Esse apoio ocorre por meio de: qualificacdo e organizacdo de coleta de dados
antropométricos € de consumo alimentar; do registro das informagdes em prontudrios,
cadernetas de saude e sistemas informatizados (SISVAN, e-SUS e/ou sistemas de informacao
locais); andlise das informacdes para a tomada de decisdo quanto a oferta da atengdo
nutricional e o monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da populacdo adscrita. A
organizacdo da VAN também inclui o acompanhamento do estado nutricional dos

beneficidrios de programas de transferéncia de renda (como Bolsa Familia).

1.37 | Os profissionais do NASF apoiam e desenvolvem com as
equipes de AB a atencao nutricional para grupos ou | 012345678910

individuos com sobrepeso/obesidade

Sdo exemplos de atividades: realizacdo de acdes de promoc¢do da alimentagdo adequada e
sauddvel e de prevencdo de agravos nutricionais; constru¢cdo e execu¢cdo de PTS de acordo
com a estratificacdo de risco; monitoramento junto a equipe de AB da adesdo do usudrio ao
tratamento dietoterdpico prescrito pelo nutricionista e as orientacdes nutricionais ofertadas
pelos profissionais de saude; acompanhamento domiciliar de usudrios restritos ao
leito/domicilio que estdo em terapia nutricional, em especial dos usudrios em uso de via
alternativa de alimentac@o (como sonda nasogdstrica, nasoentérica, gastrostomia).

1.38 | Os profissionais do NASF apoiam e desenvolvem com as

i de AB estratégias d ao da ali taca
equipes de es r’a égias de .promogao aa 1fne1.1 acao 012345678910
adequada e saudavel respeitando as especificidades

locais e as condicoes de individuos e coletividades.

O apoio do NASF pode ocorrer por meio de: promocdo do aleitamento materno e
alimentacdo complementar sauddvel nas consultas de pré-natal e puericultura, em grupos de
gestantes € no acompanhamento pds-parto; acdes junto aos escolares (ex.parceria com
Programa Saude na Escola); acdes junto ao publico dos polos do Programa Academia da
Saude; atividades de PAAS nos grupos operativos ja desenvolvidos na UBS ou outros
espagos do territorio; interlocugdo como setores responsdveis pela producdo agricola,
distribuicao, abastecimento e comércio local de alimentos visando o aumento do acesso a
alimentos sauddveis.

1.39 | O NASF apoia as equipes de AB e/ou desenvolve

tratégias d 50 d At . d
es.r? égias .e promoc¢ao das pra 1ca~s corporatls e de 0123456789 10
atividade fisica buscando a promocao da saide e a

valorizacao da cultura local.

O NASF apoia as equipes de AB e/ou profissionais do Programa Academia da Sadde (ou
programa similar) na oferta de praticas corporais e de atividade fisica no territrio

respeitando as especificidades de cada ciclo de vida (crianca, adolescente, adulto, e idoso) e
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que contribuem para a melhoria das condicdes de saide e qualidade de vida da populagdo.
Cria estratégias de mobilizacdo para a pratica da atividade, tais como: campanhas
pedagédgicas, feiras de saude, festivais esportivos e culturais, confeccdo de material
informativo, mapeamento da rede social no territério para identificacdo de iniciativas de

préticas corporais € artisticas diversas, entre outros.

1.40 | O NASF apoia as equipes de AB e/ou desenvolve

tratégi d h to d
es rzt égias de &.lcompan amento dos casos ) qufz 012345678910
precisam de cuidado prolongado em relacao a

promociao das praticas corporais e de atividade fisica

Nos casos identificados, o NASF referéncia a Academia da Saude ou a outro
programa/servigo, mantendo-se como corresponsavel pelo cuidado e desenvolvendo acdes
em conjunto. Orienta sobre atividade fisica e préticas corporais €, quando necessario,
prescreve exercicios para usudrios com quadros complexos, reavaliando o caso
periodicamente. Solicita junto as equipes de AB exames complementares necessrios a
avaliagdo fisica e a prescricdo de exercicios como parte do projeto terapéutico definido de

acordo com a linha de cuidado

1.41 | Os profissionais do NASF apoiam a equipe e/ou

utilizam as Praticas Integrativas e Complementares
L . 012345678910
como forma de ampliacao da abordagem clinica e de

acoes de prevencao e promoc¢ao da saide.

O NASF apoia as equipes de AB e/ou reconhece e utiliza no desenvolvimento das agcdes de
saude préticas definidas pela Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares.
Sdo exemplos dessas praticas: Plantas Medicinais e Fitoterapia; Homeopatia; Medicina
Tradicional Chinesa/Acupuntura (MTC), e praticas corporais € mentais da MTC.

142 | O NASF contribui para a adesao ao tratamento
farmacoterapéutico de pessoas portadoras de doencas
. . . 012345678910
cronicas relacionadas a obesidade que fazem wuso

continuo de medicamentos.

Os profissionais do NASF atuam na adesdo ao tratamento farmacoterapéutico a partir do
contexto individual, familiar e social: capacitacdo/educacdo permanente dos profissionais
para a promog¢ao do uso racional dos medicamentos, estudos de utilizacdo de medicamentos
na atencdo bdsica (informatizacdo da Assisténcia Farmacéutica), utilizagdo de linguagem
clara e objetiva utilizada pelos profissionais para facilitar o entendimento das orientagcdes,

facilitar o acesso aos medicamentos.

143 | O NASF participa da discussao e pactuacao sobre
critérios e fluxos para atendimento dos casos de
sobrepeso/obesidade na prépria atencdo basica, bem | 012345678910
como para o compartilhamento dos casos com os

demais pontos de atencao.
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O NASF participa da organizacdo dos fluxos dos usudrios pela rede de saide e da suporte as
equipes nas decisdes acerca dos encaminhamentos.

144 | O NASF analisa, junto as EAB, a capacidade de

0 d icof individ
manejo de [.)s1c0 armacos para in lVl\ uos ?om 012345678910
sobrepeso/obesidade e oferece suporte as equipes

nessas situacoes.

A prescri¢ao e o manejo de psicofirmacos para individuos com sobrepeso/obesidade t€ém
especificidades que, muitas vezes, exigem suporte especializado. Sempre que necessario,
portanto, o NASF oferece esse suporte diretamente as equipes ou, quando ndo estiver ao seu

alcance, o NASF articula que profissionais de outros servicos da rede (dos CAPS, por

exemplo) matriciem as EAB nesse aspecto.
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APENDICE 2

Detalhes pessoais

Por favor, preencha com seus dados pessoais.

1. Sexo: ( )Masculino

( )Feminino

2. Idade: (anos)

3. Cargo:

4. Tipo de servico: Por favor, indique o tipo de servigo/local no qual vocé trabalha (por
exemplo, servigo de atendimento de urgéncia, comunidade, aten¢do primadria a saude, outros

— especificar)

5. Tempo de atuacio na atual profissao:

6. Origem étnica:

7. Altura: (em metros)

8. Peso: (em kg)

Secdo 1 — Crencas sobre as causas de obesidade

Esta sessdo € sobre os fatores que vocé acha que levam uma pessoa a ser obesa (IMC 30 ou
mais). Apos cada fator listado abaixo, indique o quanto vocé€ acha que ele é importante para
determinar se uma pessoa ¢ obesa ou nao.

Para cada afirmativa circule um ndmero de 1 a 6, considerando o 1 como ndo importante € 0 6
como extremamente importante. Por exemplo, se vocé acha que personalidade é um fator
extremamente importante, circule o nimero 6 ao lado da afirmativa. Favor nao deixar

nenhuma op¢ao em branco.

Nao Lxtremamente
importante importante
1 2 3 4 5 6
Falta de forca de 1 2 3 4 5 6
vontade
Vicios alimentares 1 2 3 4 5 6
Inatividade fisica 1 2 3 4 5 6
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Mudancas de humor,
levando ao consumo
€XCeSSIVO de

alimentos

Fatores genéticos

Defeitos metabdlicos

Fazer dietas
repetidamente
(Ciclagem de peso -
processo repetido de
perder
intencionalmente e
depois recuperar o

peso)

Personalidade

Fatores interpessoais
(influéncia da

familia/de pares)

Comer demais de

alimentos errados

Secdo 2 - Crencas sobre pessoas obesas

Esta secdo tem como objetivo estabelecer seus pensamentos sobre a pessoa obesa. Para cada

uma das seguintes afirmacdes abaixo, indique o quanto vocé concorda ou discorda.

Para cada afirmativa circule um numero de 1 a 6, considerando o 1 como discordo fortemente

e o 6 como concordo fortemente. Por exemplo, se vocé concorda que pessoas obesas sdo

geralmente socidveis, circule o nimero 6 ao lado da afirmativa. Por favor, nao deixe

nenhum espaco em branco.

Discordo
Fortemente

1

Concordo
Fortemente

6
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As pessoas obesas sao
tao felizes quanto as
pessoas  com  peso

normal

A maioria das pessoas
obesas sente que nao é
tdo boa quanto as outras

pessoas

A maioria das pessoas
obesas é mais
autoconsciente do que

as outras pessoas

Trabalhadores  obesos
nio podem ser tdo bem-
sucedidos quanto outros

trabalhadores

A maioria das pessoas
com peso normal nao
gostaria de se casar com

alguém que € obeso

Pessoas obesas
geralmente sdo
desarrumadas

Pessoas obesas sao

geralmente socidveis

A maioria das pessoas

obesas nao esta
insatisfeita consigo
mesma

Pessoas obesas sdo tdo
autoconfiantes  quanto

as outras pessoas

A maioria das pessoas




100

se sente desconfortavel
quando se associa a

pessoas obesas

Pessoas obesas
geralmente sdo menos
agressivas que as
pessoas  com  peso

normal

A maioria das pessoas
obesas tem
personalidades

diferentes das pessoas

com peso normal

Pouquissimas  pessoas
obesas tém vergonha de

Seu peso

A maioria das pessoas
obesas se ressente com
pessoas  com  peso

normal

Pessoas obesas sdo mais
emocionais que outras

pessoas

Pessoas obesas ndo
devem ter a expectativa
de levar uma vida

normal

Pessoas obesas sdo tdo
sauddveis quanto
pessoas com peso

normal

Pessoas obesas sdo tdo

sexualmente atraentes
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quanto  pessoas com

peso normal

Pessoas obesas tendem
a ter problemas

familiares

Uma das piores coisas
que poderiam acontecer
a uma pessoa seria que
ela/ele se  tornasse

obesa/o

Pessoas obesas

devem...

. fazer esforgos para
entender o que os leva a

ser obesos

. motivar-se a perder

peso

procurar
aconselhamento
profissional e ajuda para

perder peso

reconhecer  que

existe um problema

. reconhecer que ser
obeso € um risco para a

saude

. reconhecer que ser
obeso pode influenciar o
comportamento de
outras pessoas proximas
e fazer com que elas

também fiquem obesas

. ser deixadas em paz
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para serem contentes /
felizes com o tamanho /

forma do corpo

reconhecer que ser
obeso pode ter um
efeito negativo sobre os

outros

... ndo ser submetidas a
pressdes sociais para

perder peso

ser aceitas por
outros,
independentemente  do

seu peso corporal

nao ser
responsabilizas por sua
condi¢do, que pode ser
causada por uma
complexa interacdo de

fatores

Obrigado por completar este questionario!
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APENDICE 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa Construgdo da
rede de atengdo nutricional para enfrentamento da obesidade em Minas Gerais, patrocinado
pelo Ministério da Saude e pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq), cujo objetivo ¢ desenvolver acdes de diagndstico, formagdo, gestao,
avaliacdo e monitoramento que propiciem a constru¢do da rede de atencdo nutricional para
controle da obesidade em Minas Gerais.

O motivo que nos leva a estudar esse tema ¢ a necessidade e importancia da formagdo e
capacitacdo de gestores e profissionais de saude, com habilidades e atitudes para atuar sobre
problemas complexos e situagdes reais relacionadas ao processo satide-doenca-adoecimento
no ambito da Atencdo Bdsica, como a promoc¢do de praticas alimentares adequadas e
saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencdo e o cuidado integral dos agravos
relacionados a alimentagdo e nutricao através de um conjunto de ag¢des de satide individuais,
familiares e coletivas. Este estudo serd desenvolvido em parceria entre a Universidade Federal
de Vicosa, a Universidade Federal de Lavras, a Universidade Federal de Alfenas ¢ a
Universidade Federal de Uberlandia.

Caso concorde em participar, o Sr.(a) participard da capacitagdo para profissionais de saude,
composta por 05 encontros de formagao presenciais (40h) e 4 meses de atividade de formacgao
tedrico-pratica em ambiente virtual. As atividades de monitoramento e avaliagdo serdo
realizadas mediante reunides semipresenciais, encontros presenciais, aplicagdo de
questionarios.

Quanto aos riscos do estudo, se porventura o Sr.(a) se sinta constrangido com alguma questao
que lhe seja feita diretamente ou com alguma atividade dessas oficinas, poderad se negar a
responder ou participar, sem nenhum prejuizo. Para minimizar qualquer desconforto ou
constrangimento, as instrugdes para preenchimento serdo dadas por profissional qualificado.
As oficinas serdo agendadas previamente de acordo com sua disponibilidade.

Em relagdo aos beneficios, ao final do estudo o Sr.(a) receberd avaliacdo diagnostica do seu
municipio em relagdo a rede de atengdo nutricional, bem como formacao para elaboragao de
estratégias resolutivas no enfrentamento da obesidade, de acordo com os pressupostos
tedricos e praticas preconizado pelo Ministério da Saude.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta
pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O Sr.(a) tem garantida plena
liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem necessidade de comunicado prévio. A sua participag@o € voluntaria e a recusa
em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr.(a) é
atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando

finalizada. O(A) Sr.(a) ndo serd identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar.
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Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo serdo liberados sem a sua
permissao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no Departamento de Nutricao e Saude (UFV) a
outra serd fornecida ao Sr.(a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 10 (dez) anos apds o término da
pesquisa, e depois desse tempo, os mesmos serdo destruidos. Firmamos o compromisso de
que os seus dados serdo utilizados, apenas, para fins da pesquisa e divulgados, somente, em
eventos e perioddicos cientificos.

Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e
confidencialidade, atendendo a legislacdo brasileira, em especial, a Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, e utilizardo as informagdes somente para fins académicos e
cientificos.

Eu,

, contato , fui

informado(a) dos objetivos da pesquisa “Construcdo da rede de atencdo nutricional para
enfrentamento da obesidade em Minas Gerais” de maneira clara e detalhada, e esclareci
minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar
minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar do estudo
e com a utilizacdo das amostras coletadas em projetos futuros do estudo. Recebi uma via
original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler
e esclarecer minhas duvidas.

Pesquisadores Responsdveis:

Prof*. Dra. Helen Hermana M. Hermsdorff

Endereco: Departamento de Nutrigdo e Saide — DNS/UFV
E-mail: helenhermana@ufv.br

Prof®. Dra. Fernanda de Carvalho Vidigal

Endereco: Faculdade de Nutricdo - UNIFAL

E-mail: fcvidigal @ yahoo.com.br

Prof®. Dra. Luciana Saraiva da Silva

Endereco: Faculdade de Medicina — UFU

E-mail: lucianassnut@gmail.com

Prof. Dr. Tilio Junqueira da Silva
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Endereco: Departamento de Ciéncias da Satide — DSA/UFLA

E-mail: tuliojunqueira@gmail.com

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, voc€ poderd
consultar:

CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Universidade Federal de Vicosa

Edificio Arthur Bernardes, piso inferior

Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario

Cep: 36570-900 Vicosa/MG

Telefone: (31)3899-2492

E-mail: cep@ufv.br

www.cep.ufv.br

Vigosa, de de 20__.

Voluntério Pesquisador
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ANEXO 1

CEP mikimebys  NIVERSIDADE FEDERAL DE GRicegporms
s [rdmd it e VICOSA - UFY
=T

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADCGE DO FROJETD DE FEEGLUEA

THulo da Pecqulca: COMISTRU [;J.l:l DA REDE DE .‘I.TEI'-il;'.:.E- NUTRICOMAL FARA EMNFRENTAMENTS
DA OBESIDADE EM BINAS GERAIS

Poequicador: HELEN HERMAMNA MIRANDA HERMTDORFF
Arsa Tomatoa:

Werclo: 3

CRAE: O30921954.1001.5152

Insdttulgda Froponsnie: Departaments de Mutrigdo = Sadde

Fatrooinedor Pringlpal: CONZELHO MACIONAL DS DESENVOLVIMENTD CIENTIFICCOE
TECMOLOGICO-CNFQ

DaADDE DO PARECER

Humero 40 Parsgar: 3.445. 1522

Aprecendagda do Projedo:
O present= probocola ol enguadrade como perencerse & Area Temasca: Cifnclas da Salde

Comfome resumo apresentado e fomuiars onine da Flatadomas

Esie projeto, 3 ser evecutydo =m 24 meses, corfempiyrd S8 Nodeos Ampllados de Sadde da Famila
[MNAES) de ED maniciplos, shuados nas localidydes d= 04 hsl:l'lulp!-u Federals o= Ensine Supedor (IFE2] no
estadn de Minas Gerals: UFV, campus Yigosa, UNIFAL, UFLA & UFU. A populagha beneficiada
Indiretamente 5o 2.905.16E habilanies. Fara sua execuglo contard com wuma equipe de 10-20 balsistas
pstudantes de nmdua;in. 4-10 estudant=s de pds-gradua ;En.' proflsslonals 4= alvel superior e 27
profezsores gz IFEZ do projeio. O dlagrtsico da crganizaglo da gestic e da atengdo nutricional nos
municiplos serd reslzade a parir de Insbrumento pré-=aborado pelo Ministéro da 2adds, o qual ser
apresentado duranie a r:a!lmp".a da seminddo Marco Zero, conforme edial CHPQRZIEASTD AR GA P
2E/2092. Fara a formario & quaificagio de gesiores & profissionals de sagds, s=rio deservolvidas as
seguint=s =kxpas: plan=]amenfo = :ap::ltﬂ;iu das equip=s, dlagnistico sHuaclonal, tlabnra;!n dos
materials & apbes educativas, execugdo dessac agles = monharamento e avaliagio. A athidads de
Tormagdo o pestones de sadde [150 vagas) serd compasta por 04 enconiros presencials o= monfomento
e I'r.rrna-;!n- =l hledZhde I'n:rma-;!n f=dirica 4 distAncia =m ambieng=s virtual. & principal abvidad= do grups
de pastores sera &

Eruereom. wfﬂih'ﬁ;—;hﬂiHMr.EﬂhMﬂ&n-m

Halire! Campos Unerwbiio CEM 38 4750
uF: wG Munksises  WiGoSs
Felwbone! g0 Sgeeaas E-mnall: copSafcze

gl 7 e LB
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EEP“;“;:T:__L;?’*TH UNIVERSIDADE FEDERAL DE s~ PlataPorma
[————— VICOSA - UFV %ﬂu‘l

Cenbrumciio co Pamoer 5445 104

E{3boracan de um projeto para a consTugao de rede e alengio nuirclonal de seu municiplo apresanianto
o d@agnéstico, o plangjamenio esiratéglco @ o projeto final. Por su3 vez, as aclies da foomagdo (oa)etvn o
SOreniiZagem) para os polssionals de saude 1&m como objatva elaborar um projeta na linha de cuidada
para atzngdo In2gral a salde de Individwos & grupas para prevencao e tratamento da obesldade de acorsa
COMm pressuposios teoricos € praticos preconizados pelo Minlsiero $a Saose. © cursa de formacda
semipresanclal para os profisslonals de sands (240 vagas) sara organizado em 05 enconins presencials
praticos {40 h) de formagio = 04 meses de ividade g2 formagio tetdco-pratica em amblenie vidual. As
ailvigades g2 manlioramento e avalagdo serap reallzatas madlante reunibas semipresenclals, snconbms
presenslals, aplcagds de guestondrios. Denire a5 estrabdglas de difusdo centfca planejadas no pragenta
pacieto, destacam-se publizagdo de artigas @ apresentagda de trabathos em eventas denlificos; elaooragda
g2 um videa em parcera com a CEAD-UFV e organizagio e realizagdo de workshop para trocas da
BXperiencias entre municiplos @ regldes de sacde @ avalagcio global dos resultados ablidos no projeto.

Objstivo da Pasquisa;
De 3cordD GOm 05 pesquisadores,

Objetivo Primarta:

Desernvolyer aphes de diagnbstico, formagda, gesido, avaliaglds e monltoraments que proghiclem 3
construgds da rede de atencdo nutriclonal para

conirode 03 obeskdade em Minas Garals

Cetivo Secunsano:

- Reallzar diagnasilco da organizapdo da gestdo e 3 atencdo nutrclonal nos municilos, 3 partr g2
Instumenio pré-elaorado peip KMinisténo da Sacde,

- Desenvolver esiratégias efetivas, ativas e mavadoras de farmacdo g2 trabalhadores de sadde e de
gasioees em promaocdo da almeniapdo adequada e saudavel em reglles poio das nstitlgl=s mineias
enwalvidas para prevengao e tratamento da obesidads;

- Elabarar materials educatives de formagdo e gualfcacdo profssional de rabaMadares em sanign ga
pramogda g2 Ealde, prevengdo, tratamento & controle da obesldags;

- Consbrur uma Iinha de cukato nuirclonal para prevengda, tratamento e controle 83 obasidags de S50
com a realldade local;

- Desanvalver pesquisals) avalaivals) e de montoramenta das aghes desenvolvidas pelos profissionas de
Ealifa para 0 mansjo da abesldade e por gestores para o fofaesimenio da PHAN,

Erdiiefn!  Linhrtid el Foderal di Vigoda &venais PH Rots 4'n, Edilcs Althu Bamaries

Balive  Campsiss Unbesrd i CEP: 298 70500
LiF: Mk Musbcdpbs:  WCOES
Telefone: (3132005400 E-mail:  wecuf b

P 15 o 0
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[P Siccc™ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GGIeporme
eosirra VICOSA - UFV rosi

Conbruscio oo Pamosr 3445 104

- Redlzar um conjunto da apdes para 3 democralizagio do conhedments jJunio 3 socledade.

Avallagio dos Riscoa @ Benaficlos:
(05 pesquisatores apresentam no formularo onine g3 Piatafomma of seguintes RIscos:

CasD 05 particlpantes & SIN1EM consrangidos com alguma questio que s2ja felta dretaments ou com
aigquma atividasa, pooardo sa reclsar a regponder ou participar, sem nanhum prajulzo. Para minbmizar
quaiquer dessonforio ou constrangimento, a6 Instugdes para preenchimento sardo dadas por proflesional
quatmicado. Alem @issa, 05 encontros Eerdo Agendadas previamenie 92 3cHrdo cOm sua disponitiidade.

E 05 saguintas Eeneflcios:

= geslores & profisslonais de salde receberdo avallagdo diagnostica do seu munkclpio em relapdo 3 reda
g2 Flengaa nuiiclonal, bam coma formacdo para elabor@acdo de estraléglas resoiutivas no enfrentamento da
poesidade, 62 3cordd oM 05 [MessUpostos {e0fcos & pratieas preconizasa pelo Minlsiéno da Satde.

Avalagda

Adequatamenie descitos

Codmantanos 8 Conzlderagies sobre a Pesqulsa:

O pesguisadones proplem a elaboragdo de uma rede g2 atenc3o nubrclona o munlcialo agresanianda o
fagnostico, o plansjananto esiralégleo @ o projeta final, onde 303 etapad ser3 consirulda conjuntaments
com o5 futores da formagdo. O processo de avallagdo e monforamento sera reallzade willzando de
femamenias online a disiancia e também de atividades pressnclals @ Inovadoras (farmularle de
comgeténelas - conhecimenio, habliidades e alitudes). A proposta d2 avalagio @ farmativa, cantinug e
processual, fomentande no gestorprofssional da satde um movimento g2 buscas e refiexfes & concedenda
& possinllifade de refazer & reconsindr sew processo de aprendizagem. A metodologla proposia tambsSm
prevé o acompanhamenta e avallagde dos resultados obtidos nos cursos e nas reunides. Esse
acompanhamenis s2rd concreizade por melo 43 particlpacdo das reunties mensals g atraves da apicacdo
& tEnulagdo de questionanos. ApSE 3 tabulagdo, 3 Stvidasa ird

COMpar G MRIars de avalagda, sobfe 3 pariupacan, ue audlardo no controle $06 resulados

Erdiriags:  Urheeisidete Federal die Sgosa Leanita PH Rois w'n, Edfos Anfior Bemaries

Babine!  Carpis Unkem o CEF: 35 £70.500
UF: M3 Musacipia:  YIGOEA
Tetlone: 3732000400 E-sall  weaatv b

Prbgirad b s O



109

I:EP il atys | NIVERSIDADE FEDERAL DE % PlataForma
meicidrl s VICOSA - UFV Rerosi

Conbrumcin do Parsosr: 3445000

alcangados. Serda gesenvolvidas pesquisas avallaivas e de montoramento das aches elaboradas pelos
profizsipnals de salde & gasiores para © mansjo da abesldade e par gestares para o foralecimeanto da
PHAN a parilr 23s Infommagles dos sanvigos e das agdes desenvalvidas, par melo da Insirumentos e
femamentas sugandos pelo Minlsien 83 Saods, & das Infornagdss geradas paios slstemas de Informagdo
43 atengdo basica.

Conslderagles =0bre o8 Termos de apresantsgso obrgataria:

Consideragies s00re 05 0CUMENIDE apresentagos paio pesquisanar

1. Formulano onkng - Platatorma Brasi (PS):

2. Projetoc Adequada

3. Cronograma: Adequads

4. Foiha de rosio: Adequada

E. Autorizagdo: Anexadas

E. Robainy dos encantros: Apresentado

Recomendagien:

Quando d3 coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, nbdcado em fodas a5 suas paginas
£ 355inata, ao s2u bérming, pedo convidada a participar da pesquisa ou responsavel legd, bem coma pefo
pesquisador responsavel, ou pessoals) por ele delegadals), devendo iodas as assinaturas constar na
mesma foiha.

N30 & necessaris apresentar os TCLES assinatios 3o CEPAUFY. Uma via dave 5er manida em amuh's peio
pesqUIEEdoT @ 3 DuTa & do particpants d3 pesquisa.

Conciusbas ou Pandénclas & Liata ds Inadaquagies:

Projeto aprovado.

Conaldsrafies Finals a critéria da CEP:

Ao barming da pesquisa @ necassano aprasentar, via notificagdo, o Relattno Final {modeio disponival no sita
www.cep Ut brl. Apds ser emitdo o Parecer Consubstanclado de aorovagdo do Relatério Final, deve sar
encaminnaga, via notificagdo, o Comunicado de Terming dos Esiudas para encemamento o2 1ndd o

proiocole na Platafooma Srasll.
Prajeta apmvado aulpdzando o inlclo da codela de dadas com 05 senss humanas a partir da data de

ETMiSsAD O2siE parecer.

Emdernegon:  Liniversideds Federal de Sovea Svenoa PH Robs a'n, Edlols Athor Bemaries

Eabid - Camp Lnkend i CEF! . 35 530500
L MG Musesipa:  WCOEA
Telolone: |[3313200. 2457 E-mail. ceplyoi b
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Tipo Documenta Arquivo FPostagem ALtor SRuGgd0
Informaghies Baskas| PE_INFORMACDES BASICAS DO P | DS072019 Acalln
oo Projeta ROJETO 1257097.odl 14:15:58
Canroe CanaRespoetz 0o DEAT20E9 |HELEN HERMANA, Acalio

141041 |MIRANDA
HERMSDORFF
Canros EnoontTasPresancials modificadodocy | OD3DI72019 |HELEW HERMANA Acalo
14:09:12  |MIRANTA
HERMSDDRFF
Pmjeto Dealhada ! |PROJETD modificadodocs OSM72019 |HELEN HERMANA Ausito
Eqochura 140245 | MIRAMNDA
Imyesiggdor HERMSGDORFF
TCLEf Terms de | TCLE modificaso.dac DEOT2019 |HELEN HERMARA Acallo
fssanimenig f 140215 |MIRANDA
Jusiificativa de HERMEDORFF
Sasencla
o EnconTosPresancals. docx 0763089 |HELEN HERMANA, Acaiio
17727 |MIRANDA
HERMSDORFF
Canros CArsPenoenca. focy 0762019 |HELEN HERMARA Aolo
173248 |MIRANDA
HERMEDORFF
Canros Intumeniasdvaliacao pdd OTME2019 |HELEN HERMANA Acaito
14:054E | MIRANDA
HERMSDORFFE
Calros TemnosR eunldosUFYUC2nandla. pdf OTMO62019 |HELEN HERMARNA Aoailo
14:032E  |MIRANDA
HERMSDORFF
CaUiros TemnosAllenas. pdf OFe2019 |HELEN HERMANA Ao
135933 |MIRANDA
HERMZDORFF
Canros TemnosReunldast avras pdf OFME2019 |HELEN HERMANA Acadio
13575 |MIRANDA
HERMSODORFF
TCLE ! Termas de | TCLE_mog.dod OFidesa0ee |HELEN HERMARS Acalio
Aszantmeanig ! 135030 |MIRANDA
Justifizativa de HERMEDORFF
SUSENCE
Fiéha de Rosta Foiha roei.pal 2011142018 |HELEN HERMANA, Aoailo
085000 |MIRANDA
HERMSDORFF
Pmoeio Cedlkags ! |PROJETD.000 181112015 |HELEN HERMARNA, Ao
Emochura 002544 |MIFLANDA
Imyesiigador HERWZDORFF

Eradiafedal  Unkeiihadete Fidenal da Wi, Avanats PH Roils #'n, Edfices Ao Bemsa e

Bt Carmnpass LUinksenddns
Murdedplae WUCOEA
{31 32002402
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VICOSA, 0% de Julho de 2019

Asginado por;
Maria da Conceldo Aparecida Persira Zodnler
{Coordenador(a))
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