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RESUMO 

Boza JASO. Guia Alimentar para População Brasileira e médicos: avaliação do nível 

de conhecimento e a concordância das práticas alimentares [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2025. 

O Guia Alimentar para a População Brasileira (GAPB) é um instrumento crucial na 

promoção da saúde alimentar, conforme diretrizes da Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição, visando reduzir doenças crônicas não transmissíveis. Este 

estudo inédito visou avaliar o conhecimento e práticas alimentares de médicos em 

centros terciários do maior hospital da América Latina. Utilizou-se um questionário 

online, envolvendo aspectos sociodemográficos e de formação médica, além de dois 

instrumentos validados: um para aferir o conhecimento sobre o GAPB (GAB1) e outro 

para avaliar as práticas alimentares frente às recomendações do guia. Dos 1.462 

questionários enviados a médicos do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP) via REDCap, 150 foram respondidos, 

resultando numa taxa de resposta de 10%. A maioria dos participantes era composta 

por mulheres cisgênero (65,5%) e pessoas que se identificaram como brancos (86%), 

com idade média de 49,8 anos. Os resultados revelaram uma taxa média de 

assertividade de 83,8% no questionário de conhecimento GAB1. Maior conhecimento 

foi observado em indivíduos com menor tempo de formação e aqueles com 

treinamento em nutrição, embora poucos conhecessem o guia em sua totalidade. 

Médicos parcialmente familiarizados com o GAPB registraram escores superiores 

(14,0 ± 1,37) em relação aos que o desconheciam (12,8 ± 1,58), principalmente em 

caso de formação recente e treinamento em nutrição. No entanto, houve um notável 

descompasso entre conhecimento teórico e práticas alimentares, com consumo 

inadequado de alimentos integrais e proteicos, sinalizando adesão parcial a dietas 

saudáveis como a mediterrânea. O estudo concluiu que é urgente integrar o GAPB ao 

currículo médico, reforçando um ensino de nutrição mais robusto e atualizado para 

elevar a competência médica na orientação de práticas alimentares adequadas, 

promovendo uma melhora na saúde populacional. 

Palavras-Chave: Guias alimentares. Conhecimento médico. Práticas alimentares.  



 

 
 

ABSTRACT 

Boza JASO. Dietary Guidelines for the Brazilian Population and physicians: 

assessment of knowledge level and agreement with dietary practices [tese]. São 

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2025. 

The Brazilian Dietary Guidelines (GAPB) is a crucial tool in promoting healthy eating, 

in accordance with the guidelines of the National Policy of Food and Nutrition, aiming 

to reduce non-communicable chronic diseases. This unprecedented study aimed to 

assess the knowledge and dietary practices of doctors in tertiary centers at the largest 

hospital in Latin America. An online questionnaire was used, covering 

sociodemographic aspects and medical training, along with two validated instruments: 

one to measure knowledge about the GAPB (GAB1) and another to evaluate dietary 

practices against the guide's recommendations. Of the 1,462 questionnaires sent to 

doctors at the Hospital das Clínicas, Faculty of Medicine, University of São Paulo (HC-

FMUSP) via REDCap, 150 were answered, resulting in a 10% response rate. The 

majority of participants were composed of cisgender women (65.5%) and individuals 

who identified as white (86%), with an average age of 49.8 years. Results revealed an 

average correct answer rate of 83.8% on the GAB1 knowledge questionnaire. Greater 

knowledge was observed in individuals with shorter time since graduation and those 

with nutrition training, although few were fully acquainted with the guide. Doctors 

partially familiar with the GAPB recorded higher scores (14.0 ± 1.37) compared to 

those unfamiliar with it (12.8 ± 1.58), especially in cases of recent graduation and 

nutrition training. However, there was a notable gap between theoretical knowledge 

and dietary practices, with inadequate consumption of whole and protein-rich foods, 

indicating partial adherence to healthy diets such as the Mediterranean diet. The study 

concluded that it is urgent to integrate the GAPB into the medical curriculum, 

reinforcing a more robust and updated nutrition education to enhance medical 

competence in guiding proper dietary practices, promoting an improvement in 

population health. 

Keywords: Dietary guidelines. Medical knowledge. Dietary practices.  
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1. INTRODUÇÃO 

O avanço da indústria alimentícia e os novos produtos disponíveis para 

consumo no mercado, bem como seu impacto na saúde populacional, levaram ao 

aparecimento de diversos modelos de classificação alimentar 1. Dentre estes modelos, 

um dos mais recentes e inovadores é a classificação NOVA, que divide os alimentos 

de acordo com seu grau de processamento 2–4.  

Na área de nutrição e saúde pública, a distinção entre junk food, fast food e 

alimentos ultraprocessados é de extrema importância, dada a relação desses 

alimentos com diversas condições de saúde. O termo junk food refere-se a itens 

alimentares que possuem pouco ou nenhum valor nutricional, mas são ricos em 

calorias, geralmente devido a altos níveis de açúcares, gorduras e sal. Exemplos 

típicos incluem doces, snacks industrializados e bebidas açucaradas. Já o fast food 

abarca uma categoria mais ampla de alimentos que são preparados e servidos 

rapidamente, geralmente em redes de restaurantes. Embora muitos fast foods possam 

ser considerados junk foods, o conceito de fast food é mais amplo e nem sempre 

implica um baixo valor nutricional5. 

Os alimentos ultraprocessados são definidos pelo sistema de classificação 

NOVA, que identifica produtos altamente manipulados industrialmente, contendo 

ingredientes pouco usados em cozinhas caseiras, como xarope de milho de alta 

frutose, óleos hidrogenados, e uma variedade de aditivos como emulsificantes e 

corantes. Itens como refrigerantes, salgadinhos, pães industrializados e refeições 

prontas exemplificam esta categoria6. 

O impacto dos alimentos ultraprocessados na saúde é significativo. Estudos 

têm consistentemente associado o consumo elevado desses produtos a uma maior 

incidência de doenças crônicas não transmissíveis, incluindo obesidade, diabetes tipo 

2, hipertensão e diversas disfunções metabólicas7–10. Isso se deve, em parte, ao perfil 

nutricional inadequado desses alimentos, normalmente ricos em energias vazias, 

enquanto são pobres em micronutrientes essenciais e fibras. Em contraste, os 

alimentos in natura, como frutas, legumes e grãos integrais, são tipicamente nutritivos 

e associados a benefícios à saúde, embora sua contribuição nutricional dependa do 

contexto do padrão alimentar geral e do modo de preparo11–13. 

Para avaliar a predominância de ultraprocessados na dieta, é crucial examinar 
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a lista de ingredientes dos produtos consumidos, identificando componentes 

indicativos de processamento intensivo6,14. Ferramentas digitais, como aplicativos de 

leitura de código de barras, têm sido desenvolvidas para facilitar esse processo, 

permitindo aos consumidores identificarem rapidamente o grau de processamento dos 

alimentos que consomem5. Estas práticas são essenciais na orientação dietética com 

foco na promoção de saúde e bem-estar, garantindo um equilíbrio adequado entre 

conveniência e nutrição.  

O padrão de consumo alimentar no Brasil e no mundo vem mudando nas 

últimas décadas, com aumento significativo no consumo de alimentos 

ultraprocessados 15. O perfil nutricional da população que consome maior quantidade 

de alimentos ultraprocessados se distancia das recomendações mínimas de consumo 

de fibras e potássio e com valores excessivos de calorias, açucares, gorduras 

saturadas e trans. A fração da dieta brasileira rica em alimentos ultraprocessados 

possui 2,5 vezes maior densidade energética, duas vezes mais açúcar e oito vezes 

mais gordura trans 16. Entretanto, os dados desse estudo são anteriores a Resolução 

da Diretoria Colegiada RDC 632/2022 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) que dispõe: a partir de 1º de janeiro de 2023, a produção, importação, uso 

e oferta de óleos e gorduras parcialmente hidrogenados para uso em alimentos estão 

proibidos. A proibição fundamenta-se em preocupações com a saúde pública, pois as 

gorduras trans aumentam o risco de doenças cardíacas, ao elevar os níveis de LDL 

(colesterol ruim) no sangue enquanto reduzem o HDL (colesterol bom). As regras são 

claras: desde janeiro de 2023, os alimentos não podem conter óleos e gorduras 

parcialmente hidrogenados, com exceções listadas para produtos fabricados antes de 

certas datas17. 

Sabe-se que existe relação direta entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados e o desenvolvimento de obesidade e doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) 8–10,18–23 . O aumento de 10% na dieta de alimentos 

ultraprocessados corresponde a um aumento de incidência de 12% para doenças 

cardiovasculares, 13% para doenças coronarianas e 11% de doenças 

cerebrovasculares. Além disso, o consumo dessa classe de alimentos está associado 

ao aumento no risco de câncer, hipertensão, dislipidemia e obesidade 24. 

Nesse contexto, o Guia Alimentar para a População Brasileira foi desenvolvido 
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e publicado pelo Ministério da Saúde em 2014, como documento norteador da 

promoção da alimentação saudável e prevenção de doenças crônicas no país. O Guia, 

que se baseia na classificação NOVA 2–4, tem como regra principal a recomendação 

de que alimentos in natura ou minimamente processados componham a base da 

alimentação e que alimentos ultraprocessados sejam evitados 25.  

Doenças crônicas são frequentes na prática clínica e estudos demonstram que 

na comunidade médica, há a percepção de que conhecimentos sobre alimentação e 

nutrição são fundamentais para prevenção dessas doenças 26,27. De fato, há um 

consenso quanto aos conhecimentos mínimos da disciplina de nutrição no currículo 

médico e uma recomendação de 25 a 30 horas/aula durante a fase pré-clínica 28. 

Estudos de avaliação do conhecimento de médicos e estudantes de medicina 

sobre a disciplina de nutrição mostram que o nível de conhecimento é globalmente 

baixo 29–41. 

Entretanto, os benefícios à saúde de uma alimentação balanceada e com todos 

os nutrientes necessários, além da redução no consumo de alimentos 

ultraprocessados estão bem estabelecidos na literatura25,42–45. A alimentação 

saudável é chave principal na prevenção primária do sobrepeso e doenças crônicas, 

as quais são responsáveis por 58% das internações hospitalares 46. As doenças 

crônicas são responsáveis por 72% de todas as mortes no Brasil 47.  O médico possui 

o papel de figura mais importante no processo de diagnóstico das doenças, sendo de 

sua responsabilidade promover e educar hábitos alimentares saudáveis em seus 

pacientes 27. Porém, este tipo de orientação não é comumente realizado.  

O principal obstáculo parece ser o desconhecimento das orientações mínimas 

necessárias para uma alimentação saudável, uma vez que os currículos da maioria 

das faculdades de medicina no Brasil não contemplam disciplinas que abordem 

conhecimentos sobre alimentação e nutrição dentro dos padrões recomendados 48–51. 

A educação nutricional em escolas médicas é frequentemente inadequada, refletindo-

se em currículos escassos e a falta de preparo dos médicos para cuidados 

nutricionais, prejudicando sua atuação em condições crônicas associadas à dieta52. 

As diretrizes curriculares nacionais propostas pelo Ministério da Educação 

(MEC) não incluem conhecimento em alimentação em nutrição no curso de graduação 

em medicina e não citam o GAPB como parte fundamental do ensino médico.53 Ao 
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revisar os currículos das principais faculdades de medicina do Brasil, como 

Universidade de São Paulo (USP), Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC), essas instituições possuíam matérias que abordam conteúdos 

focados em temas mais amplos como: endocrinologia, sistema digestivo, saúde 

pública, fisiologia e gastroenterologia, entre outras matérias. Porém, não descrevem 

se o GAPB faz parte desse conteúdo programático 48–51. 

Eisenberg et al. abordam a necessidade de integrar competências nutricionais 

essenciais na formação médica, identificando, por meio de um processo Delphi 

modificado, 36 competências a serem incorporadas54. Com o aumento das doenças 

crônicas relacionadas à dieta, é vital que estas competências abranjam desde 

fundamentos nutricionais até habilidades clínicas avançadas, como diagnóstico e 

aconselhamento54. A incorporação dessas competências nos exames de 

licenciamento e em práticas clínicas, como cozinhas de ensino e medicina culinária, 

surge como uma estratégia eficaz. Essa abordagem capacitaria futuros médicos a 

oferecerem aconselhamento nutricional mais eficaz, elevando o padrão de cuidado, 

melhorando a saúde pública e diminuindo custos associados às doenças ligadas a 

uma dieta inadequada. O estudo reforça a tese de que a educação médica em nutrição 

é crucial para enfrentar os desafios contemporâneos de saúde54. 

A abordagem de conteúdos de alimentação e nutrição nas escolas médicas tem 

levado a discussão de uma disciplina: a medicina culinária. A Medicina Culinária é uma 

disciplina emergente que integra nutrição, mudança comportamental e culinária para 

prevenir e tratar doenças alimentares12. Sua inclusão nos currículos médicos é 

essencial devido ao aumento das doenças crônicas, como obesidade e diabetes, em 

que intervenções tradicionais são insuficientes. Proporciona aos médicos ferramentas 

para promover práticas alimentares saudáveis, melhorando a relação médico-

paciente e abordando também questões de sustentabilidade e equidade social12. Com 

base nessa definição abrangente de medicina culinária temos o GAPB como um 

potente material didático25. Na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), o 

programa de Medicina Culinária foi introduzido em 2022, destacando-se pela 

abordagem interdisciplinar e prática, com ênfase em habilidades culinárias e 

modificação comportamental. As aulas ocorrem na Unidade de Medicina Culinária e 
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Nutrição e são parte do projeto MeNu, que visa integrar princípios nutricionais de 

maneira prática e abrangente, oferecendo um curso eletivo de 30 horas facilitado por 

uma equipe multidisciplinar de especialistas55. 

O Hospital das Clínicas-FMUSP é o maior hospital da América Latina, com 

receita de 2,5 bilhões, 2.500 leitos e mais de 115 mil consultas ambulatoriais mensais. 

Além disso, está vinculado a melhor faculdade de medicina do país, sendo o principal 

centro de formação em especialidade e subespecialidades médicas do país e 

renomado centro de pesquisa no Brasil e no mundo. Inserir uma pesquisa sobre o 

conhecimento médico nesse cenário propicia relevância suficiente para que os dados 

encontrados possam ser extrapolados para o panorama nacional de educação médica 

e para que políticas públicas e estratégias educacionais sejam adotadas visando a 

redução da prevalência de doenças crônicas, aumento da qualidade de vida da 

população e consequente redução de gastos públicos com esses pacientes. 

Além disso, ao nosso conhecimento, não há estudos que avaliem o 

conhecimento e as práticas alimentares de acordo com o Guia Alimentar para a 

População Brasileira em médicos brasileiros em um centro terciário. Dessa forma, 

estudos que avaliem o conhecimento médico sobre o Guia Alimentar para a População 

Brasileira tornam-se de suma importância para que o currículo e hora/aula mínimo 

possam ser incorporados às rotinas universitárias em todo o país. Médicos possuem 

papel fundamental na Política de Alimentação de Nutrição no país e avaliar seu nível 

de concordância em práticas alimentares de acordo com o Guia pode evidenciar a 

capacidade em aplicar os conceitos adquiridos 56. Pois, sabemos que o conhecimento 

é uma construção e não advém apenas da pesquisa e reflexão científicas, mas é 

construído a partir de conceitos culturais e sociais, através de uma aprendizagem 

intencional e reflexiva, onde o sujeito não apenas recebe conhecimento, mas o 

transforme e dá significado ao conteúdo aprendido 57. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1. Definição de alimentos ultraprocessados, as classificações de 

alimentos e a mudança no padrão de consumo alimentar 

A classificação NOVA surgiu da necessidade de se entender melhor os efeitos 

do processamento de alimentos na saúde humana, em um contexto de crescente 

preocupação com doenças não transmissíveis relacionadas à dieta. Desenvolvida por 

pesquisadores brasileiros da Universidade de São Paulo, a classificação foi proposta 

pela primeira vez em 2009. Seu foco é distinguir os alimentos não apenas por seu 

conteúdo nutricional, mas também pelo grau e propósito do processamento ao qual 

são submetidos2–4. 

A NOVA agrupa os alimentos em quatro categorias principais: alimentos in 

natura ou minimamente processados, ingredientes culinários processados, alimentos 

processados e alimentos ultraprocessados. Esta última categoria é particularmente 

relevante, por caracterizar produtos que passam por numerosos processos industriais 

e que são formulados com aditivos para serem altamente palatáveis e convenientes. 

A preocupação com esses produtos é que sua crescente presença nas dietas globais 

está associada a perfis nutricionais desequilibrados e ao aumento de doenças 

crônicas3,4.  

O processamento de alimentos engloba todos os métodos e técnicas 

empregadas desde o plantio até o produto exposto nas prateleiras de mercado. Sendo 

assim, fica evidente que a qualidade do solo, técnicas de cultivo, uso de agrotóxicos, 

técnicas de armazenamento e refinamento de produtos, bem como a forma e técnica 

de produção dos alimentos prontos ou in natura influenciam a qualidade nutricional e 

o benefício ou malefício de um determinado alimento para a saúde humana e meio 

ambiente3,4,58. 

O primeiro grupo de alimentos são os alimentos in natura ou minimamente 

processados. Os alimentos in natura são representados por raízes, castanhas, 

sementes, folhas, ovos e carnes. Os minimamente processados são os alimentos in 

natura que passaram por algum processo de limpeza, corte, resfriamento, 

congelamento, armazenamento, entre outros processos; visando manter a integridade 

do alimento e seus nutrientes, incluindo farinhas ou qualquer outro produto do grupo 

que tenha sido refinado, desidratado ou moído com a finalidade de tornar o alimento 
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mais durável. O segundo grupo engloba os ingredientes culinários processados, 

como: óleos, banha de porco, gordura de coco, manteiga, açúcar e sal. O terceiro 

grupo são os alimentos processados feitos a partir da mistura dois ou mais 

ingredientes do grupo um e dois. São exemplos: pães e queijos de fermentação não 

alcoólica, vegetais em conserva, peixes enlatados e frutos em calda. Quarto e último 

grupo sumariza os alimentos ultraprocessados que em sua composição possuem 

aditivos cosméticos, como: conservantes, intensificadores de sabor, emulsionantes, 

corantes, alimentos reconstituídos ricos em açucares e gorduras com pouco nenhum 

alimento integro do grupo um 4,25. Resultando em alimentos palatáveis e 

hiperpalatáveis com pequena quantidade de fibra, vitaminas e sais minerais5.  

A classificação NOVA não é a única proposta para a divisão de alimentos em 

grau de processamento. Estudo de revisão comparou os diversos modelos de 

classificação propostos na Europa (IARC-EPIC), Estados Unidos (IFIC-JTF), México 

(NIPH), Guatemala (IFPRI) e a considerada global corresponde a classificação NOVA. 

Realizado escore de comparação levando em consideração 5 fatores: especificidade, 

coerência, clareza, compreensão e aplicabilidade; houve superioridade da 

classificação NOVA em relação aos outros modelos propostos 1. 

Alimentos ultraprocessados são aqueles produzidos por grandes empresas 

multinacionais a partir de alguns poucos alimentos vegetais ou parte deles como: 

milho, soja, trigo, cana e beterraba; e a partir de carcaças de animais moídas e 

trituradas criando alimentos reconstituídos. Inúmeros aditivos cosméticos e 

substâncias com nenhum ou raro uso culinário são incorporados aos produtos 

tornando os mesmos palatáveis ou hiperpalatáveis. Outro ponto importante é o baixo     

custo, praticidade e marketing maçante. A principal forma de identificar esses 

alimentos é analisando os ingredientes presentes nos rótulos dos alimentos como: 

intensificadores de sabor, emulsificantes, corantes, conservantes, entre outros 5. 

O consumo de alimentos ultraprocessados aumentou mundialmente. No Reino 

Unido 56,8% do consumo diário de calorias provém dessa classe de alimentos 45. 

Estudos realizados nos Estados Unidos encontraram um consumo ultraprocessados 

de 56,1% a 58,5% 43,59, além disso uma das amostras possuía 69,2% de indivíduos 

em sobrepeso, 36,1% pessoas com obesidade e 53% com obesidade abdominal 43.  

No Canadá o consumo de alimentos ultraprocessados é de 45,1%, sendo maior em 
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homens do que mulheres e com prevalência maior na faixa etária de 18 a 34 anos 44. 

Entre 2017 e 2018, o consumo de alimentos ultraprocessados no Brasil 

respondeu por 20,2% das calorias totais ingeridas, variando com as características 

sociodemográficas. Esse consumo foi mais elevado entre mulheres, diminuiu com a 

idade, mas cresceu com a escolaridade e renda. Residentes de áreas urbanas e 

capitais consumiram mais ultraprocessados do que os de áreas rurais e menores 

cidades. As regiões do Distrito Federal, Sul e Sudeste, exceto Espírito Santo, 

lideraram em consumo. As estimativas municipais variaram de 5,75% em Aroeiras do 

Itaim (PI) a 30,5% em Florianópolis (SC), com capitais apresentando índices mais 

altos60.  

Os açucares de adição correspondem a 16,7% do total de calorias da dieta 

brasileira. Não houve diferença entre os diferentes padrões de renda familiar. Três 

quartos das calorias são de açucares refinados e outros adoçantes calóricos, o quarto 

restante diz respeito aos açucares provenientes de alimentos ultraprocessados como 

doces, balas, refrigerantes, chocolates, biscoitos e bebidas açucaradas 61. Há uma 

relação entre o aumento no consumo de açucares com um maior consumo de 

gorduras e ácidos graxos, além de uma menor proporção de proteínas no quantitativo 

de calorias62.  

O perfil nutricional da população que consome maior quantidade de alimentos 

ultraprocessados se distancia das recomendações mínimas de consumo de fibras e 

potássio e com valores excessivos de calorias, açucares, gorduras saturadas e trans. 

A fração da dieta brasileira rica em alimentos ultraprocessados possui 2,5 vezes maior 

densidade energética, duas vezes mais açúcar e oito vezes mais gordura trans. Além 

disso, o teor de sódio é bastante elevado, apresentando 2,5g por 1000kcal 16,63–65. 

Dessa forma, o consumo de alimentos calóricos que não contêm fibras ou proteínas, 

e, portanto, não promovem saciedade, pode resultar em um consumo excessivo de 

calorias e contribuir para o aumento de peso da população. Além disso, o consumo 

excessivo de açúcar está intimamente ligado a fisiopatologia da diabetes mellitus tipo 

2. 

Com relação ao consumo de sódio, no Brasil, encontramos um perfil de ingesta 

de 4,7g/pessoa/dia, ajustado para uma dieta de 2000kcal, representando duas vezes 

mais do que o recomendado de 2g/dia. A disponibilidade de sódio diminui conforme 
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há aumento da renda familiar. Três quartos do consumo total de sódio provêm do sal 

de cozinha e condimentos a base de sal, esse padrão de consumo tende a diminuir 

com o aumento da renda. Entretanto a fração correspondente de sódio proveniente 

de alimentos ultraprocessados tende a aumentar com o aumento da renda 66. Um 

consumo excessivo de sódio pode afetar diretamente o controle da pressão arterial e 

contribui para o desenvolvimento de hipertensão arterial.  

Estudo recente analisou a tendência temporal dos marcadores de consumo 

alimentar de adultos no Brasil, usando dados do Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional para os períodos 2015-2019 e 2020-2023. A pesquisa revelou um aumento 

no consumo de alimentos não saudáveis, como hambúrguer e embutidos, 

especialmente após a pandemia de Covid-19, enquanto o consumo de alimentos 

saudáveis, como feijão, permaneceu estável. Com uma análise de série temporal e 

dados secundários de 7.549.781 adultos, o estudo usou modelos de regressão para 

calcular tendências percentuais. Constatou-se um aumento dos alimentos não 

saudáveis em todas as macrorregiões, destacando a provável influência da pandemia 

nos padrões alimentares67. 

2.2. Alimentos ultraprocessados, padrão de consumo alimentar e 

doenças crônicas não-transmissíveis 

O aumento exponencial das doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) 

(hipertensão arterial, diabetes, síndrome metabólica e obesidade) é responsável pelo 

aumento de gastos do SUS que cobre aproximadamente 143,6 milhões de pessoas, 

correspondendo a aproximadamente 80% da população brasileira 68. Segundo dados 

do Ministério da Saúde, entre os gastos com Autorizações de Internação Hospitalar, 

58% deles diziam respeito a doenças crônicas 46,69.   

Em 2007, no Brasil, 72% de todas as mortes foram atribuídas a doenças 

crônicas cardiovasculares, respiratórias, câncer e outras, entre elas a doença renal 

crônica47. A perda da capacidade de força de trabalho gerada por três doenças 

crônicas principais: diabetes, doenças cardíacas e derrame; são responsáveis por um 

impacto econômico de US$ 4,18 bilhões entre os anos de 2006 e 201570. Entretanto 

houve uma queda na mortalidade, entre os anos de 1996 e 2007, após realizar o ajuste 

dos dados por idade. Além disso, essas doenças, são responsáveis por 66% AVAIs 

(Anos de Vida Ajustados por Incapacidade), escore esse que mede simultaneamente 
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os efeitos da mortalidade e morbidade 47. 

Quanto aos fatores de risco há dados que apontam o tabagismo, consumo de 

álcool, sedentarismo e obesidade como os principais, quanto aos padrões alimentares 

há necessidade de mais estudos que possam apontar qual padrão alimentar favorece 

o risco de desenvolver uma doença crônica não-transmissível, entretanto sabe-se que 

alimentos de origem vegetal in natura são protetivos 47. Em homens os principais 

fatores de risco são: tabagismo, excesso de peso, baixo consumo de frutas e vegetais, 

sedentarismo e abuso de álcool. Em mulheres o principal fator de risco é o 

sedentarismo. Além disso, o estilo de vida sedentário tende a aumentar quanto maior 

for o nível educacional71.  

 Há relação entre o consumo de alimentos processados e o aumento de 

doenças crônicas8. Para cada 10% de aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados pode corresponder a um aumento de incidência doenças 

cardiovasculares, doenças coronarianas e de doenças cerebrovasculares, de 12%, 

13% e 11%, respectivamente24. Além disso, o consumo dessa classe de alimentos 

está associado ao aumento no risco de câncer, hipertensão, dislipidemia e obesidade 

24.  

 O consumo de frutas e hortaliças aparece como fator protetivo do 

desenvolvimento de doenças crônicas e obesidade. O consumo estimado no Brasil é 

de 2,5% do total da dieta de uma família e tende a aumentar conforme aumenta o 

poder aquisitivo familiar, entretanto a recomendação é de no mínimo 6% a 7%13,58. O 

consumo de frutas, verduras e hortaliças aumenta conforme aumenta a renda familiar, 

entretanto o consumo de alimentos ultraprocessados também aumentou de acordo 

com a renda61. Frutas verduras e hortaliças correspondem a 2,4% do total da renda, 

e a 10,2% dos gastos com alimentação, e são os alimentos mais caros nas gondolas 

de mercado, enquanto alimentos como açucares e gorduras são os mais baratos 72. 

Programas de distribuição de renda melhoram o perfil nutricional populacional, porém 

não houve avaliação direta no consumo de frutas, legumes e verduras ou de alimentos 

ultraprocessados 15,73.  

No Brasil, estudo que analisou dados antropométricos nas 26 capitais mais o 

distrito federal, mostrou um amento na prevalência de excesso peso de 43% para 

51%, de 2006 para 201242. A prevalência de obesidade aumentou de 11,6% para 
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17,4%, no mesmo período. O aumento de prevalência foi maior em mulheres do que 

em homens; isso fez com que o excesso de peso e obesidade passasse a ser mais 

frequentes em mulheres 42. Dados do Vigitel 2023 trazem resultados mais alarmantes, 

a população autorreferida em obesidade em maiores de 18 anos, em 2006 era de 

11,8% e em 2023 de 24,3%, houve um incremento 12,5 pontos percentuais. Quanto a 

população infantil houve avaliação pela Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (PeNSE) 

na população escolar de 13 a 17 anos, em 2015 a taxa de prevalência de obesidade 

era de 7,8%. Os óbitos por obesidade entre 2010 e 2021 cresceu em homens de forme 

preocupante, chegando a uma porcentagem acumulada de aumento na taxa de 

mortalidade de 125%; nas mulheres não houve um aumento expressivo, chegando a 

71% de aumento na taxa de mortalidade. Na população em geral houve um aumento 

de 63% na taxa de mortalidade entre os anos de 2010 e 2021 74. 

Estudos mostram uma relação entre o consumo de ultraprocessados e o 

aumento na prevalência de obesidade 23,75–77. No Canadá um estudo encontrou 

relação entre o consumo de ultraprocessados e obesidade44. Os participantes foram 

divididos em 5 grupos de acordo com o consumo relatado de ultraprocessados e 

comparou com o IMC, definindo IMC ≥ 25 kg/m² sobrepeso e ≥ 30 kg/m² obesidade; 

encontrou-se que quanto maior o consumo de ultraprocessados maior o número de 

pessoas com obesidade, sendo 32% maior o número de pessoas com obesidade 

entre o grupo com maior consumo (76% de alimentos ultraprocessados) e o grupo 

com menor consumo (20% de consumo de ultraprocessados) 44.  

Em países europeus para cada ponto na porcentagem de consumo de 

alimentos ultraprocessados há um aumento de 0,25% na prevalência de obesidade; 

isso significa que um país em que o consumo de ultraprocessados compõe mais de 

40% da dieta a prevalência de obesidade é maior que 10%, isso fica evidente no Reino 

Unido que tem consumo alto e uma prevalência de obesidade de 24,5% 78.  

No Brasil também há relação entre sobrepeso/obesidade e o consumo de 

ultraprocessados na população geral 63. Vale ressaltar que o consumo de 

ultraprocessados na população geral no Brasil é considerado baixo, abaixo de 30% 

16,63,79,80. Em outra análise feita no Brasil foi encontrada uma relação, positiva e 

independente, entre consumo de ultraprocessados e obesidade; em que no grupo com 

menor consumo a prevalência de sobrepeso e obesidade é 9,9% e no grupo com 
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maior consumo de 13,6% 81.  

Nos Estados Unidos há um maior consumo de ultraprocessados, essa classe 

de alimentos representa 56,1% da ingestão diária de calorias e foi encontrado uma 

prevalência de sobrepeso de 69,2% e obesidade de 36,1%. Além disso quando os 

indivíduos do estudo são divididos em grupos de acordo com o consumo, a 

prevalência de obesidade aumenta conforme maior a ingestão de alimentos 

ultraprocessados e demonstra relação entre as variáveis 43.   

Entre os alimentos com maior consumo estão as bebidas prontas adoçadas 

com açúcar (refrigerantes, chás e sucos industrializados) e há evidencias que elas 

são responsáveis pelo aumento de sobrepeso, obesidade e diabetes tipo II 82–84. As 

bebidas adoçadas artificialmente produzem um efeito de ativação dos receptores que 

teoricamente podem aumentar o apetite e a preferência por doces, sendo assim 

também estão associadas ao aumento de peso 82.  

Em um estudo foram acompanhados 20 pacientes por 28 dias com dietas ad 

libitum alcançando uma ingesta média de 2000kcal/dia, primeiramente por 14 dias 

com dieta baseada em alimentos ultraprocessados e 14 dias com alimentos 

minimamente processados ou processados 85. Houve correlação estatística com 

aumento de ingestão calórica no café-da-manhã e no almoço na alimentação com 

ultraprocessados quando comparado ao outro padrão alimentar. Houve ganho de 

peso durante o período de dieta com ultraprocessados em até 1kg aproximadamente 

e perda de peso na mesma proporção quando em dieta com alimentos minimamente 

processados ou processados, porém este dado não há correlação estatística. Sendo 

assim, ficou evidente que o consumo de ultraprocessados aumentou a ingestão 

calórica o que pode refletir em ganho de peso, porém há necessidade de maiores 

estudos para estabelecer correlação entre ingesta e ganho 86. 

2.3. Impacto do consumo de alimentos ultraprocessados em doenças 

crônicas não-transmissíveis e mortalidade por todas as causas 

O consumo de ultraprocessados apresenta diferenças marcantes entre países: 

nos Estados Unidos e no Reino Unido, chega a 58,8%43 e 56,8% 45, respectivamente, 

enquanto no Brasil e México os percentuais são de 20,4%60 e 29,8% 87. Essa variação 

destaca a influência socioeconômica e regional nos hábitos alimentares, sendo que o 

alto consumo está relacionado ao maior risco de hipertensão 21,22, doenças 
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cardiovasculares e mortalidade geral 20,88. Estudos de revisão sistemática e meta-

análises apontam que a ingestão elevada de ultraprocessados se associa a aumentos 

no risco de doenças cardiovasculares e cerebrovasculares (crescimento de 8%) 88, 

assim como de mortalidade por todas as causas, onde indivíduos no quintil mais alto 

de consumo têm risco significativamente maior de doenças cardiovasculares (RR = 

1,35; IC 95%: 1,18–1,54) e mortalidade (RR = 1,21; IC 95%: 1,15–1,27)19. Cada 

porção adicional de ultraprocessados consumida diariamente aumenta o risco de 

doenças cardiovasculares em 4% e a mortalidade geral em 2%19. Revisões 

sistemáticas também indicam que um aumento de 10% no consumo diário está 

associado a um risco 15% maior de mortalidade20. Indivíduos no maior terço de 

consumo apresentam 31% mais chances de hipertensão21. No caso da doença renal 

crônica, um consumo elevado de ultraprocessados está ligado a um aumento de 25% 

no risco, com cada porção extra aumentando o risco em 5% nos EUA e um acréscimo 

de 10% no consumo associado a 11% de aumento do risco nos Países Baixos89. Já 

para dislipidemia, o consumo desses alimentos foi relacionado a níveis baixos de 

HDL-colesterol e altos de triglicerídeos 75,90,91, e para diabetes mellitus, um aumento 

de 44% no risco de desenvolvimento 22. O aumento do consumo também está 

relacionado ao risco de câncer, doenças inflamatórias intestinais e depressão 22. 

Uma revisão sistemática incluindo 43 estudos observacionais (com cerca de 

891.723 indivíduos) mostrou associação significativa entre consumo de 

ultraprocessados e maior risco de sobrepeso (OR: 1,36), obesidade (OR: 1,51), 

obesidade abdominal (OR: 1,49), mortalidade geral (HR: 1,28), síndrome metabólica 

(OR: 1,81) e depressão (HR: 1,22) 7–10. Outra revisão englobando coortes do Brasil, 

EUA, Reino Unido, Canadá, Espanha e França reforçou a ligação entre maior 

consumo de ultraprocessados e doenças crônicas como diabetes tipo 2, obesidade e 

síndrome metabólica — cada aumento de 10% no consumo está associado a 13% 

mais risco para diabetes tipo 2 e obesidade, além de elevar o risco de câncer (HR 

1,020)18,92,93. A coorte francesa NutriNet-Santé observou aumento de 15% no risco de 

diabetes tipo 2 a cada 10% de incremento no consumo92, e a coorte Lifelines associou 

esse mesmo aumento a 25% maior risco de diabetes tipo 2 91. Para obesidade 

abdominal, o risco também foi superior tanto em mulheres quanto em idosos 91. Em 

crianças e adolescentes, estudos apontam que cada 1% de aumento na ingestão 
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energética de ultraprocessados eleva os níveis de colesterol total e LDL, reforçando o 

impacto negativo desse padrão alimentar desde a infância 94. Além disso, 

ultraprocessados contribuem significativamente para a ingestão de sódio e açúcares 

acima das recomendações, o que agrava os riscos cardiometabólicos 95. 

O consumo elevado de ultraprocessados foi associado a aumentos importantes 

de sobrepeso, obesidade (inclusive abdominal), síndrome metabólica 96 e doenças 

hepáticas, com prevalência de obesidade 3,7% 76 maior entre os mais expostos e um 

risco 42% maior de doença hepática gordurosa não alcoólica 97. Um aumento de 1% 

na disponibilidade desses alimentos está ligado a um acréscimo de 0,25% na 

prevalência de obesidade98. Revisão de nove estudos mostrou que pessoas com 

maior ingestão de ultraprocessados têm risco 25% maior de síndrome metabólica96,99. 

Outro estudo demonstrou que o grupo com alta ingestão desses alimentos apresenta 

um aumento de 26% no risco de obesidade, sendo esse risco ainda maior em estudos 

norte-americanos (29%) 23. Além disso, o consumo frequente de fast food foi 

associado a um ganho médio de 4,5 kg em seguimento de até 15 anos100. 

Por fim, meta-análise com 25 coortes, majoritariamente da França e EUA, 

evidenciou que o consumo elevado de ultraprocessados aumenta o risco de diabetes 

(RR = 1,50), hipertensão (RR = 1,32) e obesidade (RR = 1,32), embora a qualidade 

das evidências varie de baixa a moderada conforme a condição analisada 90. 

 

2.4. Políticas Públicas de Alimentação e Nutrição, obesidade, 

tratamento de obesidade e seus desafios no Brasil 

A Constituição Federal de 1988 foi um marco político e o principal documento 

de defesa da recente democracia Brasileira, pautou o reconhecimento dos direitos 

sociais no Brasil, incluindo o direito à saúde e à alimentação101. Dessa forma, foi 

estruturado o Sistema Único de Saúde (SUS), que hoje inegavelmente se consolidou 

como a principal política pública de saúde, pois é capaz de prestar uma assistência 

direta a um volume impressionante de atendimentos, anualmente102. Estima-se que o 

SUS realize cerca de 3,5 bilhões de procedimentos ambulatoriais e 11 milhões de 

internações hospitalares por ano69. Esses números refletem a magnitude do sistema 

de saúde pública no Brasil, que busca garantir acesso universal e integral à saúde, 

conforme estipulado pela Constituição Federal de 1988 e consolidado pela Lei 
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Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/1990) 101,103.  Dentro do SUS há diversas políticas 

públicas de saúde com uma integração com ações de alimentação e nutrição como 

parte de suas estratégias de promoção da saúde e prevenção de doenças. O 

reconhecimento da alimentação como um direito social, especialmente após a 

Emenda Constitucional nº 64 de 2010, reforçando a importância de políticas que 

garantem a segurança alimentar e nutricional, colocando a alimentação no centro das 

ações de saúde pública104. 

A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) atua como uma 

referência normativa e política para implementação dos direitos à alimentação e 

nutrição, estabelecendo diretrizes integradas ao Sistema de Segurança Alimentar e 

Nutricional (SISAN) e ao SUS 56. Os principais desafios é o combate à desnutrição e 

obesidade que emerge como problema de saúde pública. A relevância dessas 

políticas é evidente na necessidade de combater tanto a desnutrição quanto a 

obesidade que tem apresentado altos custos aos sistemas de saúde 56,69. A obesidade 

no Brasil tem gerado um impacto significativo, pois, só no ano de 2018 os custos totais 

associados a hipertensão, diabetes e obesidade no SUS somaram cerca de 3,45 

bilhões de reais, dos quais 11% foram especificamente para o tratamento da 

obesidade. Quando se considera a obesidade como um fator de risco para 

hipertensão e diabetes, as despesas atribuídas a essa condição alcançam 1,42 bilhão 

de reais 69,105. 

As complicações decorrentes da obesidade são diversas e incluem condições 

graves como doenças cardiovasculares, diabetes, e certos tipos de câncer. Estudos 

indicam que a obesidade está associada a um maior risco de complicações severas, 

especialmente em contextos como a pandemia de COVID-19, onde pessoas com 

obesidade apresentaram maior necessidade de internações em Unidades de Terapia 

Intensiva e maior risco de óbitos 69. Essas complicações não apenas afetam a saúde 

diretamente, mas também aumentam os custos de tratamento e a carga sobre o 

sistema de saúde, justificando um enfoque na prevenção e no manejo adequado da 

obesidade 69. As diretrizes da PNAN buscam integrar a segurança alimentar às ações 

do SUS, promovendo a alimentação adequada e saudável como um direito de todos 

os cidadãos56. 

O tratamento da obesidade no Sistema Único de Saúde (SUS) é abordado de 
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forma abrangente e multidisciplinar. O plano terapêutico deve ser definido 

considerando a individualidade do paciente, com o estabelecimento de metas e 

práticas de autocuidado que envolvem a escolha de alimentos, comportamentos 

alimentares e a realização de atividade física. O cuidado deve ser compartilhado entre 

uma equipe multiprofissional, incluindo enfermeiros, médicos, nutricionistas, técnicos 

de enfermagem, agentes comunitários de saúde e, sempre que possível, profissionais 

de educação física e psicólogos 69. 

Além disso, o tratamento da obesidade deve incluir tanto abordagens 

individuais quanto coletivas 69. As abordagens individuais são realizadas por 

profissionais de saúde de nível superior, que devem realizar avaliações 

antropométricas, definir planos terapêuticos e estabelecer metas de tratamento. Já as 

atividades coletivas, realizadas no ambiente das Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

ou em outros espaços disponíveis, têm como objetivo melhorar a qualidade de vida 

dos pacientes por meio de mudanças comportamentais, adoção de uma alimentação 

saudável e prática de atividades físicas. É importante que essas atividades respeitem 

as particularidades de cada paciente, sem que a participação em grupos seja uma 

condição para o tratamento individual69. Entretanto, essa é uma articulação bastante 

difícil na prática diária devido à alta demanda de pacientes, poucos profissionais e a 

falta de documentos estruturados para tratamento dos pacientes em sobrepeso e 

obesidade. Não é recomendado um tratamento medicamentoso específico para a 

obesidade no âmbito do SUS. Em vez disso, enfatiza abordagens não farmacológicas, 

como mudanças no estilo de vida, incluindo dieta e atividade física, além de 

intervenções comportamentais e suporte psicológico. A abordagem é centrada na 

atenção primária à saúde, com foco em práticas clínicas baseadas em evidências, 

comunicação centrada no paciente e decisões compartilhadas sobre metas de 

peso69,106. Entretanto, essa prática baseada em evidências carece de atualização. 

O tratamento da obesidade no SUS é realizado por uma equipe 

multiprofissional, que inclui médicos, nutricionistas, enfermeiros e outros profissionais 

de saúde. Essa equipe trabalha para integrar o manejo do peso com outros cuidados 

de saúde, promovendo mudanças sustentáveis no estilo de vida e conectando os 

usuários com recursos comunitários disponíveis 56,69. O ensino da Medicina de Estilo 

de Vida, desde a formação médica, pode ser um fator determinante na adoção de 
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estratégias eficazes no contexto da atenção primária a saúde. 

A obesidade é uma condição multifatorial, influenciada por uma combinação 

complexa de fatores biológicos, históricos, ecológicos, econômicos, sociais, culturais 

e políticos 69. Entre as principais causas do sobrepeso e da obesidade estão as 

mudanças nos padrões alimentares, caracterizadas pela redução do consumo de 

alimentos básicos e pelo aumento do consumo de alimentos ultraprocessados. Esses 

alimentos são altamente rentáveis e convenientes, mas possuem baixo valor 

nutricional, alta densidade energética e são ricos em açúcar livre, gorduras totais, 

saturadas e trans 6,15,25,62,65,71,79,80,85,86,107–112. 

Além das alterações alimentares, a inatividade física é outro fator significativo 

que contribui para a obesidade 68. O aumento do comportamento sedentário, tanto no 

ambiente doméstico quanto no trabalho e lazer, contribui para o desequilíbrio entre as 

calorias consumidas e gastas. Isso resulta em um aumento do Índice de Massa 

Corporal (IMC) e da circunferência da cintura, fatores que estão associados a diversas 

doenças crônicas não transmissíveis, como doenças cardiovasculares, diabetes 

mellitus tipo 2 e alguns tipos de câncer 68,113.  

A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica 

(ABESO) em seus principais documentos de 2010 e 2024 estabelece que o tratamento 

da obesidade deve ser forma integrada e personalizada, considerando as diretrizes 

mais recentes e as necessidades específicas de cada paciente. Para iniciar o 

tratamento de obesidade, precisamos da avaliação do IMC e das comorbidades 

associadas 105. O tratamento farmacológico é indicado em pacientes com IMC acima 

de 30 kg/m² ou acima de 27 kg/m² quando associado a comorbidades como 

dislipidemia ou hipertensão. Entretanto, como vimos acima não há qualquer 

tratamento farmacológico indicado no manual para pessoas com sobrepeso e 

obesidade da atenção primária à saúde (APS) do SUS de 2022 114. 

As orientações da ABESO concordam com o que é preconizado no SUS que o 

primeiro passo no tratamento envolve a modificação do estilo de vida, incluindo 

orientações dietoterápicas para promover uma alimentação balanceada e 

hipocalórica, aliadas ao aumento da atividade física regular. A incorporação de 

mudanças comportamentais é essencial para ajudar o paciente a desenvolver hábitos 

saudáveis de longo prazo, focando na reeducação alimentar e no gerenciamento do 
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estresse e da ansiedade 56,69,105,106,115. Esse último ponto é importante, pois o manejo 

de ansiedade e estresse pode ser realizado nas Unidades Básicas de Saúde da 

Família (UBSF) desde que os médicos lancem mão do tratamento e que haja 

ampliação das medicações disponíveis bem como maior acesso a tratamento 

psicoterápico 115.  

Segundo a ABESO as intervenções farmacológicas devem ser incorporadas ao 

plano de tratamento. A sibutramina pode ser utilizada para promover a redução de 

peso e melhora da síndrome metabólica, embora deva ser evitada em pacientes com 

histórico de doenças cardiovasculares. O orlistate é outra opção, atuando na redução 

da absorção de gorduras, sendo mais eficaz quando combinado com atividade física 

e aconselhamento nutricional. Recentemente, novas medicações como a associação 

de bupropiona/naltrexona e a semaglutida têm mostrado resultados promissores na 

redução de peso e na melhoria dos desfechos cardiovasculares114. A tirzepatida, já 

aprovada no Brasil, é uma medicação que precisamos dar maior enfoque, pois tem 

demonstrado uma eficácia significativa em outros países e pode reduzir em até 20% 

o peso inicial do paciente, reverter o quadro de resistência a ação da insulina e reduzir 

o risco cardiovascular 116. 

A Tirzepatida tem se mostrado uma abordagem promissora para o tratamento 

da obesidade, saúde cardiovascular e doenças crônicas não transmissíveis. Em 

estudos recentes, especialmente o SURMOUNT-1 observou-se que a tirzepatida não 

apenas promove uma redução de peso significativa, mas também auxilia na redução 

da pressão arterial, um benefício direto para a saúde cardiovascular. No decorrer de 

72 semanas, verificou-se que os indivíduos tratados com tirzepatida apresentaram 

uma diminuição de 6,8mmHg na pressão arterial sistólica e 4,2mmHg na diastólica 

116,117. 

Além disso, o estudo SURMOUNT-4 destacou a eficácia da tirzepatida na 

manutenção a longo prazo da perda de peso, onde os participantes mantiveram 89,5% 

da perda de peso inicial. Também foi comprovada sua eficácia em pacientes com 

diabetes tipo 2, conforme o estudo SURMOUNT-2, que revelou reduções significativas 

do peso e melhora nos níveis de HbA1c, tornando a tirzepatida uma opção valiosa e 

eficácia superior para o manejo desta condição, com segurança comparável a outras 

terapias incretinas 116–118. 
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Com o tratamento convencional focado em modificações de estilo de vida e, se 

possível, medicamentoso (sibutramina, bupropiona, naltrexone e ansiolíticos) mais a 

associação a um monitoramento contínuo do paciente, conseguimos uma expectativa 

de perda de peso de pelo menos 5% do peso corporal nos primeiros 3 a 6 meses 114. 

Durante esse período, avaliamos os efeitos adversos das medicações e ajustamos o 

tratamento conforme necessário para garantir segurança e eficácia. A combinação de 

medicamentos é feita com cautela, evitando o uso concomitante de drogas com ação 

central. Dessa forma, fica evidente a superioridade da tirzepatida como terapia mais 

eficaz e segura e necessidade de inclusão desse tipo de terapia no âmbito do SUS 

69,105,114. 

Todo este processo deve ser conduzido por um profissional com experiência no 

manejo da obesidade, garantindo uma abordagem integral, universal e eficaz, sempre 

em parceria com o paciente, que é um agente ativo no seu próprio tratamento. O 

objetivo é não apenas a perda de peso, mas a promoção da saúde e a melhoria da 

qualidade de vida a longo prazo105. 

O tratamento medicamentoso traz diversos efeitos colaterais e adoção de uma 

didática focada na educação em saúde de alimentação e nutrição, incluindo 

habilidades culinárias é imprescindível no manejo e orientação alimentar, visando 

contornar os efeitos colaterais e buscar de potencializar os resultados com uma perca 

de peso duradoura e saudável, além de auxiliar no controle e tratamento de outras 

doenças além da obesidade, como a hipertensão, debates mellitus, síndrome 

metabólica e esteatose hepática. Dessa, forma o GAPB é o instrumento fundamental 

de conhecimento médico para abordar os 10 passos de uma alimentação adequada 

e saudável 25,119.  

A Medicina Culinária é uma disciplina emergente com um impacto positivo 

significativo no campo da saúde pública, tornando-se essencial sua inclusão nos 

currículos das escolas médicas visando o desenvolvimento de habilidades culinárias. 

Ao integrar conhecimentos de nutrição, mudança comportamental e artes culinárias, 

a Medicina Culinária não só capacita os futuros médicos a prevenirem e tratarem 

doenças relacionadas à alimentação, como também promove a adoção de práticas 

alimentares saudáveis e sustentáveis. Este enfoque é crucial em meio ao crescente 

número de doenças crônicas não transmissíveis, como obesidade e diabetes, onde 
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intervenções médicas tradicionais se mostram muitas vezes insuficientes. Ao 

proporcionar aos estudantes de medicina educação em Medicina Culinária, as escolas 

médicas garantem que seus graduados tenham as ferramentas necessárias para 

aconselhar efetivamente seus pacientes sobre nutrição e escolhas alimentares, 

melhorando a relação médico-paciente. Ademais, a Medicina Culinária incorpora 

considerações sobre sustentabilidade e equidade social na prática clínica, abordando 

não apenas a saúde individual, mas também questões de segurança nutricional e 

viabilidade ambiental, assim posicionando-se como uma solução integral e moderna 

para os desafios globais da saúde 12. 

O papel do médico como coordenador da Estratégia de Saúde da Família é 

crucial nesse contexto. Os médicos, junto com as equipes de Atenção Básica, são 

responsáveis por implementar ações de vigilância e promoção da saúde que incluem 

a nutrição como um elemento central. A coordenação do cuidado pelo médico é 

essencial para garantir que as necessidades nutricionais sejam abordadas de forma 

integrada aos demais cuidados de saúde, utilizando sistemas de informação para 

monitorar e avaliar o estado nutricional da população56,69,114,115. 

Além disso, o médico na Estratégia de Saúde da Família deve atuar como um 

facilitador na articulação entre os diferentes níveis de atenção à saúde e as demais 

políticas intersetoriais, promovendo a participação comunitária e a educação para a 

saúde. A formação contínua dos profissionais de saúde em alimentação e nutrição é 

uma estratégia essencial para capacitar os médicos a lidarem com os desafios atuais, 

incluindo o combate às carências nutricionais e às doenças crônicas relacionadas à 

alimentação 115. 

A articulação entre médicos e nutricionistas na Atenção Primária à Saúde (APS) 

requer uma colaboração interprofissional que respeite as especificidades de cada 

profissão, enquanto promove um cuidado integral e coordenado para os pacientes. 

Médicos e nutricionistas compartilham a responsabilidade nas ações de atenção à 

alimentação e nutrição, o que inclui identificar e atender necessidades específicas dos 

pacientes, assim como participar de processos de gestão e de melhoria contínua dos 

serviços. A articulação se concretiza na prática por meio do uso de ferramentas de 

gestão do cuidado, como consultas compartilhadas e projetos terapêuticos singulares, 

que enfatizam a participação ativa do usuário no plano de cuidados120.  
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No que se refere às competências, os médicos normalmente se concentram 

em diagnósticos clínicos e no tratamento de condições de saúde mais amplas, 

enquanto os nutricionistas têm a especialização técnica em alimentação e nutrição, 

sendo responsáveis pela avaliação do estado nutricional e a elaboração de planos 

alimentares personalizados, competência exclusiva do nutricionista conforme 

resolução do CFN - Nota Técnica nº 85/2023/CFN-UT/CFN-Diretoria120,121. Ambos os 

profissionais atuam juntos para promover a segurança alimentar e nutricional, apoiar 

a recuperação de doenças crônicas e contribuir para melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes. A educação permanente dos profissionais de saúde é fundamental para 

garantir a eficácia desta articulação, assegurando que todos tenham a habilidade de 

comunicação necessária para oferecer um cuidado humanizado e baseado nas 

necessidades do usuário. 

Para uma maior efetividade, é importante que as políticas de alimentação e 

nutrição sejam constantemente avaliadas e atualizadas conforme o panorama 

epidemiológico do país, permitindo que os médicos e as equipes de saúde 

desenvolvam estratégias baseadas em evidências para melhorar a saúde nutricional 

da população. As referências bibliográficas podem incluir documentos oficiais do 

Ministério da Saúde, artigos acadêmicos sobre políticas de alimentação e nutrição e 

estudos de caso sobre a implementação dessas políticas no contexto da atenção 

básica. E como exposto acima há uma urgência em atualizar o tratamento de 

obesidade no SUS, onde os conceitos e formatos de tratamento já se encontram 

desatualizados em comparação as recomendações mais atuais da ABESO e pela não 

incorporação de medicamentos que tem se mostrado extremamente eficazes no 

tratamento de obesidade. Atualizar a forma como médicos tratam a obesidade no SUS 

é garantir uma medicina baseada em evidências e uma garantia de cumprimento do 

direito social previsto na constituição a alimentação e saúde.  

2.5. Guia Alimentar para a População Brasileira como instrumento de 

educação e promoção da saúde no desenvolvimento de práticas alimentares 

saudáveis e análise da influência de marketing nas escolhas alimentares  

O Guia Alimentar para a População Brasileira, como conhecemos hoje, foi 

publicado no ano de 2014, devido a necessidade atualização periódica das políticas 
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públicas sobre alimentação conforme orientado pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), nasceu como meta do Plano Plurianual e do I Plano Nacional de Segurança 

Alimentar e Nutricional do período de 2012 a 2015. Além disso, essa edição fortalece 

o cumprimento da Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, expressa 

pela Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional que reconhece o direito a 

alimentação como um dos direitos básicos sociais na Constituição Federal 25,56,102–

104,115. 

O Guia está fundamentado em cinco princípios que norteiam suas 

recomendações. Primeiro  que a alimentação é mais do que ingestão de nutrientes, o 

ato de comer está ligado a condições socioculturais. Em segundo lugar que as 

recomendações devem estar em sintonia com o seu tempo, ou seja, em perfeita 

consonância com o cenário alimentar e situação de saúde atual da população. O 

terceiro princípio elucida que uma alimentação adequada e saudável deriva de um 

sistema socioambiental sustentável. O quarto e quinto princípios elucidam que o 

conhecimento proveniente das recomendações é interdisciplinar e plural; bem como 

deve promover autonomia nas escolhas alimentares 25.  

 As recomendações do Guia se destinam a todos os indivíduos e famílias 

da comunidade, governos e profissionais de saúde. As recomendações de maneira 

geral se resumem em 10 passos para uma alimentação adequada e saudável:  

I. Fazer dos alimentos in natura ou minimamente processados a base da 

alimentação; 

II. Utilizar óleos, gorduras, sal e açúcar em pequenas quantidades ao 

temperar, cozinhar e preparar os alimentos; 

III. Limitar o consumo de alimentos processados;  

IV. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados;  

V. Comer com regularidade e atenção em ambientes apropriados e, sempre 

que possível, com companhia;  

VI. Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura 

e minimamente processados; 

VII. Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinárias; 

VIII. Planejar o uso do tempo para dar à alimentação o espaço que ela 

merece; 
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IX. Dar preferência, quando fora de casa, a locais que servem refeições 

feitas na hora; 

X. Ser crítico quanto a informações, orientações e mensagens sobre 

alimentação veiculadas em propagandas comerciais.  

Os principais obstáculos elencados para aplicação das recomendações 

expressas no Guia são: fonte de informação confiável, alta oferta de alimentos 

ultraprocessados; custo maior de alimentos como frutas e verduras ao de alguns 

alimentos ultraprocessados; necessidade de habilidades culinárias; maior tempo 

dedicados a alimentação desde o seu preparo até o seu consumo; e a publicidade 

maçante dos alimentos ultraprocessados com campanhas de marketing milionárias 25. 

Com o objetivo auxiliar na identificação de formas de superar esses obstáculos, 

foi proposta uma escala de práticas alimentares em que se avalia a concordância com 

as recomendações do Guia Alimentar para População Brasileira. A escala é composta 

de 24 itens e aborda quatro dimensões essenciais: planejamento, organização 

doméstica, escolha dos alimentos e modos de comer. Cada item requer que os 

participantes indiquem seu nível de concordância em uma escala Likert de quatro 

pontos: "discordo fortemente", "discordo", "concordo", ou "concordo fortemente". A 

pontuação total na escala varia de 0 a 72, sendo calculada a partir da soma simples 

das respostas. Cada resposta é convertida em um valor numérico (0 a 3). Para 13 

itens que refletem práticas alinhadas com o Guia, o valor máximo é dado à resposta 

de maior concordância ("concordo fortemente"). Para os 11 itens que representam 

práticas contrárias ao Guia, a pontuação é invertida, atribuindo o valor máximo à 

resposta de maior discordância ("discordo fortemente"). Os escores são interpretados 

por meio de pontos de corte baseados em percentis, que classificam os participantes 

em três faixas: menos de 25% do percentil (<P25, que é <32 pontos), entre o 25% e 

o 75% do percentil (32 a 41 pontos), e acima de 75% (>P75, que é >41 pontos). Esta 

categorização ajuda a identificar a adequação das práticas alimentares dos indivíduos 

às recomendações do Guia proporcionando uma análise de quais dimensões 

precisam ser trabalhadas em uma população avaliada, dessa forma as ações de 

saúde podem ser direcionadas aos problemas específicos de uma população ou 

região122,123. 

Um estudo realizado com uma amostra de 900 adultos residentes no Brasil, 
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com idades entre 18 e 60 anos. O objetivo foi avaliar a adequação das práticas 

alimentares desses indivíduos às recomendações do Guia Alimentar para a População 

Brasileira e analisar fatores sociodemográficos associados. A pesquisa utilizou a 

escala de práticas alimentares de 24 itens, pontuada entre 0 e 72, administrada por 

um painel online. Foi utilizado um modelo de regressão linear múltipla para análise 

dos dados. Os resultados indicaram que a média de idade dos participantes era de 

33,5 anos, com 52,0% do sexo feminino. A média do escore de práticas alimentares 

foi de 36,4 pontos (desvio padrão: 8,5). Observou-se que o escore estava diretamente 

associado à idade, mostrando uma tendência linear significativa (p<0,001). Além 

disso, os escores foram maiores entre os residentes das regiões Norte e Nordeste do 

Brasil (média: 37,8) em comparação com aqueles das regiões Norte-Sul (média: 35,8), 

com diferença estatisticamente significativa (p=0,001). A análise de regressão linear 

múltipla revelou que tanto a idade quanto a região de residência estavam associadas 

de maneira significativa ao escore de práticas alimentares. Especificamente, as 

variáveis 'idade' (30-39 anos: β = 2,35, IC95%: 1,04-3,63; ≥40 anos: β = 3,93, IC95%: 

2,60-5,26) e 'região' (Norte-Nordeste: β = 2,21, IC95%: 1,04-3,40) explicaram 4,6% da 

variação total do escore, ajustado para o sexo. Os itens dessa dimensão planejamento 

refletem práticas como o ato de planejar refeições diárias e levar alimentos saudáveis 

para lanches ao longo do dia. Houve uma tendência maior de planejamento entre 

faixas etárias mais avançadas (30-39 e ≥40 anos) comparada ao grupo de 18-29 anos. 

Na dimensão organização doméstica que avalia a participação na preparação de 

refeições e compartilhar tarefas de alimentação. Adultos em faixas etárias mais 

avançadas mostram uma adesão melhor a essas práticas em comparação com os 

mais jovens. No constructo escolha dos alimentos avalia a preferência por alimentos 

locais e orgânicos, além de optar por frutas nos lanches. Observou-se uma maior 

adesão a essas práticas em indivíduos mais velhos, principalmente aqueles acima de 

40 anos. Na dimensão da escala que avalia os modos de comer, em que comer com 

calma e evitar comer em locais inadequados (como o sofá ou a cama) são 

consideradas. Os adultos mais velhos tenderam a exibir práticas alimentares mais 

alinhadas com essas diretrizes, evidenciando uma transição positiva com o aumento 

da idade 124.  

Outro estudo composto por uma amostra de 1.309 participantes da coorte 
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NutriNet-Brasil encontrou dados similares. A pesquisa explorou correlações entre um 

escore de adesão ao guia alimentar (eGuia) e escores de consumo de alimentos in 

natura (eG1) e ultraprocessados (eG4). A adesão às práticas alimentares 

recomendadas cresce com a idade, refletindo um aumento na qualidade da dieta 

conforme os participantes envelhecem. Na dimensão da escala que avalia o 

planejamento houve uma correlação moderada de 0,585 com o escore de consumo 

de alimentos in natura (eG1) e uma correlação negativa de -0,370 com o escore de 

consumo de alimentos ultraprocessados (eG4), ambas significativas (p<0,001). Essa 

relação destaca que o planejamento das refeições contribui substancialmente para 

uma escolha alimentar mais saudável, enfatizando a preparação premeditada de 

refeições e a consideração proativa sobre a qualidade da alimentação. A dimensão 

escolha dos alimentos reportou uma correlação de 0,423 com eG1 e de -0,568 com 

eG4. Essas correlações indicam que a seleção criteriosa de alimentos está 

intimamente ligada à adoção de padrões alimentares que priorizam alimentos menos 

processados e minimizam a ingestão de alimentos ultraprocessados 123. 

Embora os estudos forneçam insights valiosos sobre os padrões alimentares 

no Brasil, eles apresentam limitações, incluindo a amostra de conveniência, que pode 

não representar estatisticamente a população brasileira. Além disso, poucas variáveis 

sociodemográficas foram investigadas, sugerindo que futuras pesquisas deveriam 

considerar características adicionais, como nível de educação e residência urbana ou 

rural, para uma melhor compreensão das práticas alimentares e suas influências. 

Estudos mostram que aproximadamente 95% das nossas escolhas de compras 

são feitas de forma inconsciente 125. A indústria alimentícia sempre utilizou de 

pesquisas de autorrelato de preferências para melhorar o sabor, cheiro, rótulos, cor, 

textura e toda a gama de fatores que envolve a escolha de um produto alimentício. 

Nos últimos 20 anos muitas pesquisas têm usado métodos mais objetivos para saber 

se escolhemos de fato aquilo que falamos que queremos. Estudos utilizaram de 

métodos como: rastreamento de movimento ocular (eye-tracking), 

eletroencefalograma (EEG), condutância da pele e tecnologia de leitura facial. Cada 

um desses métodos mostra áreas e funções cerebrais ativadas quando indivíduos são 

expostos a possíveis escolhas alimentares125. O resultado desses métodos 

combinados fornece informações para o neuromarketing. Dessa forma, o desejo, a 
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motivação, a excitação e pôr fim a escolha de um produto podem ser elaborados 

desde os anúncios até o cheiro ao abrir o pacote de um alimento. Pelo método de 

Eye-Tracking elementos visuais nos produtos, como a cor e o design do rótulo, são 

fundamentais para capturar a atenção dos consumidores125. A eletroencefalografia 

(EEG) consegue monitorar a ativação cortical durante a interação com produtos 

alimentícios. Descobriu-se que a assimetria alfa frontal poderia prever a atratividade 

do produto quando exposto a odores agradáveis. Isso sugere que fragrâncias 

específicas usadas na embalagem podem induzir reações emocionais favoráveis, 

aumentando a atratividade do produto. A Condutância da Pele (Skin Conductance) foi 

utilizada para identificar níveis emocionais durante a interação com alimentos125. Os 

resultados encontrados sugerem uma forte correlação entre estímulos emocionais e 

a escolha do produto. Por exemplo, a condutância cutânea aumentou 

significativamente em resposta a marcas bem estabelecidas, confirmando que a 

familiaridade da marca pode prever preferências do consumidor. As estratégias de 

criação de uma embalagem e design de um produto, incluindo disposição do rótulo e 

elementos salientes como brilho e vivacidade, exerce um efeito significativo sobre as 

decisões de compra125. Estudos indicaram que brilho e design chamativos podem 

levar consumidores a escolher produtos mesmo que o sabor não agrade125. 

Um estudo brasileiro avaliou que 60,7% dos anúncios televisivos alimentares 

eram de produtos ultraprocessados, em contraste com apenas 7% de alimentos in 

natura ou minimamente processados. Esses achados contrastam fortemente com as 

recomendações do guia, que promove o consumo de alimentos frescos e preparados 

em casa 126. Dessa forma, fica evidente que o marketing maçante dos alimentos 

ultraprocessados associado as técnicas de neuromarketing podem mudar o nosso 

comportamento alimentar e moldar nossas escolhas alimentares. 

 

2.6. Conhecimento médico sobre alimentação adequada e saudável, 

nutrição e seu papel dentro da Política Pública de Alimentação e Nutrição  

O sobrepeso e obesidade aumentam o risco de eventos cardiovasculares, 

dislipidemias e diabetes mellitus tipo II, sua etiologia possui característica multifatorial, 

porém a alimentação e hábitos de vida aparecem como fatores de risco ambientais 

primários para seu desenvolvimento 42. Entre a comunidade médica considera-se 
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importantes os conhecimentos sobre nutrição para a prática clínica127. Em Portugal a 

maioria dos médicos questionados sobre a importância da nutrição clínica e sobre 

seus conhecimentos, julgaram possuírem conhecimentos suficientes e que eles foram 

adquiridos durante o curso de medicina. Entretanto, vale ressaltar que o currículo de 

nenhuma faculdade de medicina em Portugal contempla essa disciplina, apesar de 

51,2% dos questionados considerar que a nutrição clínica deveria ser uma disciplina 

obrigatória 27. 

O conhecimento médico sobre nutrição clínica, avaliado por questionários 

elaborados com perguntas sobre conteúdos básicos já foram aplicados em diversos 

países. Nos EUA 70% dos entrevistados responderam corretamente, em outro estudo 

apenas 52% responderam assertivamente, essa diferença pode ser devido a 

características diferentes da população. No primeiro a maioria dos médicos avaliados 

possuía mais de 15 anos de treinamento; já no segundo estudo foi aplicado o 

questionário em médicos que iriam iniciar a residência de pediatria. Sendo assim o 

questionamento sobre a necessidade de incluir na graduação conhecimentos sobre 

nutrição se mantem em aberto 37,41. Outro estudo avaliou através de dois questionários 

numa população prioritariamente composta por residentes e obteve taxa de respostas 

corretas entre 41% e 58% dependendo do tipo de questionário. Em 40 anos parece 

não haver mudança no nível de conhecimento sobre nutrição clínica entre médicos 

em formação 29,37,41. 

No Kuwait a taxa de respostas corretas é de 60%, porém não foram 

questionados sobre o tempo de treinamento, embora a maioria dos avaliados tenha 

considerado seus conhecimentos como nível moderado 36. Na Grécia foram avaliados 

residentes de osteopatia no campus de Atenas, Dublin e Cleveland, sendo a maioria 

dos participantes de Atenas. A taxa de respostas corretas de todo o questionário 

aplicado foi de 69,5% e se aproxima das taxas encontradas nos EUA 39.  

No Canadá o nível de conhecimento foi avaliado em fellows de 

gastroenterologia com taxa de resposta assertivas de 50%, além disso a maioria dos 

avaliados respondeu que não receberam nenhum treinamento ou tiveram alguma 

disciplina sobre nutrição clínica durante a graduação, e um terço relatou não ter 

qualquer treinamento durante o fellowship 35.  

Médicos americanos avaliados quanto ao conhecimento a respeito da influência 
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da dieta no perfil lipídico obtiveram baixos scores quanto as orientações de 

terapêuticas para mudança de estilo de vida, além disso poucos compreendiam a 

relação entre carboidratos, gorduras e perfil lipídico. Menos da metade conhecia quais 

eram as boas fontes de gordura, principalmente entre os médicos clínicos gerais 31,33. 

A realidade quanto ao conhecimento médico a respeito de aspectos nutricionais 

na Austrália se aproxima do já descrito em outros países. Entretanto dado importante 

relatado a respeito do interesse médico sobre nutrição clínica ser menor em médicos 

em formação ou recém-formados em comparação com aqueles com mais de 10 anos 

de prática clínica. Além disso, evidenciou que orientações nutricionais parecem ser 

abordadas em consultas apenas no tratamento de algumas doenças especificas e não 

como uma orientação geral para melhoria da saúde de forma integral 32.  

 Intervenções quanto ao ensino de nutrição clínica foi avaliada em 

médicos, principalmente residentes de medicina de família, havia um grupo menor de 

graduandos, porém os dados desse grupo não foram estatisticamente relevantes. Foi 

aplicado um teste pré-intervenção educacional e um teste pós-intervenção, 

encontrando um aumento no nível de conhecimento dos residentes pós-intervenção. 

Além disso, foram avaliados os pacientes atendidos pelos residentes pré e pós-

intervenção; houve também um importante aumento do conhecimento sobre 

orientações nutricionais dos pacientes 30. Na china também foi realizada uma 

avaliação pré e pós-intervenção educacional em estudantes de diferentes áreas da 

saúde e comparados com um grupo controle que não recebeu nenhuma intervenção. 

Houve melhora significativa do conhecimento sobre nutrição, além de mudanças em 

suas práticas e atitudes pessoais quanto a nutrição 128. 

 Ao avaliar estudantes de medicina de 3 turmas consecutivas foi 

encontrado que o conhecimento sobre aspectos nutricionais aumenta no decorrer dos 

anos do curso de medicina, principalmente na turma que já passou pela disciplina de 

gastroenterologia que possui nutrição incorporada a grade curricular. Em todas as 

turmas houve desejo de incorporação de maior quantidade de conhecimentos sobre 

nutrição na grade curricular. E mais de 30% dos respondentes em todas as turmas 

concorda que nutrição clínica deve ser uma matéria separada38.  

 A American College of Cardiology’s desenvolveu uma pesquisa online 

para educação nutricional em diversos países. Os dados relatados mostraram que 
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pouco mais da metade dos médicos que abordam assuntos nutricionais em 

consultório o fazem com base em aspectos de uma doença específica e não abordam 

como prevenção, apenas com medida adjuvante. Questões quanto aos 

conhecimentos adquiridos durante a graduação 22% responderam que não 

receberam nenhum tipo de informação e 35% relataram que receberam, porém 

tiveram como fonte apenas uma literatura ou parte de um livro de outras disciplinas. 

Durante a residência a situação não muda, 73% relatam pouco ou nenhum grau de 

educação sobre nutrição durante os anos de formação. Mais da metade dos 

participantes responderem que nunca tiveram um programa de educação continua em 

nutrição. E a maioria não se sente seguro em dar orientações a respeito de 

alimentação e nutrição 40.  

 Consenso americano publicado em 1985 identificou que a maioria das 

escolas médicas americanas não possuíam conceitos de nutrição clínica em seus 

currículos, além disso aquelas em que havia algum programa de ensino a carga 

horária era inferior a 20 horas. Sendo assim, recomendam uma carga horária mínima 

entre 25 e 30 horas durante a fase pré-clínica da formação. Nesse consenso também 

foram estabelecidos quais os conteúdos mínimos necessários e recomendado a 

introdução de um membro do corpo docente na fase clínica para ensinar a 

aplicabilidade dos conhecimentos adquiridos em nutrição 129. Tópicos essenciais do 

conhecimento nutricional foram elencados no consenso, entretanto em 1996 foi 

publicado pela American Medical Student Association, através do Nutrition Curriculum 

Project, cinco grupos gerais de conteúdos de ensino com noventa e dois subtemas 

divididos em cada grupo. Os cinco grupos são: bioquímica, fisiologia e fisiopatologia 

nutricional; avaliação nutricional; dieta e prevenção; nutrição e doenças; e terapia 

nutricional 28. 

Pesquisa aplicada nas escolas americanas de medicina obteve uma taxa de 

resposta do questionário de 84%, de todas as escolas apenas 41% possuíam carga 

horária de ensino em nutrição de acordo com o recomendado de 25 horas pela 

National Academy of Sciences (NAS) e 18% das escolas requerem 10 horas ou menos 

de ensino em nutrição. Em 2% não há nenhum grau de ensino em nutrição e em 5% 

é uma matéria opcional. Entre os professores de nutrição que responderam à 

pesquisa 88% acreditam que o número de horas ensinadas de nutrição nas escolas 
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médicas deve aumentar 34.   

 Estudo com 115 médicos com média de anos de formação 13,8, variando 

para mais ou para menos em 10 anos, em que metade dos avaliados eram de 

especialidades cirúrgicas; identificou que 81,7% consideraram o suporte nutricional 

importante para a recuperação de pacientes, entretanto menos da metade se 

considera habilitado a calcular as necessidades energéticas diárias de um paciente. 

Quase 70% prescrevem suporte nutricional embora 78,2% se considerem incapaz de 

identificar pacientes em risco de má nutrição durante internações. As questões que 

avaliaram o grau de conhecimento mostraram níveis insuficientes em 65,2%, havendo 

um melhor score em especialidades clínicas do que cirúrgicas, embora sem relevância 

estatística. Quando comparado a autopercepção quanto aos conhecimentos   e os 

scores obtidos na avaliação, aqueles que se consideraram como conhecimento 

adequado não obtiveram bons resultados, 1/3 dos que se consideraram experts 

obtiveram score inadequado na avaliação 130. 

A University of Texas Medical School at Houston (UTMSH) introduziu o sistema 

de ensino baseado em problemas (PBL) e percebeu que em muitos casos de estudo 

os conhecimentos sobre nutrição eram necessários ao se identificar fatores de risco 

para doenças e ao estabelecer a terapia e manejo do paciente. Dessa forma, foram 

incluídos no currículo conceitos básicos de nutrição clínica. Ao avaliar a eficácia dos 

conteúdos inseridos nos casos de estudo, encontraram um maior benefício se os 

conhecimentos básicos sobre nutrição fossem incluídos durante o primeiro ano da 

fase pré-clínica. Avaliações sobre conhecimentos nutricionais pré e pós esse primeiro 

ano, revelaram a necessidade de uma revisão de conteúdos sobre nutrição. Sendo 

assim, foram introduzidas revisões de guidelines durante o terceiro ano da formação. 

O modelo de introdução de conhecimentos nutricionais proposto pela UTMSH, tem 

levado a bons resultados dos estudantes nos exames nacionais de avaliação médica 

26.   

No Brasil a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) tem como 

objetivos principais a melhoria das condições de alimentação, nutrição e saúde da 

população brasileira. Para alcançar esse propósito, a PNAN promove práticas 

alimentares adequadas e saudáveis, realiza vigilância alimentar e nutricional e foca 

na prevenção e cuidado integral dos agravos relacionados à alimentação e nutrição e 
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dentro da Estratégia de Saúde da Família (ESF) promover educação continuada dos 

profissionais do SUS e o instrumento norteador é o Guia Alimentar para a População 

Brasileira (GAPB) 56,115. Entretanto, essa é uma abordagem de capacitação após a 

graduação e fica dependente do médico estar inserido no âmbito do SUS. 

As diretrizes curriculares nacionais propostas pelo Ministério da Educação 

(MEC) não incluem conhecimento em alimentação em nutrição no curso de graduação 

em medicina e não citam o GAPB como parte fundamental do ensino médico53. Ao 

revisar os currículos das principais faculdades de medicina do Brasil, como 

Universidade de São Paulo (USP), Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC), possuíam matérias que abordam conteúdos focados em temas mais 

amplos como: endocrinologia, sistema digestivo, saúde pública, fisiologia e 

gastroenterologia, entre outras matérias. Porém, não descrevem se o GAPB faz parte 

desse conteúdo programático 48–51. 

No Brasil, um estudo visou avaliar o conhecimento e a percepção de 

autoeficácia e eficácia coletiva dos médicos e enfermeiros das equipes da Estratégia 

de Saúde da Família (ESF) em relação à aplicação do Guia Alimentar para a 

População Brasileira (GAPB) nas ações de Promoção da Alimentação Adequada e 

Saudável (PAAS). Os resultados mostram que ambos os grupos apresentam 

conhecimentos moderados sobre o GAPB, porém ressaltam lacunas significativas e 

inseguranças sobre o conteúdo e a utilização do guia. Observou-se que a falta de 

confiança e a percepção limitada de eficácia coletiva indicam a necessidade urgente 

de investir em capacitação específica para esses profissionais, visando fortalecer o 

conhecimento e a aplicação prática do GAPB na atenção primária à saúde 119. 

O papel do médico, dentro deste contexto, é crucial para o alcance dos 

resultados da PNAN. Médicos devem atuar na linha de frente da atenção nutricional, 

integrando suas práticas às diretrizes da PNAN e promovendo o cuidado integral 

dentro da rede de atenção à saúde. A participação dos médicos também é 

fundamental na vigilância nutricional e no monitoramento dos indicadores de saúde, 

contribuindo para a tomada de decisões informadas e eficazes. Além disso, os 

médicos devem colaborar na educação permanente, capacitação de profissionais e 

na articulação com outras políticas de saúde, reforçando a intersetorialidade e a 



 

41 
 

abordagem integrada da PNAN 56. 

Vale ressaltar que o conhecimento não se trata apenas de uma acumulação de 

saberes, mas de uma construção ativa e dinâmica que envolve a interação do sujeito 

com o conhecimento. A construção é entendida em dois sentidos: como a constituição 

do saber pelos estudiosos através da pesquisa e reflexão, e como o processo 

individual de apropriação do conhecimento já estabelecido. Essa visão implica que a 

aprendizagem é uma atividade intencional e reflexiva, onde o sujeito não apenas 

recebe, mas transforma e dá significado ao conteúdo aprendido. Sendo assim, o 

conhecimento possui uma intersubjetividade influenciada por fatores sociais e 

culturais. Dessa forma, assegura uma comunicação e compreensão comum entre os 

indivíduos. Pela abordagem construtivista, há uma valorização da importância da 

intencionalidade e da atividade mental no aprendizado, destacando que o 

conhecimento deve ser contextualizado e que a educação deve promover 

metodologias que fomentem essa construção crítica e reflexiva57. 

 

2.7. A população médica, suas condições de saúde global e práticas 

alimentares  

Em uma revisão sistemática observou-se que padrões dietéticos têm uma forte 

implicação na mortalidade por todas as causas. Os padrões caracterizados por alta 

ingestão de vegetais, frutas, leguminosas, nozes, grãos integrais, óleos vegetais 

insaturados e peixes, foram associados com um risco reduzido de mortalidade. 

Destaca-se a inclusão de carnes magras e o consumo moderado de álcool, enquanto 

padrões dietéticos ricos em carnes vermelhas e processadas, laticínios integrais, 

carboidratos refinados e doces foram menos favoráveis em termos de saúde. Por 

exemplo, a dieta mediterrânea, que enfatiza o uso abundante de azeite de oliva, 

nozes, frutas, legumes, peixes e restrição de carnes vermelhas, tem sido 

consistentemente associada à redução do risco de mortalidade em diversos estudos. 

Em um ensaio clínico randomizado, a adesão a essa dieta mostrou uma redução nos 

riscos quando comparada ao grupo controle, com um índice de risco (HR) de 0,98 

(95% CI: 0,77, 1,24) após 4,8 anos de acompanhamento. Resultados do tipo foram 

confirmados em estudos de coorte, mostrando associações estatisticamente 

relevantes 131. 
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O estudo conduzido sobre a coorte de 86.190 médicos homens nos Estados 

Unidos procurou avaliar a associação entre o consumo de cereais matinais, 

especificamente diferenciando entre cereais de grãos integrais e refinados, e as taxas 

de mortalidade por todas as causas e mortalidade por doenças cardiovasculares 

(CVD). Durante o período de acompanhamento de 5,5 anos, os resultados indicaram 

que houve uma associação inversa significativa entre a ingestão de cereais de grãos 

integrais e a mortalidade total e por CVD. Especificamente, homens que consumiam 

uma ou mais porções de cereais integrais por dia apresentaram um risco relativo (RR) 

multivariado reduzido de mortalidade total de 17% (RR: 0,83; intervalo de confiança 

[IC] 95%: 0,73–0,94) e uma redução de 20% na mortalidade por CVD (RR: 0,80; IC 

95%: 0,67–0,95), após o ajuste para variáveis como idade, índice de massa corporal, 

tabagismo, consumo de álcool, atividade física, e história prévia de doenças como 

diabetes e hipertensão 132. 

Outro estudo analisou a mortalidade entre médicos austríacos em comparação 

com outras profissões de alta qualificação e a população geral. Utilizando dados de 

mortalidade e associações profissionais, determinou-se que os médicos 

apresentaram taxas de mortalidade significativamente inferiores, especialmente em 

doenças relacionadas ao estilo de vida, como câncer e doenças cardiovasculares 

(DCV). Os médicos do sexo masculino apresentaram uma razão de mortalidade 

padronizada (SMR) de 0,44 (IC 95% 0,42-0,47) e as médicas 0,65 (IC 95% 0,59-0,71), 

indicando que a mortalidade é menos da metade em comparação com a população 

geral 133. 

Considerando que os estudos na população médica são escassos. Um estudo 

antigo que pode não refletir mais a realidades dos dias de hoje, examinou a 

mortalidade entre médicos formados na Harvard Medical School nas décadas de 1920 

a 1940, comparando-a com a de homens brancos da mesma faixa etária nos Estados 

Unidos e com a de outros médicos134. A análise revelou que os médicos tinham uma 

mortalidade cumulativa consistentemente menor do que a de homens brancos em 

geral. Indicou-se que tal aumento na longevidade pode ser atribuído ao rigoroso 

processo seletivo para a entrada na profissão médica, que prioriza indivíduos 

saudáveis de classes socioeconômicas mais altas. Por exemplo, a mortalidade 

cumulativa após 25 anos de graduação foi de 23,4% entre os graduados de 1923-24, 
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comparada a 26,8% em homens brancos. Adicionalmente, o estudo revelou que os 

médicos especializados em áreas clínicas tinham taxas de mortalidade mais altas do 

que seus colegas em especialidades cirúrgicas nos 15 a 25 anos após a graduação, 

uma diferença estatisticamente significativa com p < 0,05. O estudo utilizou método 

de coorte para avaliar a mortalidade ao longo do tempo em três coortes de graduados. 

Não identificou diferença significativa na mortalidade entre médicos formados em 

Harvard e a população geral de médicos americanos. Essas descobertas contribuem 

para a percepção de que, ao contrário do que se acredita, médicos têm uma 

longevidade maior do que indivíduos de outras profissões, apesar das demandas 

físicas e emocionais da prática médica 134. 

Um estudo buscou analisar a mortalidade entre os médicos, com um foco 

particular em anestesiologistas nos países nórdicos 135. Ao revisar estatísticas de 

mortalidade, o estudo observa que médicos apresentam taxas de mortalidade mais 

baixas em comparação à população geral, mas há particularidades quando 

comparadas entre especialidades. De modo específico, foram encontrados índices de 

mortalidade significativamente altos entre anestesiologistas devido a suicídios e abuso 

de substâncias. Em contrapartida, em países como Dinamarca e Noruega, não se 

observou diferença significativa nas taxas de mortalidade entre anestesiologistas e 

outros especialistas. Na Finlândia, a taxa de mortalidade dos anestesiologistas foi 

menor que a de outras especialidades, mas na Suécia, taxas significativamente mais 

altas foram reportadas. Porém, os autores referem que há muitas variáveis de 

confusão que devem ser consideradas como ambientes de trabalho e diversos outros 

fatores externos que não permitem uma comparação entre as diferentes 

especialidades e diferentes localidades 135.  

O primeiro estudo de uma série que investiga as particularidades dos médicos 

enquanto pacientes, mostrou que médicos frequentemente procuram autodiagnóstico 

e automedicação, com estudos revelando que 52% deles iniciaram a automedicação 

nos últimos anos, mesmo não se sentindo competentes para tratar a si mesmos. O 

artigo destaca barreiras significativas que médicos enfrentam ao procurar cuidados 

formais de saúde, como receios de confidencialidade, preocupação com registro 

médico e falta de encorajamento em suas instituições para tirar tempo de seus 

afazeres clínicos para cuidar da saúde pessoal. Resultados estatísticos mostram que 
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aproximadamente 62% dos médicos reportam algum grau de burnout, evidenciando o 

impacto negativo das extensas horas de trabalho e das decisões diárias críticas à 

segurança dos pacientes sob sua responsabilidade. Estes dados indicam a 

necessidade de sistemas de suporte mais robustos e práticas organizacionais que 

incentivem os médicos a buscarem cuidados de saúde apropriados 136. 

O terceiro estudo na série mostrou que a prevalência de depressão e ansiedade 

entre médicos é aproximadamente 22% e 25%, respectivamente. Esses sintomas 

sutis são comuns e podem ser enfrentados por médicos de cuidados primários. Além 

disso, cerca de 6,5% dos médicos relataram ideação suicida no ano anterior, sendo 

que esses médicos são menos propensos a buscar ajuda em comparação com seus 

colegas. O risco de suicídio entre médicos é muito maior em comparação com a 

população geral, sendo 70% maior para médicos do sexo masculino e entre 250% e 

400% para médicas do sexo feminino. Essa alta taxa é atribuída principalmente à não 

busca de tratamento para problemas de saúde mental. Isso mostra que apesar da 

mortalidade total mais baixa, médicos possuíam condições de saúde singular com 

predomínio de condições de saúde mental. Dessa forma, a adesão a práticas 

alimentares saudáveis e exercícios físicos pode ser um fator determinante na melhoria 

da qualidade de vida desses profissionais 137.  

Um estudo de coorte histórica, onde acadêmicos da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Goiás, ingressantes em 1993, foram reavaliados após 15 

anos como profissionais de medicina. Os participantes foram submetidos a duas 

etapas de avaliação, tendo sido coletados dados mediante questionários abrangendo 

fatores de risco cardiovascular como hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes 

mellitus, história familiar de doença cardiovascular precoce, tabagismo, etilismo e 

sedentarismo. Foram também analisados objetivamente os valores de colesterol, 

glicemia, pressão arterial, peso, altura e índice de massa corporal. Os resultados 

revelaram um aumento significativo na prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

(6,0% para 16,7%, valor de p = 0,024), excesso de peso (9,0% para 26,4%, valor de 

p = 0,002) e dislipidemia (4,0% para 19,14%, valor de p = 0,002). As comparações 

dos valores médios de pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, índice de 

massa corporal, glicemia e colesterol entre os dois momentos mostraram elevação 

com diferenças significativas (todos com valor de p < 0,05). Constatou-se correlação 
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positiva entre os valores de pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, índice 

de massa corporal e glicemia ao longo dos 15 anos. Estes achados destacam a 

prevenção e monitoramento de fatores de risco cardiovascular como medidas de 

saúde pública importantes na população médica 138. 

Outro estudo avaliou resultado de coortes com profissionais de saúde, que 

possuíam situações de trabalho similares aos médicos, corroboram com os resultados 

acima. O estudo examinou a associação entre o consumo de grãos integrais na dieta 

e o risco de mortalidade através de dois grandes estudos de coorte prospectivos nos 

Estados Unidos, o Nurses’ Health Study (NHS) e o Health Professionals Follow-Up 

Study (HPFS). Foram analisados dados de 74.341 mulheres e 43.744 homens livres 

de doenças cardiovasculares (CVD) e câncer no início do estudo. Os resultados 

mostraram que, após ajustes para potenciais fatores de confusão como idade, 

tabagismo, índice de massa corporal e atividade física, o maior consumo de grãos 

integrais esteve associado a uma redução na mortalidade total e por doença 

cardiovaculas, mas não por câncer. Além disso, estimou-se que cada porção adicional 

de 28 g/dia de grãos integrais está associada a uma redução da mortalidade total em 

5% e por doença cardiovascular em 9%. A substituição de carnes vermelhas ou grãos 

refinados por grãos integrais mostrou-se benéfica também 139. 

Diversos estudos foram publicados com dados da coorte Physicians Health 

Study. Uma análise prospectiva dessa coorte realizada com 21.078 médicos, que 

investigou a associação entre o consumo de nozes e o risco de acidente vascular 

cerebral (AVC), incluindo subtipos isquêmicos e hemorrágicos. Durante um 

acompanhamento médio de 21,1 anos, foram observados 1.424 casos incidentes de 

AVC, dos quais 1.189 foram isquêmicos e 219 hemorrágicos. O consumo de nozes 

não mostrou associação estatisticamente significativa com o AVC total ou isquêmico. 

Entretanto, houve uma relação sugestiva entre a ingestão de nozes e AVC 

hemorrágico: a menor razão de risco foi observada entre os que consumiam nozes 2-

4 vezes por semana (Razão de Risco: 0,49; IC 95%: 0,27–0,89), enquanto a maior 

razão foi entre aqueles que consumiam ≥ 7 vezes por semana (Razão de Risco: 1,84; 

IC 95%: 0,95–3,57). Os dados indicam que, embora o consumo de nozes esteja 

associado a indicadores de saúde cardiovascular, como perfil lipídico e sensibilidade 

à insulina, não houve evidência substancial que suporte uma relação protetora direta 
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contra AVCs isquêmicos no estudo. Para AVCs hemorrágicos, a relação observada 

sugere um risco potencial em consumos extremamente altos de nozes, mas mais 

investigações são necessárias para confirmar esses achados em populações mais 

amplas e diversas 140. 

Ao analisar os indivíduos dessa mesma coorte foi encontrada a associação 

entre o consumo de carne vermelha e a incidência de insuficiência cardíaca. A 

ingestão de carne vermelha foi avaliada através de um questionário alimentar 

simplificado, e os casos de insuficiência cardíaca foram determinados por 

questionários anuais de seguimento. Os resultados mostraram uma relação positiva e 

graduada entre o consumo de carne vermelha e o risco de insuficiência cardíaca, com 

hazard ratios variando de 1,02 a 1,24 do menor ao maior quintil de ingestão de carne 

vermelha (p para tendência = 0,007). Esses achados sugerem que a alta ingestão de 

carne vermelha está associada ao aumento do risco de insuficiência cardíaca 141. 

Outro estudo nessa mesma população da coorte demonstrou que níveis 

plasmáticos elevados de ácido alfa-linolênico (ALA) plasmático quanto o ácido 

docosapentaenoico (DPA) estavam associados a um menor risco de insuficiência 

cardíaca, enquanto EPA (Ácido Eicosapentaenoico) e DHA (Ácido Docosahexaenoico) 

não tiveram associações significativas. Em relação à dieta, a ingestão de ácidos 

graxos ômega-3 de origem marinha mostrou uma tendência de redução no risco, 

especialmente em altos níveis de consumo, e o consumo de peixe mais de uma vez 

por mês foi ligado a uma redução de risco de 30% 142. 

Um estudo baseado em análises sistemáticas e meta-análises de ensaios 

clínicos randomizados que examinaram o efeito do consumo de diferentes tipos de 

nozes em marcadores de controle glicêmico em pessoas com diabetes tipo 2 ou em 

risco. O estudo incluiu várias análises recentes que avaliaram o impacto do consumo 

de amêndoas, pistaches e outras nozes, tanto em jejum quanto após ingestão de 

carboidratos, medindo variáveis como glicemia de jejum, HbA1c, insulina de jejum e 

HOMA-IR. Além dos dados de ensaios clínicos, foram considerados também dados 

de estudos epidemiológicos de coorte, incluindo a Physicians Health Study, que 

investigaram a associação entre o consumo de castanhas e a incidência de doenças 

cardiovasculares e mortalidade associada ao diabetes 143.  
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Os resultados indicaram que o consumo regular de castanhas está associado 

a melhorias no controle glicêmico, como redução significativa da glicemia de jejum e 

da insulina em jejum. Em ensaios clínicos específicos, o consumo de amêndoas e 

pistaches resultou em uma redução das respostas glicêmicas pós-prandiais e uma 

melhoria no perfil inflamatório sistêmico, aumentando a sensibilidade à insulina. O 

consumo de pistache, por exemplo, mostrou uma redução significativa na glicose de 

jejum (Weighted Mean Difference: -5.18 mg/dL; 95% CI: -8.76, -1.60 mg/dL). Esses 

resultados sustentam a conclusão de que a incorporação de castanhas na dieta pode 

ser benéfica na gestão de glicemia e diabetes, embora a variabilidade em tipos de 

castanhas e desenhos de estudos exija cautela ao generalizar recomendações 143. 

Um estudo de coorte prospectivo realizado com 15.966 médicos do sexo 

masculino participantes do Physicians Health Study, buscou a associação entre o 

consumo de castanhas e a incidências de hipertensão. Utilizando questionários para 

mensurar a ingestão de castanhas e modelos de regressão de Cox para análise dos 

dados, descobriu-se que consumir castanhas com frequência está associado a um 

menor risco de desenvolver hipertensão. Ao longo do seguimento que totalizou 

237.585 anos-pessoa, foram identificados 8.423 novos casos de hipertensão. Aqueles 

que consumiam castanhas sete ou mais vezes por semana apresentaram uma 

redução no risco, com uma razão de risco ajustada de 0,82 (IC 95%: 0,71-0,94), em 

comparação aos que não consumiam, evidenciando uma associação inversa 

estatisticamente significativa. Esse efeito foi mais acentuado entre indivíduos com 

menor índice de massa corporal. Os autores não relataram conflitos de interesse 

relevantes 144. 

Outro estudo buscou analisar a relação entre o consumo de ovos e o risco de 

desenvolver diabetes tipo 2 em duas grandes coortes prospectivas. Dados de 20.703 

homens do Physicians’ Health Study e 36.295 mulheres do Women’s Health Study 

foram utilizados. Durante a média de seguimento de 20 anos para homens e 11,7 anos 

para mulheres, foram documentados 1.921 casos de diabetes tipo 2 em homens e 

2.112 em mulheres. A análise revelou um aumento significativo no risco de diabetes 

tipo 2 associado ao consumo elevado de ovos, com uma razão de risco ajustada 

multivariada de 1.58 (IC 95% 1.25-2.01) para homens e 1.77 (IC 95% 1.28-2.43) para 

mulheres que consumiram sete ou mais ovos por semana em comparação com 
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aqueles que não consumiram 145. Ao investigar a associação entre fatores de estilo de 

vida modificáveis e o risco residual de desenvolver diabetes mellitus (DM) ao longo da 

vida. Utilizando coortes prospectivas de 20.915 homens participantes do Physicians’ 

Health Study e 36.594 mulheres, a pesquisa considerou variáveis como atividade 

física, tabagismo, consumo moderado de álcool, adiposidade e dieta. Durante um 

período médio de acompanhamento de 22,6 anos para os homens e 13,0 anos para 

as mulheres, verificou-se que o risco residual de desenvolver DM diminui de forma 

inversa e gradual com a adoção de mais fatores de estilo de vida saudáveis. Por 

exemplo, o risco reduz para 7,3% em homens e 6,4% em mulheres no grupo com 

mais de quatro hábitos saudáveis, comparado a 30,5% e 31,4%, respectivamente, em 

sujeitos com nenhum desses hábitos 146. 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral 

Avaliar o nível de conhecimento a respeito das recomendações do Guia 

Alimentar para a População Brasileira e as práticas alimentares de médicos do maior 

centro terciário e complexo hospitalar da América Latina, o Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). 

3.2.  Objetivos específicos 

Avaliar a opinião dos médicos sobre a necessidade de adquirir conhecimentos 

específicos do Guia Alimentar para a População Brasileira durante a formação 

acadêmica. 

Mensurar o nível de conhecimento médico através do instrumento de avaliação 

do conhecimento de profissionais de saúde da atenção básica sobre o conteúdo e a 

abordagem do Guia Alimentar para População Brasileira (GAB1). 

Analisar as práticas alimentares dos médicos através da escala de avaliação 

da dieta de acordo com as recomendações do Guia Alimentar para População 

Brasileira. 

Comparar o grau de conhecimento do Guia Alimentar para População 

Brasileira, tempo de formação, especialidade médica completa, treinamento sobre 

alimentação e nutrição na formação e o escore de avaliação de práticas alimentares 

com o nível de conhecimento do Guia Alimentar para População Brasileira de acordo 

com o instrumento de avaliação do conhecimento de profissionais de saúde da 
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atenção básica sobre o conteúdo e a abordagem do Guia Alimentar para População 

Brasileira (GAB1). 

Comparar os escores obtidos pela escala de avaliação da dieta de acordo com 

as recomendações do Guia Alimentar para População Brasileira com a autopercepção 

de concordância autorreferida das práticas alimentares em consonância com o Guia 

Alimentar para População Brasileira. 

4. METODOLOGIA 

4.1. Tipo de estudo, seleção da amostra e população estudada 

 Foi conduzido um estudo survey, observacional e transversal. O questionário 

foi aplicado em médicos com vínculo ativo no HCFMUSP, na Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (FMUSP), na Fundação Faculdade de Medicina (FFM) 

e na Fundação Zerbini (FZ) que exerciam função de assistência ou ensino de qualquer 

especialidade médica. Foram encaminhados e-mails solicitando a participação na 

pesquisa pelos médicos cadastrados no Cadcolab, sistema de cadastro de 

colaboradores do Núcleo de Gestão de Pessoas (NGP) do HCFMUSP e para os 

residentes cadastrados na comissão de residência médica. Foram enviadas 

questionário para 1462 indivíduos e responderam os questionários um total de 150 

indivíduos. Não houve critérios de exclusão. 

Figura 1: Fluxograma sobre o total de respostas avaliadas 
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4.2. Coleta de dados 

Foi aplicado um questionário de preenchimento e envio online por meio da 

ferramenta Research Electronic Data Capture (REDCap). Este é um instrumento web 

seguro proposto para apoiar a captura de dados para estudos de pesquisa, 

oferecendo uma interface para entrada de dados validados. Esta ferramenta também 

permite o rastreio de manipulação de dados, os procedimentos automatizados de 

exportação para análises estatísticas e a importação de dados de fontes externas. O 

questionário (APÊNDICE A) foi composto por 73 campos de preenchimento em que 

foram coletados dados sociodemográficos, informações sobre a formação médica e 

foram utilizados dois instrumentos validados: o primeiro foi o instrumento de avaliação 

do conhecimento de profissionais de saúde da atenção básica sobre o conteúdo e a 

abordagem do Guia Alimentar para a População Brasileira (GAB1) e foi usado para 

avaliação do nível de conhecimento médico composto de 16 questões com afirmações 

que permitiam respostas como: “verdadeiro, falso e não sei”. Foram consideradas 

certas as respostas que correspondem as orientações do Guia Alimentar para 

População Brasileira e foram consideradas erradas todas as alternativas marcadas 

como “não sei”, conforme gabarito (ANEXO A), taxas de respostas assertivas abaixo 

de 70% foram consideradas insuficientes. O segundo instrumento foi o questionário 

de avaliação das práticas alimentares, composto por 24 questões divididas em 4 

constructos: planejamento, organização doméstica, escolha dos alimentos e modos 

de comer. Cada item requer que os participantes indiquem seu nível de concordância 

em uma escala Likert de quatro pontos: "discordo fortemente", "discordo", "concordo", 

ou "concordo fortemente". Cada resposta foi convertida em um valor numérico (0 a 3). 

Para 13 itens que refletem práticas alinhadas com o Guia, o valor máximo foi dado à 

resposta de maior concordância ("concordo fortemente"). Para os 11 itens que 

representam práticas contrárias ao Guia, a pontuação foi invertida, atribuindo o valor 

máximo à resposta de maior discordância ("discordo fortemente"). A pontuação total 

varia de 0 a 72 e foi calculada pela soma das respostas. Os escores foram 

classificados em três faixas percentuais: abaixo de 25%, entre 25% e 75%, e acima 

de 75%.  
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4.3. Aspectos éticos 

O trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HCFMUSP, 

aprovado pelo número do parecer: 4.540.303. Os pesquisadores assumiram 

responsabilidade sob o sigilo das informações colhidas conforme Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). 

4.4. Análise de dados e risco 

Os dados contínuos foram apresentados como média ± desvio padrão, 

enquanto os categóricos foram expressos em frequências absolutas e percentuais. As 

análises estatísticas foram conduzidas no software Jamovi (versão 2.7.6), adotando-

se um nível de significância de p = 0.05. Inicialmente, a aderência das variáveis 

contínuas à normalidade foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, 

cujos resultados indicaram violação do pressuposto de normalidade para a maioria 

das variáveis de interesse. Diante disso, optou-se por utilizar a ANOVA unilateral de 

Welch, robusta à heterocedasticidade, para comparar as médias entre 2 ou mais 

grupos independentes. As variáveis comparadas por esse método foram aquelas 

categorizadas de acordo com as respostas dos participantes que indicaram seu grau 

de familiaridade com o Guia, classificando-o como "Conheço totalmente", "Conheço 

parcialmente", "Já ouvi falar" e "Não conheço". Além disso, considerou-se o tempo de 

formação dos participantes, diferenciando entre aqueles com mais de 15 anos de 

formação e aqueles com menos. A análise também incluiu se os participantes 

possuíam uma especialidade completa, com respostas possíveis de "Sim" ou "Não". 

Outro aspecto examinado foi a presença de treinamento durante a formação sobre 

recomendação alimentar e nutricional a pacientes, novamente categorizado em "Sim" 

ou "Não". Finalmente, os escores de avaliação das práticas alimentares foram 

divididos em categorias percentuais: <25%, 25 a 75%, e >75%. Estes critérios foram 

utilizados para comparar diferentes grupos de acordo com o nível conhecimento das 

recomendações alimentares. Nos casos em que a ANOVA de Welch revelou 

diferenças estatisticamente significativas, aplicou-se o teste post-hoc de Bonferroni 

para comparações múltiplas pareadas, ajustando o nível de significância para 

controlar a taxa de erro do Tipo I. O método de comparação entre variáveis envolveu 

a análise da autopercepção dos participantes sobre suas práticas alimentares em 

relação às diretrizes do Guia Alimentar, categorizando as respostas a essa questão 
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em dois grupos de comparação, "concordo" ou "concordo fortemente" foram 

agrupados sob a categoria "concordam". Aqueles que responderam "discordo" ou 

"discordo fortemente" foram agrupados sob "discordam”. Correlacionando essa 

percepção com um escore de avaliação das práticas alimentares. As práticas 

alimentares foram classificadas em percentis: <25%, entre 25% e 75%, e >75%. Essa 

abordagem permitiu o cruzamento entre a autopercepção dos participantes e a 

categorização objetiva de suas práticas alimentares, para essas variáveis, utilizou-se 

o teste exato de Fisher, apropriado para tabelas de contingência com frequências 

esperadas reduzidas. Quando significativo, o teste foi complementado pela análise de 

resíduos padronizados de Pearson, considerando valores absolutos superiores a 1.96 

como indicativos de discrepâncias significativas entre frequências observadas e 

esperadas em células específicas. 
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5. RESULTADOS 

Foram avaliados 150 questionários respondidos de uma amostra de 1462 

médicos que receberam o questionário on-line constituindo uma população 

homogênea com taxa de resposta de aproximadamente 10%. A população foi 

majoritariamente composta por mulheres cis (65,5%), 1 participante não soube 

informar seu gênero e 1 não quis informar. A média de idade foi de 49,8 anos, com 

uma mínima de 25 e uma máxima de 79 anos. A maioria dos participantes se 

autodeclaravam brancos (86%), apenas 8% amarelos e uma minoria se identificava 

como preto (2,7%) ou pardo (3,3%). 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica dos médicos participantes do 

estudo (n=150) 

 N (%) 

Identidade de gênero†   

Homem cis 51 34,5% 

Mulher cis 97 65,5 

Idade   

Média 49,8 ± 

14,9 dp  

 

Raça    

Preto 4 2,7% 

Branco 129 86% 

Pardo 5 3,3% 

Amarelo 12 8% 

Legenda: † n=2 participantes não souberam ou não quiseram informar; dp = desvio padrão 

A maioria da população estudada possuía uma especialização completa (129 

participantes, 86%). Mais da metade atendiam adultos e/ou idosos (87 participantes, 

58%), uma minoria atendia apenas crianças (24 participantes, 16%) e uma pequena 

parcela atendia ambos os públicos (39 participantes, 26%). A maioria dos 

respondentes possuía mais de 15 anos de formação (104 participantes, 69,3%) e 

referiram serem formados no estado de São Paulo (121 participantes, 80,7%). Quanto 

a questão de possuírem treinamento em alimentação ou nutrição durante a formação 

as taxas de respostas foram muito próximas, 54% (81 participantes) responderam 

afirmativamente e 46% (69 participantes) disseram não possuir nenhum treinamento  
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durante toda sua formação. Dados apresentados na tabela 2.  

Tabela 2 - Características profissionais (especialidade, população de atendimento, 

tempo de formação e local de formação), treinamento prévio em alimentação e 

nutrição, autorrelato do nível de conhecimento do GAPB e opinião sobre a 

obrigatoriedade do GAPB na formação médica 

 N (%) 

Especialidade médica completa   

Não 21 14% 

Sim  129 86% 

População de atendimento   

Crianças 24 16% 

Adultos e/ou idodos 87 58% 

Ambos 39 26% 

Tempo de formação   

< 15 anos 46 30,7% 

> 15 anos 104 69,3% 

Local de formação   

São Paulo 121 80,7% 

Outros Estados 29 19,3% 

Teve treinamento sobre alimentação e nutrição da formação?   

Não 69 46% 

Sim 81 54% 

Conhece as recomendações do GAPB?   

Conheço totalmente 9 6,0% 

Conheço parcialmente 46 30,7% 

Já ouvi falar 41 27,3% 

Não conheço  54 36,0% 

O GAPB deve fazer parte da formação?   

Obrigatório 134 89,3% 

Opcional  16 10,7% 

Legenda: GAPB = Guia Alimentar para a População Brasileira 
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Quando perguntados sobre conhecerem previamente o GAPB, uma minoria 

disse que conheciam totalmente o instrumento (9 participantes, 6,0%), 

aproximadamente um terço (46 participantes, 30,7%) conheciam parcialmente; e a 

grande maioria apenas ouviu falar (41 participantes, 27,3%) ou não conheciam 

(36,0%). Porém, a grande maioria considerou o GAPB como um tópico obrigatório 

durante a formação médica (89,3%).  

 

A tabela 3 mostra os resultados de cada resposta ao questionário GAB1. Os 

principais achados foram níveis de respostas assertivas abaixo de 70% nas questões 

1, 4 e 8, com taxas de respostas de 66,7%, 42% e 67,3%, respectivamente. Dessa 

forma, mostram um nível insuficiente de conhecimento em relação a alguns princípios 

e recomendações especificas do GAPB. Entretanto, o item 4 do GAB1 merece 

considerações, pois o gabarito fornecido difere das evidências atuais quanto ao custo 

dos alimentos ultraprocessados. Esse tópico está mais bem elucidado na discussão 

deste trabalho. 

  

Conheco 
totalmente;  6%

Conheço 
parcialmente; 

30,7;%

Já ouvi falar; 
27,3%

Não conheço; 
36%

CONHECEM AS RECOMENDAÇÕES DO 
GAPB? 

Figura 2 – Representação gráfica da porcentagem de médicos participantes do estudo 
(n=150) sobre a questão 9: Você conhece as recomendações do Guia Alimentar para 
a População Brasileira? 
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Tabela 3 - Análise das respostas de conhecimento do GAPB pelo instrumento GAB1 

Item Afirmativas 
Resposta 

Esperada 

Respostas 

Corretas 
(%) 

1 Estratégias de educação alimentar e nutricional que 

ampliam a autonomia dos usuários do serviço de saúde 

são aquelas que os fazem obedecer às orientações 

nutricionais transmitidas pelo profissional. 

 

Falso 

 

100 

 

66,7% 

2 Uma alimentação em que predominam os alimentos 

ultraprocessados traz consequências negativas ao meio 

ambiente. 

Verdadeiro 136 90,7% 

3 Alimentos in natura ou minimamente processados devem 

constituir a base para uma alimentação saudável. 

Verdadeiro 149 99,3% 

4 Uma alimentação em que predominam os alimentos 

ultraprocessados é mais barata que aquela em que 

predominam os alimentos in natura ou minimamente 

processados. 

 

Falso 

 

63 

 

42% 

5 Um copo de iogurte pronto para consumo ou bebida 

láctea sabor morango corresponde a um copo de leite 

batido com morango para o café da manhã ou lanche da 

tarde. 

 

Falso 

 

134 

 

89,3% 

6 A barra de cereal e os biscoitos integrais industrializados 

são boas opções para as pequenas refeições. 

 

Falso 

 

116 

 

77,3% 

7 Batata, arroz, feijão, castanhas e nozes são alimentos 

que devem ser evitados para se prevenir o ganho de 

peso. 

 

Falso 

 

142 

 

94,7% 

8 O consumo de feijoada deve ser evitado por ser uma 

preparação que combina alimentos in natura e 

minimamente processados com ingredientes culinários 

processados. 

 

Falso 

 

101 

 

67,3% 

9 À noite, é preferível comer um lanche feito de pão de 

forma integral, queijo branco e peito de peru a um jantar 

feito de arroz, feijão, omelete e salada de alface com 

tomate. 

 

Falso 

 

133 

 

88,7% 

Continua 
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Tabela 3 - Análise das respostas de conhecimento do GAPB pelo instrumento GAB1 

Continuação 

Item Afirmativas 
Resposta 

Esperada 

Respostas 

Corretas 
(%) 

10 O rótulo de um suco de maracujá em garrafa descreve os 

seguintes ingredientes: suco integral de maracujá, água, 

suco concentrado de maracujá, acidulante ácido cítrico, 

aroma idêntico ao natural, estabilizante goma xantana, 

conservadores benzoato de sódio e metabissulfito de 

sódio, corante natural carmim e antiespumante 

polidimetilsiloxano. A análise do rótulo indica que se trata 

de um alimento ultraprocessado. 

 

 

 

Verdadeiro 

 

 

 

125 

 

 

 

83,3% 

11 Os nuggets de frango, desde que assados, podem 

substituir a carne de frango no almoço ou no jantar. 

Falso 143 95,3% 

12 Os óleos vegetais, como os de soja, milho, girassol ou de 

oliva, devem ser evitados nas preparações culinárias por 

serem fontes de gorduras e ricos em calorias. 

 

Falso 

 

135 

 

90% 

13 O envolvimento com outras atividades (TV, celular, 

internet) durante a refeição pode reduzir o prazer 

proporcionado pela alimentação. 

 

Verdadeiro 

 

140 

 

93,3% 

14 Restaurantes de comida por quilo são boas opções para 

quem realiza as refeições fora de casa por oferecerem 

variedade de alimentos e preparações culinárias feitas na 

hora. 

 

Verdadeiro 

 

127 

 

84,7% 

15 Crianças que compartilham as refeições com os colegas 

na escola e os familiares em casa tendem a apresentar 

piores hábitos alimentares. 

 

Falso 

 

135 

 

90% 

16 As revistas e os programas de televisão são fontes 

confiáveis de informações sobre alimentação saudável. 

 

Falso 

 

131 

 

87,3% 

Conclusão 

Legenda: GAPB = Guia Alimentar para a População Brasileira; GAB1 = questionário de avaliação do 

nível de conhecimento médico sobre as recomendações do GAPB. 
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As questões de 1 a 13 do questionário de práticas alimentares possuíam 

afirmativas que estão de acordo com o GAPB e possuíam maiores pontuações as 

alternativas concordo e concordo fortemente. Na maioria das perguntas as taxas de 

respostas para boas práticas foi abaixo do considerado ideal (<70%). As práticas com 

menores índices foram as questões 2, 6 e 10. Menos da metade dos respondentes 

costuma utilizar farinha integral (40,7%), costuma consumir orgânicos (48,7%) ou 

adquirir alimentos em feiras livres ou feiras de rua (48,7%). A grande maioria possui 

bons hábitos como participar do preparo das refeições (72%) e comer sentado à mesa 

(84%). Dados apresentados na tabela 4. 

Tabela 4 - Análise das respostas de práticas alimentares em conformidade com o 

GAPB questões 1 a 13 

Item Afirmativas 

Melhores práticas 

(∑concordo e concordo 

fortemente) 

  n (%) 

1 Costumo comer fruta no café da manhã. † 99 66,5% 

2 Na minha casa é comum usarmos farinha de trigo integral. 61 40,7% 

3 Costumo variar o consumo de feijão por ervilha, lentilha ou grão 

de bico. 

88 58,6% 

4 Costumo planejar as refeições que farei no dia. 102 68% 

5 Costumo levar algum alimento comigo para caso eu sinta fome ao 

longo do dia. 

92 61,3% 

6 Quando escolho frutas, legumes e verduras, dou preferência para 

aqueles que são orgânicos. 

73 48,7% 

7 Quando escolho frutas, verduras e legumes, dou preferência para 

aqueles que são de produção local. † 

84 56,4% 

8 Quando eu faço pequenos lanches ao longo do dia, costumo 

comer frutas ou castanhas. 

89 59,3% 

9 Procuro realizar as refeições com calma. 99 66% 

10 Costumo comprar alimentos em feiras livres ou feiras de rua. 73 48,7% 

11 Na minha casa compartilhamos as tarefas que envolvem o 

preparo e consumo das refeições. † 

95 63,8% 

12 Costumo participar do preparo dos alimentos na minha casa. 108 72% 

13 Costumo fazer minhas refeições sentado(a) à mesa. 126 84% 

Legenda: † 1 participante não respondeu; GAPB = Guia Alimentar para a População Brasileira 
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A tabela 5 mostra os resultados das questões 14 a 24 do questionário de 

práticas alimentares. Nessas questões esperava-se que as respostas de melhores 

práticas fossem discordo e discordo fortemente. A maioria das questões possuíram 

taxas de respostas acima de 70%. Porém, as questões 20, 21 e 24 possuem taxas 

abaixo desse ponto de corte. Os hábitos mais comuns, contrários às recomendações 

do GAPB, são consumir refrigerante (69,4%), beliscar entre as refeições (66,7%) e 

comer balas, chocolates ou guloseimas (41,3%).  

 

Tabela 5 - Análise das respostas de práticas alimentares em desconformidade com 

o GAPB questões 14 a 24 

Item Afirmativas 

Melhores práticas 

(∑discordo fortemente e 

discordo) 

  n (%) 

14 Costumo pular pelo menos uma das refeições principais (almoço 

e jantar). † 

118 79,2% 

15 Costumo fazer minhas refeições sentado(a)no sofá da sala ou na 

cama. 

117 78% 

16 Costumo fazer as refeições na minha mesa de trabalho ou estudo. 129 86% 

17 Aproveito o horário das refeições para resolver outras coisas e 

acabo deixando de comer. 

127 84,6% 

18 Quando bebo café ou chá, costumo colocar açúcar. 126 84% 

19 Costumo trocar a comida do almoço ou jantar por sanduíches, 

salgados ou pizza. 

116 77,3% 

20 Costumo beber refrigerante. 104 69,4% 

21 Tenho o hábito de 'beliscar' no intervalo entre as refeições. 100 66,7% 

22 Costumo frequentar restaurantes fast-food ou lanchonetes. 110 73,4% 

23 Costumo beber sucos industrializados, como de caixinha, em pó, 

garrafa ou lata. 

134 89,4% 

24 Costumo comer balas, chocolates e outras guloseimas. 62 41,3% 

Legenda: † 1 participante não respondeu 

A média de acertos do GAB1 foi 13,4 (± 1,63), 83,8% de assertividade. Ao 

analisar as principais variáveis com as médias de respostas do conhecimento médico 

medido pelo GAB1 foram encontrados alguns dados com significância estatística. 

Aqueles que conheciam totalmente (14,9 ± 1,27) o guia possuía maiores médias do 

que aqueles que já ouviram falar (13,2 ± 1,63) e os que não conheciam (12,8 ± 1,58) 
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(p ≤ 0,001). Aqueles que conheciam parcialmente obtiveram maiores médias (14,0 ± 

1,37) que o grupo que não conheciam (12,8 ± 1,58) (p ≤ 0,001) o GAPB. Quanto ao 

tempo de formação, aqueles com mais de 15 anos de formação (13,1 ± 1,60) 

possuíram menores médias do que os com menos de 15 anos de formação (14,1 ± 

1,47) (p ≤ 0,001). Possuir uma especialidade completa também se relacionou com 

menores níveis de conhecimento (13,3 ± 1,64) e especialidade incompleta maiores 

médias (14,1 ± 1,39) (p ≤ 0,001). Possuir treinamento em alimentação e nutrição 

durante a formação mostrou melhores médias (13,7 ± 1,63) em relação aos que não 

tiveram nenhum treinamento (13,1 ± 1,59) (p ≤ 0,03). Ao analisar escore de práticas 

alimentares divididos por percentis com o nível de conhecimento não houve qualquer 

associação. Dados apresentados na tabela 6. 

A pesquisa buscou comparar a autopercepção dos participantes quanto ao 

alinhamento de suas práticas alimentares com as recomendações do Guia Alimentar 

para a População Brasileira (GAPB) em relação aos escores dessas práticas, 

divididos em percentis: < 25% indicando baixa qualidade, entre 25% e 75% indicando 

qualidade moderada, e >75% indicando boa ou ótima qualidade. Na análise, os 

participantes que responderam "concordo" ou "concordo fortemente" à questão 13 do 

questionário de avaliação foram agrupados sob a categoria "concordam". Aqueles que 

responderam "discordo" ou "discordo fortemente" foram agrupados sob "discordam", 

conforme mostrado na Tabela 7. Os dados revelaram que, entre os que concordam, 5 

participantes têm práticas alimentares de baixa qualidade (< 25%), 26 possuíam 

práticas de qualidade moderada (25 a 75%), e 93 estão na categoria de alta qualidade 

(> 75%). Por outro lado, entre os que discordam, 4 estão no percentil de baixa 

qualidade (< 25%), 10 possuíam práticas alimentares medianas (25 a 75%), e outros 

10, embora insatisfeitos, apresentam práticas alimentares de alta qualidade (> 75%). 
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Tabela 6 - Distribuição do nível de conhecimento em relação ao GAPB segundo 

variáveis relacionadas ao autorrelato do nível de conhecimento do GAPB, tempo de 

formação, especialidade completa, treinamento prévio em alimentação e nutrição e 

escore de práticas alimentares dos médicos participantes do estudo (n=150). 

 n Média ± dp p ≤ 0,05 

Nível de conhecimento 150 13,4 ± 1,63  

Você conhece as recomendações do 

Guia Alimentar para a População 

Brasileira? 

   

Conheço totalmente 9 14,9 ± 1,27a, b  

p ≤ 0,001 Conheço Parcialmente 46 14,0 ± 1,37c 

Já ouvi falar 41 13,2 ± 1,63 

Não conheço  54 12,8 ± 1,58 

Tempo de formação    

> 15 anos 104 13,1 ± 1,60 p ≤ 0,001 

< 15 anos 46 14,1 ± 1,47 

Possui especialidade completa?    

Não 21 14,1 ± 1,39 p ≤ 0,001 

Sim 129 13,3 ± 1,64 

Durante a sua formação, você teve 

algum tipo de treinamento para 

recomendação alimentar e nutricional a 

seus pacientes? 

   

Não 69 13,1 ± 1,59 p ≤ 0,03 

Sim 81 13,7 ± 1,63 

Escore de avaliação das práticas 
alimentares 

   

Percentil < 25% 9 12,9 ± 1,62  

p = 0,658 Percentil 25 a 75% 36 13,4 ± 1,57 

Percentil > 75% 103 13,4 ± 1,65 

Legenda: dp = desvio padrão; a = diferença significativa em relação ao grupo “já ouvi falar” p ≤ 0,01; 

b = diferença significativa em relação ao grupo “não conheço” p ≤ 0,004; c = diferença significativa 

em relação ao grupo “não conheço” p ≤ 0,001 
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Tabela 7 – Autopercepção das práticas alimentares e a concordância com o escore 

de práticas alimentares 

Você considera que seu consumo 

e práticas alimentares estão de 

acordo com as recomendações 

do Guia Alimentar para a 

População Brasileira? 

Escore de avaliação das práticas alimentares 

Percentil < 25% Percentil 25 a 

75% 

Percentil > 75% 

n n n 

Concordam 5 26 93 

Discordam 4 10 10 

Total† 9 36 103 

Legenda: † = 2 participantes não responderam completamente a escala de avaliação das práticas 

alimentares 

6. DISCUSSÃO  

Este estudo buscou avaliar o conhecimento médico a respeito do Guia 

Alimentar que é culturalmente apropriado e específico para a População Brasileira 

25,119,147,148, enquanto a maioria dos estudos avaliam o conhecimento sobre nutrição 

clínica focada na ingestão de nutrientes 27,29,31–33,35–37,39,41. Esse diferencial foi um 

ponto forte desta avaliação, pois os guias alimentares estão se tornando um modelo 

de abordagem e educação em saúde mundialmente147. Foram identificadas várias 

limitações que influenciaram significativamente os resultados e devem ser 

consideradas ao interpretar os achados. Um dos principais desafios enfrentados foi a 

baixa taxa de resposta aos questionários, com apenas cerca de 10% dos 1462 

questionários enviados sendo respondidos. Essa baixa taxa de participação introduz 

um viés de seleção importante, pois os dados podem não ser representativos da 

população-alvo mais ampla, comprometendo a capacidade de generalização dos 

resultados a outros contextos similares. 

A taxa de resposta geral dos entrevistados na avaliação de conhecimento pelo 

instrumento GAB1, 83,8% de assertividade, foi maior do que o encontrado na 

literatura29,30,36–39,130. Os dados encontrados neste estudo evidenciaram que apenas 

uma minoria dos respondentes conhecia totalmente o GAPB e apenas um terço 

conheciam parcialmente. Mais da metade dos respondentes não conheciam ou só 
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ouviram falaram sobre o GAPB. O Grupo que conhecia totalmente o guia apresentou 

nível de conhecimento superior aos grupos que já ouviram falar ou não conhecem o 

GAPB. O grupo que conhecia parcialmente apresentou um nível de conhecimento 

maior apenas em relação aos que relataram não conhecer o GAPB. Estes resultados 

são divergentes dos encontrados na literatura em estudos que avaliaram o nível de 

conhecimento em nutrição clínica, nos quais os médicos que se consideraram com 

bom nível de conhecimento ou serem experts no assunto tiveram escores baixos nos 

questionários aplicados130. Dessa forma, podemos inferir que os médicos avaliados 

possuíam uma boa autoavaliação da autoeficácia em relação às recomendações 

presentes no GAPB. Além disso, a maioria dos participantes deste estudo consideram 

que o GAPB deve fazer parte da formação médica. Sendo assim, estão mais abertos 

a atualizações periódicas e podem se beneficiar de programa de atualização que 

visem a educação médica a respeito de nutrição e guias alimentares. Apesar da 

limitada familiaridade dos participantes com o Guia Alimentar para a População 

Brasileira (GAPB), expressa pelo fato de que 63% não tinham conhecimento prévio 

do guia, uma percepção clara emergiu de que este deve ser um tópico de ensino 

obrigatório, com 90% dos respondentes apoiando sua inclusão no currículo médico. 

Isso sugere um reconhecimento da importância do guia na prática clínica e uma 

demanda por uma integração mais robusta de temas nutricionais na educação 

médica. 

O conhecimento em um determinado assunto ou tema de interesse pode ser 

adquirido de diversas formas. Pode-se dizer que o surpreendente nível de respostas 

assertivas dos entrevistados frente a um tema desconhecido ou parcialmente 

desconhecido aponta para processos de aprendizagem que extrapolam a simples 

absorção passiva de informações. De acordo com a teoria construtivista, a aquisição 

de conhecimentos, mesmo quando o tema não é explicitamente conhecido, pode 

ocorrer através da construção ativa do saber a partir de experiências anteriores, 

reflexões pessoais e interações sociais. Os participantes podem ter acessado e 

integrado fragmentos de conhecimento previamente adquiridos de experiências 

cotidianas ou profissionais, ao refletirem sobre o novo tema em questão. Além disso, 

a capacidade de gerar respostas assertivas sugere que eles foram capazes de 

estabelecer conexões entre o que era previamente conhecido e os elementos 
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desconhecidos, aplicando analogias e processos de raciocínio crítico. Interações 

sociais e discussões em grupo, mesmo de maneira informal, podem também ter 

facilitado o refinamento dessas ideias, permitindo que os entrevistados colhessem 

insights a partir de múltiplas perspectivas, o que corrobora com princípios centrais do 

construtivismo sobre a aprendizagem colaborativa e contextual. Portanto, mesmo na 

ausência de conhecimento formal sobre o tema, a riqueza do repertório pessoal e a 

natureza interativa do processo de aprendizagem podem ter gerado condições 

propícias para que respostas mais assertivas surgissem naturalmente 57.  

A grande maioria os médicos que responderam nosso questionário, 

consideraram que conhecimentos do GAPB devem ser incorporados de forma 

obrigatória na graduação médica. Esse achado corroborou com a literatura onde 

maioria dos médicos consideraram que assuntos sobre alimentação e nutrição devem 

ser uma matéria separada38, outros que deve ser obrigatória27 e em outro estudo 

consideraram que o número de horas destinadas ao ensino desse assunto devia 

aumentar 34. Ao revisar os currículos das principais universidades de medicina do país, 

constatou-se uma defasagem no número de horas-aula destinadas ao ensino de 

nutrição clínica e a ausência de citações ao GAPB nas matrizes curriculares 48–51. 

Embora a maioria dos médicos tenham considerado esse assunto de suma 

importância, as coordenações educacionais parecem não estar atentas a essa lacuna. 

Os resultados deste estudo podem servir como incentivo para que as escolas médicas 

revisem suas grades curriculares e atualizem os conteúdos programáticos, incluindo 

o ensino de nutrição clínica e guias alimentares desde o ciclo básico. Essa inclusão 

capacitaria médicos recém-formados, que atuam diretamente no SUS e, 

principalmente, no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS), a recomendarem de 

forma eficaz orientações de alimentação saudável baseadas no GAPB. Além disso, 

permitiria a incorporação, na prática clínica diária, de intervenções relacionadas ao 

estilo de vida, uma vez que o GAPB oferece ferramentas educacionais que podem ser 

ensinadas em grupos terapêuticos já existentes na APS. 

No Brasil as principais escolas de medicina não possuem uma matéria 

especifica sobre alimentação e nutrição, e nem sobre o GAPB, essa formação atual 

das escolas médicas está alinhada as diretrizes do MEC, onde não se encontrou 

nenhuma menção ao assunto alimentação, nutrição e/ou guia alimentar. Sobre 
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questões de estilo de vida, apenas o exercício físico aparece na diretriz como um 

ponto obrigatório nos projetos pedagógicos 48–51,149. Metade dos entrevistados neste 

estudo relataram terem tido algum tipo de treinamento durante a graduação, 

entretanto, estudos mostraram dados contrários a esse achado em que a maioria dos 

médicos entrevistados relataram não ter nenhum treinamento durante a graduação ou 

fellowship 35,40. Na avaliação de currículos de faculdades de medicina estudos 

mostram que não possuem a matéria ou destinam poucas horas ou são temas 

opcionais34,129. Na UNICAMP temos um projeto pioneiro no país, o programa de 

Medicina Culinária, parte do projeto MeNu, integra prática culinária e modificação 

comportamental em um curso interdisciplinar eletivo de 30 horas 55. 

Na avaliação de nível de conhecimento dos médicos em relação aos princípios 

e recomendações do GAPB através de um questionário validado (GAB1) em uma 

população homogênea de um centro terciário, obtivemos repostas de cada afirmativa 

do GAB1. Ao analisar cada questão separadamente, encontrou-se um nível de 

conhecimento insuficiente em relação ao quarto e quinto princípio do GAPB, pois 

pouco menos de dois terços dos participantes compreenderam que dar autonomia 

para os usuários não é obedecer a recomendações de forma hierárquica e sim de 

forma interdisciplinar e plural, ou seja, o conhecimento para escolhas alimentares mais 

saudáveis é construído em conjunto médico e paciente 25.  

Um fator interessante foi encontrado ao avaliar a questão 8 do GAB1 em que a 

afirmativa sobre um preparo alimentar como a feijoada, em que para se avaliar um 

prato adequado é necessário entender de forma completa e interseccional as 

recomendações I, II, III e IV do GAPB 25. Em que a feijoada preparada com alimentos 

in natura e minimamente processados com apenas ingredientes culinários 

processados e sem ultraprocessados é adequada e saudável, porém 

aproximadamente dois terços dos respondentes conseguiram realizar essa 

interrelação de recomendações. Um aprofundamento no ensino e estudo sobre a 

classificação NOVA dos alimentos e o entendimento completo do que são as quatro 

categorias de alimentos e como cada categoria influencia na saúde direta, conseguiria 

dirimir essas dificuldades de interpretação de um preparo alimentar 2,4. Além disso, 

conhecimento de culinária para o preparo dos alimentos, assunto abordado pela 

Medicina de Estilo de Vida poderia ajudar na compreensão desta afirmativa11. Em 
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estudos de avaliação de conhecimento médico centrado em nutrientes também foi 

encontrado uma baixa compreensão da relação entre nutrientes e fatores de saúde, 

mostrando que integrar conhecimentos parece ser a maior dificuldade na orientação 

alimentar e nutricional dos médicos 31,33. 

A Medicina Culinária põe em destaque as habilidades culinárias como um 

componente crucial na promoção de uma alimentação adequada e saudável 55. Ao 

educar médicos sobre como preparar e cozinhar alimentos, esta disciplina fornece as 

ferramentas necessárias para que eles possam orientar seus pacientes na escolha de 

alimentos nutritivos e na manutenção de uma dieta equilibrada. Assim, os médicos 

passam a avaliar não apenas o valor nutricional, mas também a qualidade e o preparo 

dos alimentos, influenciando positivamente o processo de escolha alimentar. Isso se 

torna vital no manejo e tratamento de doenças relacionadas à dieta, pois permite 

personalizar recomendações alimentares que consideram aspectos culturais e 

preferências individuais, promovendo assim uma melhora significativa na saúde e 

sustentabilidade12. 

A resposta com menor taxa de acertos, 42%, diz respeito ao conhecimento do 

custo de uma alimentação, em que a afirmativa: uma alimentação em que 

predominam os alimentos ultraprocessados é mais barata que aquela em que 

predominam os alimentos in natura ou minimamente processados; foi considerada 

falsa apenas por essa minoria 13,58,150. O gabarito publicado do instrumento GAB1 

considera essa afirmativa falsa. Entretanto, atualmente os alimentos ultraprocessados 

são mais baratos, em média, que os alimentos in natura ou minimamente 

processados, esse achado pode ser devido ao perfil de custo dos alimentos 

ultraprocessados ter mudados nas últimas décadas, pois o custo foi diminuindo ao 

longo do tempo, e atualmente são mais baratos e possuem uma projeção de serem 

ainda mais baratos que os alimentos in natura no futuro próximo151. Dessa forma, os 

médicos parecem estar preparados em relação a essa orientação, pois possuíam 

conhecimento suficientes em relação ao segundo princípio do GAPB, em que as 

recomendações estão de acordo com o cenário alimentar atual e em consonância com 

o tempo e situação de saúde atual da população25. Os médicos precisam se 

aprofundar no conhecimento da rotina e demanda do paciente, além de se atualizarem 

sobre as recomendações atuais sobre alimentação saudável, para que as orientações 
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alimentares estejam de acordo com o preconizado pelo GAPB e sejam possíveis do 

ponto de vista econômico.  

O instrumento GAB1 demonstrou ser uma ferramenta útil para avaliar o 

conhecimento atual dos médicos sobre o GAPB, embora tenha revelado a 

necessidade de maior disseminação e compreensão deste recurso. O estudo também 

reitera a necessidade de examinar criticamente as práticas alimentares, posto que 

concepções equivocadas sobre a conveniência e os custos relativos dos alimentos 

ultraprocessados foram desmistificadas: alimentos in natura, ainda que percebidos 

inicialmente como mais caros, podem apresentar melhor relação custo-benefício 

quando considerados os impactos em longo prazo na saúde. Além disso, o estudo 

esclareceu mitos alimentares, como a inadequação das barras de cereal e biscoitos 

integrais industrializados como boas opções para pequenas refeições, favorecendo 

alternativas mais alinhadas com os princípios do GAPB, que priorizam alimentos in 

natura e minimamente processados, como feijoadas quando adequadamente 

preparadas e jantares equilibrados com arroz e feijão. 

Quanto ao perfil de saúde dos médicos estudos mostram que a taxa de 

mortalidade por todas as causas em relação a população em geral é menor, 

possivelmente atribuído ao nível de conhecimento maior de medidas preventivas 133. 

Apesar desse achado na literatura que sugere uma relação entre conhecimento e a 

adoção de medidas preventivas, em nosso estudo não encontramos nenhuma relação 

entre o nível de conhecimento médico e a adoção de melhores práticas alimentares. 

Outros estudos como uma coorte histórica realizada no Brasil, mostrou um aumento 

da prevalência de doenças cardiovascular, aumento do índice de massa corpórea e 

dislipidemia, em um acompanhamento por 15 anos de médicos, ou seja, pode ser que 

não houve adoção de medidas preventivas apesar de, teoricamente, possuírem 

conhecimento para tal 138. Um outro fator importante sobre a saúde médica, é a alta 

prevalência de doenças relacionada a saúde mental e taxa de suicídio maior do que 

a população em geral, fato atribuído a vida estressante, carga horária de trabalho 

superior à média populacional e condições de trabalho 137. Além disso, médicos 

possuíam uma tendência a automedicação e não procuraram ajuda de outros 

profissionais136. Práticas alimentares saudáveis e adoção de um estilo de vida ativo 

com prática de atividade física regularmente, podem ser fatores protetores 
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importantes na melhoria da qualidade de vida e saúde mental de profissionais de 

saúde. Na população estudada a maioria dos entrevistados mostrou possuir práticas 

alimentares em consonância com as recomendações do GAPB. 

Estudos que avaliem as práticas alimentares da população médica são 

escassos, porém uma revisão sistemática recente encontrou que a adoção de um 

padrão de dieta mediterrânea, em que predomina o consumo de legumes, vegetais, 

gorduras insaturadas, baixo consumo de carne vermelha e um maior consumo de 

peixes e frutos do mar associado a uma vida ativa, possuíam relação com uma relação 

com diminuição da mortalidade por todas as causas131. Ao analisar as respostas da 

escala de avaliação de práticas alimentares as questões referentes ao construto 

planejamento, especificamente as questões: 1,2,6,7 e 8, dizem respeito a práticas que 

se assemelham ao preconizado na dieta mediterrânea, e apenas, aproximadamente 

metade dos entrevistados, em todas essas questões, assumem práticas alimentares 

preventivas e alinhadas com o GAPB. 

Ademais, estudos mostram que o consumo de grãos e cereais integrais se 

relacionam a redução da mortalidade por doença cardiovascular na população médica 

e de profissionais de saúde132,139. As questões 2 e 3 do questionário de práticas 

alimentar avalia esse consumo, menos da metade faz consumo de farinha integral e 

pouco mais da metade o consumo de grãos.  

Na literatura há uma associação entre o consumo de carne vermelha e o 

aumento do risco de doenças cardiovascular. Inversamente, o consumo de peixes ou 

óleos de peixe, parece diminuir o risco dessas doenças 141,142. Há uma provável 

dificuldade dos profissionais em adotar uma alimentação saudável como a dieta 

mediterrânea que preconiza o baixo consumo de carne vermelha e um consumo de 

farinhas integrais e grãos. Identificou-se uma fragilidade no questionário aplicado, pois 

ele não inclui questões sobre o consumo de carne vermelha, peixes ou óleos de peixe. 

Utilizou-se uma escala de avaliação previamente validada na literatura, que 

possivelmente precise ser revisada para incluir esses fatores de consumo alimentar, 

os quais estão relacionados a doenças prevalentes tanto na população médica quanto 

na população em geral. Além disso, as ferramentas utilizadas baseiam-se 

majoritariamente em autorrelatos de consumo alimentar, o que pode não refletir com 

precisão as práticas alimentares diárias. Modelos que avaliam recordatórios 
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alimentares podem ser mais específicos na análise do consumo alimentar e sua 

relação com DCNT de forma individual. Entretanto, a análise por padrões alimentares 

tem ganhado força na literatura, porém os escores de avaliação estão em 

desenvolvimento e mais estudos são necessários152. 

Por fim, o consumo de castanhas está relacionado na literatura como um fator 

protetivo na melhora do perfil glicêmico, melhora da sensibilidade a ação da insulina 

e diminuição da incidência de hipertensão140,143. Na população entrevistada, 

encontramos que aproximadamente menos de dois terços possuíam planejamento e 

adoção dessa prática diariamente.  

Ao analisar como os participantes percebiam suas práticas alimentares em 

relação ao GAPB e como isso se correlacionava com os escores de suas práticas 

alimentares, classificados por percentis, observou-se que a maioria dos participantes 

que concordavam que suas práticas estavam alinhadas com o Guia se concentrava 

no percentil superior (>75%), indicando boas práticas alimentares. Entre aqueles que 

discordavam, havia uma distribuição relativamente uniforme nos diferentes percentis, 

inclusive no superior, sugerindo que alguns participantes, apesar de terem boas 

práticas objetivas, não percebiam isso devido a expectativas pessoais ou falta de 

compreensão das diretrizes. Com 124 participantes concordando e posicionados em 

sua maioria no percentil superior, o estudo indicou uma boa aderência geral às 

diretrizes entre eles, enquanto aqueles que discordavam somavam 24 participantes, 

mostrando uma necessidade potencial de intervenção educacional. Além disso, dois 

participantes não completaram a avaliação dos escores, destacando a importância de 

incluir esses dados em estudos futuros para esclarecimento de todos os aspectos. 

Essa análise ofereceu uma base para melhorar intervenções clínicas e educacionais 

e para aprimorar a comunicação sobre alimentação saudável. 

Há uma escassez de estudos que avaliem o conhecimento médico sobre essas 

orientações alimentares, bem como sobre as práticas alimentares segundo o GAPB e 

sua relação com a prevenção de DCNT. A relação entre alimentos ultraprocessados e 

DCNT está cada vez mais robusta na literatura científica 8–10,20,75,90,93,94,153–156, e o 

ensino e conhecimento médico precisam dar mais atenção a esse tema 29–31,33,35–

39,41,127,130,157. É urgente incorporar na prática clínica ferramentas de mudança de estilo 

de vida que sejam de fácil compreensão e reflitam a realidade da população brasileira. 
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Provocar mudanças no estilo de vida dos pacientes é o principal desafio da medicina 

moderna. A medicina de estilo de vida tem ganhado espaço, e é cada vez mais 

reconhecido que a alimentação saudável e o exercício físico são fundamentais para o 

tratamento das DCNT158–160. Assim, o GAPB é o instrumento norteador das políticas 

públicas de alimentação e nutrição, servindo como ferramenta de capacitação 

profissional e de ensino direto aos pacientes, podendo ser um ponto chave na 

promoção de mudanças no estilo de vida tanto dos profissionais quanto dos pacientes. 

No contexto da Atenção Primária à Saúde (APS), é essencial que os médicos 

desenvolvam competências específicas que promovam um acompanhamento e 

tratamento eficazes, focados na mudança de comportamento para uma alimentação 

adequada e saudável. Entre essas competências, destaca-se a habilidade de acolher 

e direcionar o cuidado nutricional, ajustando planos de intervenção conforme as 

necessidades e diagnósticos clínicos individuais. Médicos devem identificar pacientes 

que necessitam de terapia nutricional em domicílio e assegurar que a assistência 

prestada seja contínua e integrada pela equipe de APS. Além disso, é crucial o uso de 

ferramentas de gestão do cuidado, como genogramas e consultas compartilhadas, 

que incentivam práticas interdisciplinares centradas no paciente. Também é 

incumbência dos médicos orientar e monitorar práticas específicas relacionadas ao 

preparo e manipulação de alimentos, considerando hábitos sociais e culturais para 

garantir a segurança sanitária e o valor nutricional adequados. Finalmente, os médicos 

precisam coordenar a atenção nutricional com outros pontos da rede de saúde, 

utilizando eficazmente meios de comunicação para assegurar a continuidade e 

acessibilidade ao cuidado, promovendo assim uma mudança de comportamento 

sustentável em termos de hábitos alimentares saudáveis120. 

A integração de competências nutricionais no currículo de formação médica é 

essencial para superar as dificuldades que muitos médicos encontram ao traduzirem 

conhecimentos de alimentação e nutrição em prática clínica eficaz 55. O estudo 

liderado por Eisenberg et al. identificou 36 competências fundamentais que os 

médicos devem possuir para oferecer atendimento de qualidade baseado em 

evidências nesta área 54. Essas competências começam com a capacidade de 

fornecerem recomendações alimentares culturalmente sensíveis e embasadas na 
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ciência, além de realizar triagens nutricionais e de segurança alimentar, essenciais 

para identificar pacientes em risco. 

A colaboração com equipes multidisciplinares é enfatizada, refletindo a 

necessidade de se trabalhar junto a nutricionistas e outros profissionais de saúde. Isso 

se alinha com a capacidade de identificar questões patofisiológicas e 

socioeconômicas que contribuem para a síndrome metabólica ou desnutrição, 

realizando uma avaliação nutricional completa do paciente. Iniciar conversas 

sensíveis sobre alimentação e estilo de vida, conhecendo o conteúdo nutricional dos 

alimentos, é crucial para orientar escolhas alimentares saudáveis120. 

A compreensão da nutrição em saúde pública e os determinantes sociais da 

saúde destaca-se como uma competência central. Isso requer sensibilidade aos 

fatores que influenciam o comportamento alimentar dos pacientes, abrangendo desde 

estados patológicos que afetam a absorção de nutrientes até deficiências nutricionais, 

cuja correção pode exigir suplementação. Advogar pelo uso de modelos baseados em 

evidências para mudança de comportamento ajuda a criar um ambiente clínico de 

apoio, fomentando o engajamento do paciente em sua saúde54,55. 

Também é importante que os médicos conheçam as diferenças entre os 

alimentos processados e ultraprocessados, desconstruindo informações nutricionais 

complexas para os pacientes de maneira prática 3,4. Faculdades médicas precisam 

preparar os alunos para enfrentar desafios emergentes, como o impacto ambiental 

das escolhas alimentares, e promover uma compreensão mais ampla dos princípios 

de uma dieta equilibrada 25,119. 

As competências destacadas evidenciam a necessidade de os médicos 

reconhecerem e superarem preconceitos pessoais sobre dieta, utilizando métodos de 

aconselhamento empáticos para tratar questões complexas como obesidade e 

transtornos alimentares. A implementação dessas competências no currículo médico 

ampliaria a capacidade dos médicos de fornecer cuidados de saúde abrangentes, 

enfatizando a importância da nutrição na prevenção e gerenciamento de condições 

crônicas, e equipando-os para responder a demandas de saúde pública que requerem 

uma abordagem nutricional mais holística e eficaz54. 

Dado o reconhecimento da necessidade de educação nutricional não apenas 

como uma prática ideal, mas como uma adição essencial ao currículo médico, sugere-
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se que pesquisas futuras devam focar em estratégias que melhor integrem esses 

conceitos na formação dos profissionais, bem como em métodos que incentivem uma 

maior participação em estudos futuros, garantindo amostras mais representativas e 

conclusões mais robustas. 

7. CONCLUSÃO  

O estudo em questão avaliou o conhecimento médico sobre o Guia Alimentar 

para a População Brasileira (GAPB), revelando uma lacuna significativa em relação 

ao entendimento e adoção das recomendações do guia. A maioria dos médicos 

participantes demonstrou conhecimento prévio limitado ou parcial sobre o GAPB, com 

apenas uma minoria plenamente familiarizada com seus princípios. Esses achados 

destacam a necessidade de integrar de forma obrigatória o ensino sobre guias 

alimentares no currículo médico, uma vez que a literatura sugere que o conhecimento 

sobre alimentação e nutrição ainda é insuficiente entre os profissionais de saúde. 

Entretanto, encontramos um nível global alto de respostas assertivas alinhadas as 

recomendações do GAPB, mostrando que o conhecimento pode ter sido adquirido de 

outras fontes além da graduação formal. 

Os dados deste estudo contrastam com a literatura existente sobre 

conhecimento em nutrição clínica, onde mesmo aqueles que se consideraram bem-

informados apresentam escores baixos em avaliações objetivas. Entretanto, o estudo 

evidenciou que os médicos entrevistados, mesmo com escores altos de 

conhecimento, carecem de compreensão sobre aspectos importantes do GAPB, como 

a autonomia do paciente e a inter-relação das recomendações alimentares. Esse 

déficit de conhecimento pode impactar negativamente a capacidade dos médicos de 

fornecer orientação nutricional eficaz e culturalmente apropriada. 

A pesquisa também apontou para um descompasso entre o conhecimento 

médico declarado e a prática alimentar, especialmente no que tange à compreensão 

dos custos alimentares e à adoção de práticas alimentares saudáveis. Embora a 

literatura sugira que médicos, em geral, têm menor mortalidade devido ao maior 

conhecimento de medidas preventivas, este estudo não encontrou diferença 

significativa entre o conhecimento do GAPB e a adoção de práticas alimentares 

saudáveis. Esse achado pode refletir uma necessidade de revisão curricular para 

incluir educação mais abrangente sobre alimentação e nutrição.  
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Adicionalmente, a análise das práticas alimentares entre médicos revelou 

aderência parcial a dietas saudáveis, como a dieta mediterrânea, e um consumo 

inadequado de alimentos protetivos, como grãos integrais e castanhas. A ausência de 

questões específicas sobre o consumo de carne vermelha e peixes no questionário 

aplicado limita a avaliação precisa das práticas alimentares em relação a doenças 

cardiovasculares, sugerindo a necessidade de revisões nas ferramentas de avaliação 

utilizadas.  

Em conclusão, os resultados deste estudo mostram a importância de reformular 

a educação médica para incluir mais robustamente o ensino de nutrição e guias 

alimentares, a fim de capacitar os médicos a orientarem efetivamente seus pacientes 

em práticas alimentares saudáveis. O aprimoramento do conhecimento médico sobre 

o GAPB e sua aplicação prática pode potencialmente melhorar tanto a saúde dos 

profissionais quanto a dos pacientes que atendem. 

8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

Em uma análise crítica das limitações do estudo apresentado na tese, 

identificam-se diversos aspectos que podem ter prejudicado tanto a validade interna 

quanto externa dos resultados. Em primeiro lugar, o estudo empregou uma amostra 

reduzida, composta por apenas 150 participantes. Tal tamanho amostral é insuficiente 

para possibilitar conclusões robustas, afetando negativamente o poder estatístico. 

Isso resultou em uma margem de erro ampliada e diminuiu a capacidade de identificar 

efeitos reais, mesmo que eles sejam pequenos, na população em análise. 

Adicionalmente, um viés de seleção ficou evidente, uma vez que todos os 

participantes são médicos vinculados a uma única instituição. Essa homogeneidade 

amostral não capta a diversidade demográfica e de experiência profissional, 

potencialmente enviesando os resultados e dificultando sua generalização para outras 

populações médicas que operam em diferentes contextos socioeconômicos ou que 

seguem práticas distintas. Também se destacou a falta de uma avaliação formal da 

concordância dos participantes com as diretrizes do Guia Alimentar para a População 

Brasileira (GAPB) utilizando-se de instrumentos validados externamente. A coleta de 

dados baseada em autorrelatos dos participantes pode ter introduzido viés de desejo 

social, questionando a precisão e a validade das avaliações sobre a adesão às 

diretrizes. Além disso, a avaliação do conhecimento nutricional dos participantes não 
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foi realizada por meio de ferramentas independentes do GAPB, o que pode gerar 

inconsistências e limitar a identificação de disparidades no entendimento dessas 

diretrizes pelos profissionais de saúde. Para mitigar estas limitações em pesquisas 

futuras, recomenda-se uma abordagem com amostras mais amplas e heterogêneas, 

que possam melhorar a generalização dos achados. Por fim, a implementação de 

metodologias rigorosas e ferramentas independentes para avaliar conhecimento e 

práticas nutricionais fortaleceria a robustez dos resultados e ofereceria uma base 

sólida para recomendações clínicas e desenvolvimento de políticas públicas em 

saúde. 
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APÊNDICE A - Questionário sobre o conhecimento acerca das 

recomendações, consumo e práticas alimentares de acordo com guia alimentar 

para a população brasileira 

O objetivo do nosso trabalho é avaliar o conhecimento, consumo e práticas 

alimentares dos médicos sobre o Guia Alimentar para a População Brasileira. A seguir, 

você encontrará perguntas relacionadas a sua formação, seu conhecimento 

específico e suas práticas alimentares de acordo com as recomendações nutricionais 

deste guia. 

1. Identidade de gênero:  

(   ) Mulher cis  

(   ) Mulher trans  

(   ) Travesti   

(   ) Homem cis  

(   ) Homem trans     

(   ) Não-binário    

(   ) Agênero  

(   ) Não quero informar     

(   ) Não sei informar 

2. Raça: (   ) Branco  (   ) Preto (   ) Pardo (   ) Indígena  (   ) Amarelo 

3. Data de Nascimento:  

3.1. Idade: (cálculo automático) 

4. Em que ano você se formou em Medicina? __________ 

4.1 Em que cidade/estado/país você se formou em Medicina? __________ 

5. Você é residente? 

(   ) Sim  (   ) Não 

Se respondeu “Não”, passar para a questão 6    . 

5.1 Você é residente de qual especialidade? __________ 

5.2 Você está em qual ano de residência? 

(   ) R1 (   ) R2 (   ) R3 (   ) R4 (    ) R5 
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6. Possui especialização em alguma área? (Se apresenta mais de uma, favor 

responder em relação a formação mais recente) 

(   ) Sim  (   ) Não 

6.1 Qual? ________________ 

6.2 Em que ano você completou sua especialização? __________ 

7. Você atende pacientes: 

(   ) Pediátricos  (   ) Adultos e/ou idosos  (   ) Ambos 

8. Durante a sua formação, você teve algum tipo de treinamento para 

recomendação alimentar e nutricional a seus pacientes? 

(   ) Sim  (   ) Não 

9. Você conhece as recomendações do Guia Alimentar para a População 

Brasileira? 

(     ) Conheço totalmente 

(     ) Conheço parcialmente 

(     ) Já ouvi falar  

(     ) Não conheço 

10. As afirmativas a seguir (10.1 a 10.16) testarão seu conhecimento sobre o 

Guia Alimentar para a População Brasileira. Escala para mensurar o conhecimento de 

profissionais de saúde da Atenção Primária sobre o Guia Alimentar para a População 

Brasileira 157. 

10.1. Estratégias de educação alimentar e nutricional que ampliam a autonomia 

dos usuários do serviço de saúde são aquelas que os fazem obedecer às orientações 

nutricionais transmitidas pelo profissional.  

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.2. Uma alimentação em que predominam os alimentos ultraprocessados traz 

consequências negativas ao meio ambiente. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  
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10.3. Alimentos in natura ou minimamente processados devem constituir a base 

para uma alimentação saudável. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.4. Uma alimentação em que predominam os alimentos ultraprocessados é 

mais barata que aquela em que predominam os alimentos in natura ou minimamente 

processados. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.5. Um copo de iogurte pronto para consumo ou bebida láctea sabor morango 

corresponde a um copo de leite batido com morango para o café da manhã ou lanche 

da tarde. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.6. A barra de cereal e os biscoitos integrais industrializados são boas opções 

para as pequenas refeições. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.7. Batata, arroz, feijão, castanhas e nozes são alimentos que devem ser 

evitados para se prevenir o ganho de peso.  

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.8. O consumo de feijoada deve ser evitado por ser uma preparação que 

combina alimentos in natura e minimamente processados com ingredientes culinários 

processados. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  
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(     ) Não sei  

10.9. À noite, é preferível comer um lanche feito de pão de forma integral, queijo 

branco e peito de peru a um jantar feito de arroz, feijão, omelete e salada de alface 

com tomate.  

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.10. O rótulo de um suco de maracujá em garrafa descreve os seguintes 

ingredientes: suco integral de maracujá, água, suco concentrado de maracujá, 

acidulante ácido cítrico, aroma idêntico ao natural, estabilizante goma xantana, 

conservadores benzoato de sódio e metabissulfito de sódio, corante natural carmim e 

antiespumante polidimetilsiloxano. A análise do rótulo indica que se trata de um 

alimento ultraprocessado. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.11. Os nuggets de frango, desde que assados, podem substituir a carne de 

frango no almoço ou no jantar. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.12. Os óleos vegetais, como os de soja, milho, girassol ou de oliva, devem 

ser evitados nas preparações culinárias por serem fontes de gorduras e ricos em 

calorias. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.13. O envolvimento com outras atividades (TV, celular, internet) durante a 

refeição pode reduzir o prazer proporcionado pela alimentação. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  
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10.14. Restaurantes de comida por quilo são boas opções para quem realiza 

as refeições fora de casa por oferecerem variedade de alimentos e preparações 

culinárias feitas na hora. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.15. Crianças que compartilham as refeições com os colegas na escola e os 

familiares em casa tendem a apresentar piores hábitos alimentares. 

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

10.16. As revistas e os programas de televisão são fontes confiáveis de 

informações sobre alimentação saudável.  

(     ) Verdadeiro 

(     ) Falso  

(     ) Não sei  

11. Você considera que conhecimentos sobre o Guia Alimentar para a 

População Brasileira devem fazer parte da formação acadêmica e profissional do 

médico? 

(   ) Deve ser um tema obrigatório. 

(   ) Pode ser um tópico opcional. 

(   ) Não. 

12. As afirmativas abaixo (12.1 a 12.24) irão avaliar seu consumo e práticas 

alimentares. Escala de avaliação da dieta de acordo com as recomendações do Guia 

Alimentar para a População Brasileira 122.  

12.1. Costumo comer fruta no café da manhã. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.2. Na minha casa é comum usarmos farinha de trigo integral. 

(   ) Discordo fortemente 
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(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.3. Costumo variar o consumo de feijão por ervilha, lentilha ou grão de bico. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.4. Costumo planejar as refeições que farei no dia. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.5. Costumo levar algum alimento comigo para caso eu sinta fome ao longo 

do dia. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.6. Quando escolho frutas, legumes e verduras, dou preferência para aqueles 

que são orgânicos. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.7. Quando escolho frutas, verduras e legumes, dou preferência para aqueles 

que são de produção local. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 



 

95 
 

12.8. Quando eu faço pequenos lanches ao longo do dia, costumo comer frutas 

ou castanhas. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.9. Procuro realizar as refeições com calma. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.10. Costumo comprar alimentos em feiras livres ou feiras de rua. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.11. Na minha casa compartilhamos as tarefas que envolvem o preparo e 

consumo das refeições. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.12. Costumo participar do preparo dos alimentos na minha casa. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.13. Costumo fazer minhas refeições sentado(a) à mesa. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 
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12.14. Costumo pular pelo menos uma das refeições principais (almoço e 

jantar). 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.15. Costumo fazer minhas refeições sentado(a) no sofá da sala ou na cama. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.16. Costumo fazer as refeições na minha mesa de trabalho ou estudo. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.17. Aproveito o horário das refeições para resolver outras coisas e acabo 

deixando de comer. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.18. Quando bebo café ou chá, costumo colocar açúcar. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.19. Costumo trocar a comida do almoço ou jantar por sanduíches, salgados 

ou pizza. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 
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(   ) Concordo fortemente 

12.20. Costumo beber refrigerante. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.21. Tenho o hábito de ‘beliscar’ no intervalo entre as refeições. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.22. Costumo frequentar restaurantes fast-food ou lanchonetes. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.23. Costumo beber sucos industrializados, como de caixinha, em pó, garrafa 

ou lata. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

12.24. Costumo comer balas, chocolates e outras guloseimas. 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 

(   ) Concordo fortemente 

13. Você considera que seu consumo e práticas alimentares estão de acordo 

com as recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira? 

(   ) Discordo fortemente 

(   ) Discordo 

(   ) Concordo 
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(   ) Concordo fortemente 
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APÊNDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)  

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU 

RESPONSÁVEL LEGAL 

1.NOME: 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº :   

SEXO: (   )MASCULINO (   )FEMININO  (   )OUTRO 

DATA NASCIMENTO:  

ENDEREÇO: 

BAIRRO:   

CIDADE:  

CEP:  

TELEFONE:  

2.RESPONSÁVEL LEGAL  

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.): 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº :   

SEXO: (   )MASCULINO (   )FEMININO  (   )OUTRO 

DATA NASCIMENTO:  

ENDEREÇO: 

BAIRRO:   

CIDADE:  

CEP:  

TELEFONE:  

DADOS DA PESQUISA 

Título: “Guia Alimentar para População Brasileira e Médicos: avaliação do nível 

de conhecimento e a concordância das práticas alimentares”. 

Pesquisador principal: João Antonio Spott de Oliveira Boza 

Departamento/Instituto: Disciplina de Reumatologia/Faculdade de Medicina da 

USP 

Convidamos o(a) Dr(a). para participar desta pesquisa cujo objetivo principal é 

avaliar conhecimento acerca das recomendações, consumo e práticas alimentares 

dos médicos de acordo com guia alimentar para a população brasileira do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). 
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O médico tem um papel imprescindível no processo de diagnóstico das doenças, 

sendo uma de suas responsabilidades promover e educar hábitos alimentares 

saudáveis em seus pacientes. O Guia Alimentar para a População Brasileira 

atualmente é o documento norteador da promoção da alimentação saudável para 

prevenção de doenças crônicas no país. Os resultados desta pesquisa poderão servir 

para nortear e fomentar a discussão deste documento entre a comunidade médica, 

bem como mostrar a necessidade de políticas educacionais que capacitem 

profissionais médicos quanto aos conhecimentos deste guia.   

Esta pesquisa consiste em um questionário eletrônico composto por 13 

questões e subquestões de múltipla escolha abordando dados de epidemiologia, 

formação médica, hábitos de vida e conhecimento específico sobre o Guia Alimentar 

Para a População Brasileira, logo apresenta riscos mínimos. As informações 

fornecidas são de caráter sigiloso e serão resguardados a confidencialidade, 

privacidade e anonimato dos dados. No entanto, você tem plena liberdade de recusar-

se a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem 

penalização alguma de sigilo e privacidade.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. A pesquisador gerente é o médico 

João Antonio Spott de Oliveira Boza que pode ser encontrada no consultório 

localizado na Avenida Angélica, 2491, 9º andar, bairro Bela Vista, São Paulo- SP; 

Contato também pode ser realizado por email (joaospott@usp.br) ou telefone (11 

937277802). O Pesquisador Principal é a Prof. Drª Fabiana Braga Benatti que pode 

ser encontrado no endereço Av. Dr. Arnaldo, 455 – Cerqueira Cesar, São Paulo/SP; 

telefone: 3061-8789; e-mail: fbenatti@unicamp.br. Se você tiver alguma consideração 

ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) – o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de 

Campos, 225 – 5º andar – tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549, das 7 

às 16h de segunda a sexta feira ou por e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br.  

Eu fui suficientemente informado a respeito do estudo, ficando claros para mim 

os objetivos, os procedimentos e riscos. Concordo voluntariamente em participar 

deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via rubricada pelo 

pesquisador. 
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_____________________________ 

Fabiana Braga Benatti 

 

 

_____________________________ 

João Antonio Spott de O. Boza 

 

 

_____________________________ 

Participante 
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ANEXO A – Gabarito do instrumento de avaliação do conhecimento de 

profissionais de saúde da atenção básica sobre o conteúdo e a abordagem do 

Guia Alimentar para a População Brasileira (GAB1) 

01- Estratégias de educação alimentar e nutricional que ampliam a 

autonomia dos usuários do serviço de saúde são aquelas que os fazem obedecer às 

orientações nutricionais transmitidas pelo profissional. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

02- Uma alimentação em que predominam os alimentos ultraprocessados 

traz consequências negativas ao meio ambiente. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

Núm Item Resposta 

03- Alimentos in natura ou minimamente processados devem constituir a 

base para uma alimentação saudável.  

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

04- Uma alimentação em que predominam os alimentos ultraprocessados é 

mais barata que aquela em que predominam os alimentos in natura ou minimamente 

processados. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

05- Um copo de iogurte pronto para consumo ou bebida láctea sabor 

morango corresponde a um copo de leite batido com morango para o café da manhã 

ou lanche da tarde. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 
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06- A barra de cereal e os biscoitos integrais industrializados são boas 

opções para as pequenas refeições.  

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

07- Batata, arroz, feijão, castanhas e nozes são alimentos que devem ser 

evitados para se prevenir o ganho de peso.  

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

08- O consumo de feijoada deve ser evitado por ser uma preparação que 

combina alimentos in natura e minimamente processados com ingredientes culinários 

processados. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

09- À noite, é preferível comer um lanche feito de pão de forma integral, 

queijo branco e peito de peru a um jantar feito de arroz, feijão, omelete e salada de 

alface com tomate. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

10- O rótulo de um suco de maracujá em garrafa descreve os seguintes 

ingredientes: suco integral de maracujá, água, suco concentrado de maracujá, 

acidulante ácido cítrico, aroma idêntico ao natural, estabilizante goma xantana, 

conservadores benzoato de sódio e metabissulfito de sódio, corante natural carmim e 

antiespumante polidimetilsiloxano. A análise do rótulo indica que se trata de um 

alimento ultraprocessado. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 
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11- Os nuggets de frango, desde que assados, podem substituir a carne de 

frango no almoço ou no jantar. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

12- Os óleos vegetais, como os de soja, milho, girassol ou de oliva, devem 

ser evitados nas preparações culinárias por serem fontes de gorduras e ricos em 

calorias. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

13- O envolvimento com outras atividades (TV, celular, internet) durante a 

refeição pode reduzir o prazer proporcionado pela alimentação. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

14- Restaurantes de comida por quilo são boas opções para quem realiza 

as refeições fora de casa por oferecerem variedade de alimentos e preparações 

culinárias feitas na hora. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

15- Crianças que compartilham as refeições com os colegas na escola e os 

familiares em casa tendem a apresentar piores hábitos alimentares. 

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 

16- As revistas e os programas de televisão são fontes confiáveis de 

informações sobre alimentação saudável.  

1-Verdadeiro 

2- Falso 

3- Não sei 


