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RESUMO

O perfil da saude da populagéo brasileira e a transicdo epidemiolégica em curso
no Brasil, fruto das mudancas no perfil demografico e nutricional da populacéo,
vem ocasionando o aumento da incidéncia das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis. A partir deste quadro epidemioldgico, torna-se necessario o
fortalecimento das acdes de alimentacdo e nutricdo na Atencdo Basica. Nesse
contexto, o presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisao bibliogréafica
a respeito da necessidade de insergcéo do Nutricionista na equipe multiprofissional
da Estratégia Saude da Familia. A coleta de dados ocorreu a partir da anéalise de
publicacbes nacionais nas bases de dados LILACS e BIREME. Foram
consultados artigos cientificos publicados em revistas no periodo entre 1999 e
2016 e as palavras-chaves utilizadas foram: Nutricionista, Sistema Unico de
Saude, Atencao Basica e Estratégia Saude da Familia. O carater multiprofissional
€ essencial para o cumprimento do principio da integralidade do SUS, onde a
atencao primaria deve abranger todos os aspectos do ser humano, na dire¢éo do
aperfeicoamento das acOes de promocdo e protecdo da saude. A auséncia do
Nutricionista nas equipes das Unidades Basicas de Saude restringe o0 acesso da
populacdo ao cuidado integral. A importancia do Nutricionista e sua inser¢cdo na
equipe multiprofissional da Estratégia Saude da Familia estdo estabelecidas em
sua formacdo académica que o capacita a realizar diagnéstico nutricional da
populacéo, tornando-o o unico profissional a receber um conhecimento especifico
gue Ihe permita realizar prescricdes dietéticas, a partir de diagndstico e da
observacdo dos valores socioculturais, adequando-as a realidade de cada

unidade familiar.

PALAVRAS-CHAVE: Nutricionista, Sistema uUnico de Saude, Atencdo Basica,
Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

The health profile of the Brazilian population and the ongoing epidemiological
transition in Brazil, as a result of changes in the demographic and nutritional profile
of the population, has been increasing the incidence of Chronic Noncommunicable
Diseases. From this epidemiological framework, it is necessary to strengthen the
actions of food and nutrition in Primary Care. In this context, the present work aims
to carry out a bibliographical review regarding the need of insertion of the
Nutritionist in the multiprofessional team of the Family Health Strategy. The data
collection was based on the analysis of national publications in the LILACS and
BIREME databases. Scientific articles published in journals between 1999 and
2016 were consulted and the keywords used were: Nutritionist, Unified Health
System, Basic Attention and Family Health Strategy. The multiprofessional
character is essential for compliance with the SUS integrality principle, where
primary care must cover all aspects of the human being, towards the improvement
of health promotion and protection actions. The absence of the Nutritionist in the
teams of the Basic Health Units restricts the population's access to integral care.
The importance of the Nutritionist and his inclusion in the multiprofessional team of
the Family Health Strategy are established in his academic training that enables
him to perform nutritional diagnosis of the population, making him the only
professional to receive specific knowledge that allows him to perform dietary
prescriptions, Diagnosis and observation of sociocultural values, adapting them to

the reality of each family unit.

KEYWORDS: Nutritionist, Single Health System, Basic Care, Family Health
Strategy.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a Atencdo Basica recebeu novo impulso a partir da Conferéncia
de Alma-Ata (1978), promovida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a
qual descreveu a Atencdo Priméria em Saude como sendo uma estratégia para a
promocao de salde e prevencdo de doencas (ABRAHAOQ, 2007).

E notdrio que o Brasil tem experimentado grandes conquistas e avangos
na area da saude, especialmente com o advento Sistema Unico de Salde do
Brasil (SUS), criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pela Lei
8.080 de 1990 (Lei organica de Saude), sendo considerado como uma das
maiores conquistas da sociedade brasileira, consolidando-se aos poucos, nas
Ultimas décadas (BRASIL, 2007a).

O SUS tem como plano central cuidar da saude da familia, objetivando a
organizacao e o fortalecimento da atengéo béasica. Neste plano, as familias sé&o
definidas geograficamente, para que as acbes de promocdo da saude sejam
desenvolvidas a partir das diretrizes definidas de prevencao, orientacao,
tratamento e acompanhamento de doencas (BRASIL, 2009a).

A escolha do tema se deu em raz&o da relevancia que o mesmo requer
tendo em vista a importancia da inclusdo do Nutricionista nas equipes de saude
no ambito da atencdo basica, uma vez que a populacdo de baixa renda muitas
vezes € privada ao acesso deste profissional (ou ao conhecimento de sua
atuacao) o que contribui, dentre multiplos fatores, para o quadro negativo do perfil
nutricional da populacdo que por falta de instrucdo e também limitacOes
financeiras consomem alimentos que podem acarretar no aumento da incidéncia
das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNTS).

Diante disso, a inseguranca alimentar e nutricional pela qual passa o pais,
aliada a responsabilidade do setor salde em garantir qualidade de vida a todos os
brasileiros, frente, especialmente, ao quadro epidemiolégico e nutricional que
assola a populacao, justifica a realizacéo deste estudo.

A monografia compreende quatro topicos, o primeiro deles diz respeito a

introducdo que versa sobre as motivacdes e objetivos de realiza-la. O segundo
topico refere-se a metodologia de pesquisa abordada neste trabalho, a saber

uma revisao de literatura do tipo narrativa.
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O terceiro topico se trata do referencial tedrico e inclui seis subtopicos. O
primeiro subtdpico aborda o surgimento, os principios fundamentais e as
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS).

O segundo subtépico trata-se da Atencdo Basica, incluindo os
programas relevantes a assisténcia da populacdo de baixa renda, a exemplo
do Programa Saude da Familia (PSF), atual ESF, e do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF).

No terceiro, discute-se o0 processo da Politica Nacional de Alimentacédo e
Nutricdo no Brasil, contextualizando as a¢des e os problemas de alimentacéo e
nutricdo na Atencao Basica em beneficio da populacao brasileira.

No quarto subtépico é tratado o processo de Transicdo Nutricional da
populacdo brasileira e seus impactos negativos na saude da mesma que vem
provocando o0 aumento da incidéncia das Doencas Crbnicas nao
Transmissiveis (DCNTS).

No quinto subtdpico, trata-se das acdes de alimentacdo e nutricdo em um
contexto da Atencdo Basica. No sexto subtopico, aborda-se a importancia
premente da insercdo do Nutricionista na equipe multiprofissional da Estratégia
Saude da Familia. O quarto e ultimo tépico apresenta as consideracgdes finais do
presente estudo.

Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo geral realizar uma
revisdo bibliografica a respeito da necessidade de insercdo do Nutricionista na
equipe multiprofissional da Estratégia Saude da Familia (ESF) tendo como ponto
de discusséo o processo de transicao nutricional pela qual enfrenta o pais.

Aponta-se como objetivos especificos do tema, 0s seguintes aspectos:
analisar a insercdo do Nutricionista na Equipe Multiprofissional da ESF e refletir
acerca das possiveis repercussfes geradas pela auséncia do Nutricionista nesta

equipe a luz do cuidado integral em saude.
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2 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento da pesquisa, aplicou-se o método de revisdo
bibliografica do tipo narrativa, a fim de, pontuar acerca de contribuicbes dos
estudos produzidos, com relagdo a importancia da insercdo do Nutricionista na
ESF tendo em vista que esta revisdo viabiliza sumarizar as pesquisas ja
concluidas e obter conclusdes a partir do tema de interesse.

A coleta de dados ocorreu a partir da andlise de publica¢cdes nacionais
nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia
da Saude) e BIREME (Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em
Ciéncias da Saude). A amostra foi composta de 28 artigos cientificos publicados
em revistas no periodo entre 1999 e 2016, as palavras-chaves utilizadas foram:
Nutricionista, Sistema Unico de Saude, Atencdo Basica e Estratégia Salde da
Familia.

As questdes que nortearam o estudo foram as que a literatura coloca
acerca da necessidade da insercédo do Nutricionista na ESF, como por exemplo, a
problematizacdo da auséncia de outros profissionais na ESF, a necessidade do
Nutricionista na equipe minima, o Nutricionista no NASF, problematizacdo da
auséncia do Nutricionista na ESF e a concepcédo de profissionais da equipe

minima acerca da importancia do Nutricionista na ESF.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS), seus principios e
diretrizes

A Constituicdo Federal de 1988 expressa o resultado de todo o processo
desenvolvido ao longo dos 20 anos no Brasil, criando o Sistema Unico de Salde
(SUS) e determinando que “a saude é direito de todos e dever do Estado”
(BRASIL,1988).

Esse sistema se propde a promover a saude, priorizando as acdes
preventivas, democratizando as informacdes relevantes para que a populacao
conheca seus direitos e 0s riscos a sua saude. Também sao atribuicdes do SUS a
Vigilancia Epidemioldgica, para controle de propagacdo de doencas e sua
prevencdo, além da Vigilancia Sanitaria que exerce o controle da qualidade de
remédios, de exames, de alimentos, higiene e adequacdo de instalagbes que
atendem ao publico (NEGRI, 2002).

Os principios e diretrizes do SUS estdo garantidos pela Constituicao
Brasileira (CUNHA; CUNHA, 2001), pela Lei Orgéanica da Saude 8080/90
(BRASIL, 1990a), pela Lei Federal 8142/90 (BRASIL, 1990b) e por outras
legislacbes. A Lei 8080/90 dispbe sobre as condi¢bes para a promoc¢ao, protecao
e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos e
estabelece os papéis das trés esferas do governo. A Lei 8142/90 dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude (BRASIL, 1993).

Almeida et al (2001), propdem a divisdo dos principios fundamentais do

SUS em dois grandes grupos, quais sejam:

» Doutrinérios (ou éticos), que se referem aos obijetivos finalisticos do sistema,

incluindo:

- 0 direito universal a saude, entendido ndo s6 como a oferta de servigcos e
acles de saude, mas abrangendo também, em seu conceito, "politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos",
incluindo como "fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a

alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a
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renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de saude da populacdo expressam a organizacdo social e
econdmica do Pais" (Lei n° 8.080/90);

- a equidade, compreendida como o reconhecimento das diferencas existentes
nas necessidades de saude, quer regionais ou individuais, com o
desenvolvimento de acfes objetivando a justica social, isto €, que reduzam a
exclusdo e beneficiem, prioritariamente, aqueles que possuem piores condi¢bes

de saude; e

- 0 atendimento integral a salde, mediante a articulacdo de acdes e servigcos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, necessarios a efetiva melhoria dos

niveis de saude da populacgéo.

* organizacionais (ou operativos), referentes aos processos que permitirdo o

cumprimento das principais diretrizes do SUS:

- a descentralizacéo de acfes e servicos de saude, com direcdo Unica em cada

esfera de governo e énfase na municipalizacao;
- aregionalizacao e a hierarquizacdo da rede de servigos assistenciais; e

- a participacao da populacdo na formulacdo e acompanhamento das politicas

do sistema.

3.2 A Atencéao Basica

Nas ultimas décadas, o Brasil conquistou grandes avangos no campo da
saude, principalmente com o processo de construcdo do SUS. O modelo
assistencial vigente até entdo era caracterizado pela pratica médica voltada para
a abordagem biolégica e hospitalar, associada a uma utilizacéo irracional dos
recursos tecnoldgicos, apresentando, na grande maioria das vezes, cobertura e
resolubilidade baixas e de alto custo (SANTOS, 2005).

A Carta de Ottawa, produto da | Conferéncia Internacional sobre

Promocdo da Saude no Canadd em 1986 se tornou a principal referéncia nos
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conceitos e ideias da Promog¢do da Saude. Nesta carta, a Promocao da Saude é
assim definida: “[...] o processo de capacitagdo da comunidade para atuar na
melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no
controle deste processo”. Nela sao propostos cinco campos principais de acdes
estratégicas combinadas: elaboragdo e implementacdo de “politicas publicas
saudaveis”; criacdo de “ambientes favoraveis a saude”; reforco da “acéo
comunitaria”; desenvolvimento de “habilidades pessoais”; reorientagao do sistema
de saude (BRASIL, 2002b).

Um estudo realizado por Buss (2009) afirma que a Promocao da Saude
representa uma estratégia para enfrentar os multiplos problemas de saude da
populacdo a partir de uma concepcao ampla do processo saude-doenca e de
seus determinantes sociais. Propdem também a responsabilizagdo multipla pelo
enfrentamento e resolucdo dos problemas de saude através da articulacdo de
saberes técnicos e populares, da mobilizacdo de recursos institucionais e
comunitarios, publicos e privados.

Atualmente o0 que caracteriza a Promocdo da Saude € o papel
protagonista dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) sobre as condi¢cGes de
vida das populacdes.

Segundo BUSS (2009), esse enfoque baseia-se no seguinte
entendimento:

[...] a salude é produto de um amplo espectro de fatores
relacionados com a qualidade de vida, incluindo um padrdo
adequado de Alimentacdo e Nutricdo, de habitacdo e saneamento,
boas condicdes de trabalho, oportunidades de educacéao ao longo
de toda a vida, ambiente fisico limpo, apoio social para familias e
individuos, estilo de vida responsavel e um espectro adequado de
cuidados de salde; suas atividades estariam, entdo, mais
voltadas ao coletivo de individuos e ao ambiente, compreendido,
num sentido amplo, por meio de politicas publicas e de ambientes
favoraveis ao desenvolvimento da saude e do reforco da
capacidade dos individuos e das comunidades (empowerment).

No Brasil, o local de maior controle desses determinantes de saude é na
atencdo basica, entendida como sendo o atendimento inicial cujo objetivo é
orientar acerca da prevencdo de doencas como também promover solucdes aos
possiveis agravos e direcionar 0os mais graves para niveis de atendimento

superiores em complexidade.
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A atencdo bésica no Brasil foi desenvolvida com o objetivo de oferecer
acesso universal e servigos abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para
niveis mais complexos de cuidado (p. ex., assisténcia especializada e hospitalar),
bem como, implementar acdes intersetoriais de promocao de salde e prevencao
de doencas. Para isso, tém sido utilizadas diversas estratégias de repasse de
recursos e organizacionais, em particular o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude e o Programa de Saude da Familia (PSF). Esses dois programas
fizeram parte de uma estratégia governamental para reestruturar o sistema e o
modelo assistencial do SUS (PAIM et al., 2011).

3.2.1 Do Programa de Saude da Familia (PSF) a Estratégia Saude da Familia
(ESF)

A Estratégia Saude da Familia (ESF) surgiu no Brasil com o nome de
Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994 visando a reorientacdo do modelo
assistencial em saude a partir da atencao basica, mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em Unidades Basicas de Saude - UBS (PSF, 2000;
BRASIL, 2002a).

Inicialmente estruturado através de um programa vertical que
disponibilizava principalmente servicos de saude materno-infantil as comunidades
mais carentes ou de alto risco, a ESF tem sido a estratégia principal de
organizacao da atencao basica dos sistemas locais de salude desde 1998. Um
diferencial inovador da ESF é que seu enfoque se baseia na reorganizacdo de
unidades basicas de saude para que se concentrem nas familias e comunidades
e articula a saude acbes de promocéao e prevencao. A ESF funciona por meio de
equipes compostas por um meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
guatro a seis agentes comunitarios de saude, e desde 2004, comecgou a incluir
equipes de saude bucal, que ja eram 17.807 em 2009 (BRASIL, 2010a).

Esta estratégia foi desenvolvida com o objetivo de estreitar lagos de
compromisso entre profissionais da saude, educacdo, gestores e populacao
usuaria dos servicos de saude. Essa iniciativa apresentou avancos importantes na
prestacdo de servicos, uma vez que vem contribuindo significativamente para a
efetivacdo de mudanca no modelo assistencial, com énfase na promoc¢éo de
saude da familia (BRASIL, 1996).
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As equipes de saude da familia representam o primeiro ponto de contato
com o sistema de saude local, coordenam a atencdo e procuram integrar com 0s
servicos de apoio diagnosticos, assisténcia especializada e hospitalar. (BRASIL,
2006a). Cada equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas de
uma determinada area, que passam a ter corresponsabilidade no cuidado com a
saude (BRASIL, 2012c). A territorializacdo é um dos pressupostos basicos do
trabalho da equipe (PEREIRA; BARCELLOS, 2006) sendo um importante
instrumento de organizacdo dos processos de trabalho e das préaticas de saude,
posto que as acdes de saude sdo implementadas sobre uma base territorial
detentora de uma delimitagcdo espacial previamente determinada (MONKEN;
BARCELLOS, 2005).

A equipe visa também reorganizar a pratica de atencéo a saide em novas
bases e substituir o modelo tradicional, descentralizando os servi¢cos de acordo
com as necessidades da populacdo, o que representa democratizacdo das
instituicbes de saude ao prever a participacdo popular, incluindo a familia na
abordagem do binbmio salude-doenca e passando a enfoca-la em seu ambiente
fisico e social (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2007b).

O carater multiprofissional € essencial para o cumprimento do principio da
integralidade do SUS, onde a atencao primaria deve abranger todos os aspectos
do ser humano, na direcdo do fortalecimento das acdes de promocéao e protecéo
da saude (ASSIS et al., 2002; CAVALIERI, 2006).

3.2.2 O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

A Portaria Ministerial n°® 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008)
criou 0 NASF com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢fes da
atencao basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercédo da Estratégia
Saude da Familia na rede de servicos e o processo de territorializacdo e
regionalizacéo a partir da atencao basica, tendo definido duas modalidades para
sua implantacdo: NASF 1 e NASF 2. Segundo a referida Portaria, o0 NASF 1
devera ser composto por, no minimo, cinco profissionais de nivel superior, entre
eles: Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional da Educacéo Fisica;

Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Médico Ginecologista; Médico
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Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicélogo; Médico Psiquiatra; e
Terapeuta Ocupacional. Ja o NASF 2 devera ser formado por, no minimo, trés
profissionais de nivel superior entre as seguintes especialidades: Assistente
Social; Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudidlogo; Nutricionista; Psicélogo; e Terapeuta Ocupacional.

Em 2012, a Portaria n°. 3.124, de 28 de dezembro de 2012, do Ministério
da Saude, redefiniu os parametros de vinculacdo dos NASF as equipes da ESF e
criou a modalidade NASF 3. Segundo essa Portaria, 0 NASF 1 passou a ficar
vinculado a, no minimo, cinco e, no maximo, nove equipes da ESF e/ou equipes
de atencdo basica para populacbes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais) e o NASF 2 vinculado a, no minimo, trés e, no maximo,
guatro equipes. (BRASIL, 2012a).

A modalidade NASF 3, criada por essa Portaria, fica vinculada a, no
minimo, uma e, no maximo, duas equipes configurando-se como uma equipe
ampliada.

As atividades do NASF sao baseadas nos conceitos de Apoio Matricial
(ou matriciamento) e Equipe de Referéncia que sdo arranjos organizacionais e
uma metodologia para a gestdo do trabalho em saude (CAMPOS; DOMITTI,
2007), buscando superar a limitacdo imposta pela organizacéo tradicional dos
servicos de saude. Ao ordenar a divisdo dos diversos profissionais em
departamentos, dentro da logica das profissdes ou especialidades, o modelo
tradicional contribui para a fragmentacdo do trabalho e para a diluicdo da
responsabilidade sanitaria, dificultando a formacao de vinculo entre profissionais e
usuarios (CUNHA; CAMPOS, 2011).

O Apoio Matricial enquanto metodologia de trabalho pretende ser
complementar aos mecanismos de referéncia e contra referéncia, protocolos e
centros de regulacéo, representando uma mudanca nas relacdes de trabalho
entre os profissionais das equipes da ESF e os profissionais especialistas
(CAMPQOS, 1999).

O profissional que atua como apoiador matricial € um especialista o qual,
dentro do seu nucleo de conhecimento, é capaz de agregar recursos de saber
gue irdo contribuir para a capacidade da equipe de referéncia intervir sobre os

problemas de saude da populacdo. Ele deverd ampliar o cenario de atuacéo, criar
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espacos de comunicacdo e compartilhar conhecimentos entre os profissionais
(CAMPOS; DOMITTI, 2007).

As acdes do NASF sdo distribuidas entre nove areas estratégicas: saude
da crianca e do adolescente; salide mental; reabilitacdo/salde integral da pessoa
idosa; servigo social; saude da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/
praticas corporais; praticas integrativas e complementares e Alimentacdo e
Nutricdo (BRASIL, 2010c).

Estudos relatam as dificuldades e potencialidades da insercdo dos
profissionais especialistas na atencdo basica, através de equipes de NASF, bem
como a efetividade das acfes do Apoio Matricial as equipes da ESF. Os mesmos
sugerem, ainda, propostas para melhor viabilizar a atuacdo do NASF na Atencao
Béasica. As dificuldades encontradas nestes estudos foram relacionadas a
efetividade das acdes interdisciplinares; a sobrecarga de trabalho; a alta
rotatividade de profissionais; a formacéo profissional insatisfatoria para as praticas
em saude coletiva; as barreiras de integracdo entre a equipe de NASF e as
equipes da ESF; ao predominio das acdes clinicas individuais sobre as acbes
coletivas de prevencao e promocao da saude; e a deficiente comunicacao entre
0s niveis de atencdo a saude (OLIVEIRA et al.,, 2012; SANTOS et al., 2012;
BARBOSA et al., 2010).

A Coordenacao Geral de Alimentacdo e Nutricdo (CGAN) recomenda a
inclusdo do nutricionista nos NASF. Nestes, o nutricionista tem como atribuicdes:
coordenacdo das acdes de diagnostico populacional da situacdo alimentar e
nutricional; promoc¢ao da alimentacdo saudavel para todas as fases do curso da
vida; estimulo a producdo e o consumo dos alimentos saudaveis produzidos
regionalmente; capacitacdo da ESF e participacdo de acdes vinculadas aos
programas de controle e prevencao dos distarbios nutricionais como caréncias por
micronutrientes, sobrepeso, obesidade, doencas crbnicas nao transmissiveis e
desnutricdo; elaboracdo das rotinas de atencdo nutricional e atendimento para
doencas relacionadas a Alimentacdo e Nutricdo, de acordo com protocolos de
atencao basica, organizando a referéncia e a contra-referéncia do atendimento; e
promocao da articulacdo intersetorial para viabilizar as acdes voltadas para a
Seguranca Alimentar e Nutricional (CFN, 2008).

E importante ressaltar que o NASF tem o potencial de proporcionar uma

insercdo sistematica e qualificada de acdes de alimentacéo e nutricdo na atencao
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basica a salude. Representa uma conquista no que se refere a legitimacao e
institucionalizacédo dessas acoes, constituindo-se huma possibilidade concreta de
insercao do nutricionista (BRASIL, 2010c).

3.3 A Politica Nacional de Alimentac&o e Nutrigcdo no Brasil

Segundo um estudo realizado por Santos (2001), no Brasil os problemas
de alimentacdo e nutricdo da populacdo vém sendo o foco de intervencdes
governamentais desde os anos 1940. Apenas a partir da década de 70 o campo
da alimentacao e nutricdo no Pais passou a fazer parte de uma politica de ambito
nacional.

O Programa Nacional de Alimentagéo e NutricAo (PRONAN) criado pelo
extinto Instituto Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (INAN) realizava importantes
acOes de combate a fome e desnutricAio e possuia caracteristicas de
intersetorialidade, com compreensao ampla a respeito da determinacéo social dos
problemas alimentares. Além do PRONAN, a implantacdo do Programa de
Interiorizacdo das Acbes de Saude e Saneamento (PIASS) em 1976 também foi
considerado um importante avanco para a época. O PIASS tinha como base a
concepcao da atencao basica em saude como prioridade para o enfrentamento
dos principais problemas de saude da populacdo brasileira (VASCONCELOS,
2011).

Desde entdo, se construiu a histéria a partir de uma forma de intervencéo
centrada no assistencialismo, via programas parciais, ineficientes e descontinuos
de suplementacdo alimentar, voltados para individuos, particularmente para os
trabalhadores e para os integrantes dos chamados grupos de risco, como as
gestantes, lactentes e pré-escolares (SANTOS, 2001).

Registra-se, ainda, que esses programas primavam por manter interfaces
pouco nitidas com a politica de saude em vigor. A exemplo da saude como um
todo, também a area especifica da alimentacdo e nutricdo teve seus programas
revisitados e avaliados durante o processo de transicdo democratica, gerando
propostas para a inclusdo de um capitulo especifico na Constituicdo Brasileira
para declarar o direito de todos a alimentacao. Tal intento ndo foi alcancado, mas

o enfrentamento da fome/desnutricdo foi repolitizado, inclusive adotando-se o
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conceito de seguranca alimentar como norteador das acdes nesse dominio. Neste
cenario, € oportuno comentar que o Brasil assumiu compromissos internacionais
e nacionais em relacdo a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) da populagéo
por ocasido da Cupula Mundial de Roma (FOOD AGRICULTURE
ORGANIZATION, 1996), devendo, portanto, fomentar as estratégias necessarias
para honrar estas obrigacoes.

A SAN instituiu-se através da lei n® 11.346, de 15 de setembro de 2006,
conhecida como Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN),
sendo definida no capitulo | como (BRASIL, 2006a):

“[...]1 A realizagdo do direito de todos ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras
de saude que respeitem a diversidade cultural e que sejam
ambiental, cultural, econémica e socialmente sustentaveis.”

BN

Nesse contexto, devido a necessidade e crescente ampliacdo da
importancia em garantir a seguranca alimentar da populacdo brasileira, em 1999
(BRASIL, 2000) foi criada a Politica Nacional de Alimentac&o e Nutricdo (PNAN),
a qual contribuiu para explicitar a relevancia e responsabilidade do setor saude
frente aos problemas alimentares que assolavam a populacéo. Esta Politica, dez
anos apos sua criacao, passou por uma revisao de suas diretrizes com o objetivo
de atender as novas demandas e fortalecer sua interface com o SUS e com a
Atencao Béasica (BRASIL, 2012b).

A atual PNAN foi aprovada em 2011 e tem o propdésito voltado a melhoria
do acesso a alimentacao, nutricdo e saude da populacédo brasileira, mediante a
promocao de praticas alimentares adequadas e saudaveis bem como a vigilancia
alimentar e nutricional, a prevencao e o cuidado integral dos agravos relacionados
a alimentacao e nutricdo e orienta que as acdes de Alimentacédo e Nutricio devam
ser norteadas pelas seguintes diretrizes: Organizacdo da Atencado Nutricional,
Promocdo da Alimentacdo Adequada e Saudavel; Vigilancia Alimentar e
Nutricional; Gestdo das Acbes de Alimentacdo e Nutricdo; Participacdo e Controle
Social, Qualificacdo da Forca de Trabalho; Controle e Regulacdo dos Alimentos,
Pesquisa, Inovacdo e Conhecimento em Alimentacdo e Nutricdo; Cooperacao e

articulacao para a Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2012b).
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3.4 Transigcao Nutricional no Brasil

Segundo Meléndez e Kac (2003), a transicdo nutricional pode ser
conceituada como um fenémeno no qual ocorrem mudancas nos padrbes de
distribuicdo dos problemas alimentares de uma populagcdo. No geral, refere-se a
passagem da desnutricdo para a obesidade. O excesso de peso acomete 25,4%
dos adolescentes e 53,8% dos adultos (IBGE, 2010).

No Brasil, a transi¢do nutricional assumiu um perfil singular (MELENDEZ;
KAC, 2003; ESCODA, 2002), pois inumeros sdo os desafios encontrados para
gue a populacdo alcance um nivel 6timo de nutricdo. Assim, sem equacionar
satisfatoriamente os problemas alimentares relacionados a caréncia absoluta de
alimentos, o pais convive com perfis nutricionais distintos, por vezes, sobrepostos.
Nota-se a evolucdo da desnutricdo, a permanéncia das anemias carenciais € 0
incremento da obesidade e dos agravos relacionados a ela. A complexidade dos
problemas alimentares, advindos da transicdo nutricional em curso no pais, tem
imposto reformulagdes urgentes ao setor, a fim de, responder as novas demandas
alimentares. Tal perfil tem exigido dos profissionais nutricionistas uma reflexao
mais aprofundada de seu papel enquanto agente ativo nesse processo. Sem
duvida, a superacdo dos problemas alimentares no pais envolve aspectos
intricados.

Além da transicao nutricional, o Brasil tem vivido nos ultimos anos uma
acelerada transicdo demografica e epidemioldgica. A transicdo demografica é
caracterizada pelo ritmo de crescimento populacional provocado por mudancas
nos niveis de fecundidade, natalidade e mortalidade. Ja a transicao
epidemiologica é caracterizada por mudancas nos padrées de morbi-mortalidade
relacionados principalmente a reducdo da mortalidade precoce, aumento da
expectativa de vida ao nascer tornando a populacdo mais idosa, processo intenso
de urbanizacédo e mudancas socioculturais (OLIVEIRA, 2004).

A situacdo epidemioldgica no Brasil tem sido definida a partir de uma
tripla carga de doencas: a presenca concomitante de doencas infecciosas e
parasitarias, que reduziram sua incidéncia, mas ainda persistem; das doencas
crbnicas nao transmissiveis (DCNT) e seus fatores de risco como tabagismo,
sobrepeso e obesidade, inatividade fisica e alimentacdo inadequada; além do

aumento da violéncia e causas externas (MENDES, 2010).
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Em 2011 o Ministério da Saude langou o Plano de Ac¢des Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil. Esse Plano tem por objetivo unir esfor¢cos para enfrentar e deter as DCNT
até o ano de 2022, corresponsabilizando os trés niveis de gestdo: municipal,
estadual e federal. As DCNT sdo a causa de 70% das mortes no pais,
configurando-se um problema de saude de grande magnitude. O presente plano
define diretrizes e estratégias para combater seus fatores de risco modificaveis:
tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo n&do saudavel e obesidade
(BRASIL, 2011b).

As transicbes demografica, epidemioldgica e nutricional manifestam-se
em conjunto devido a agravos de salde resultantes do mesmo problema, que é a
alimentacdo inadequada e ma nutricdo. A presenca de desnutricdo, obesidade,
anemia e diabetes, principalmente numa mesma familia, comprovam a
inseguranca alimentar e nutricional que no Brasil estd associada a negacao do
direito ao acesso a alimentacdo necessaria a vida e alimentacdo inadequada
(PINHEIRO, 2008).

3.5 Contexto das Ac¢des de Alimentacao e Nutricdo na Atencédo Basica

Um importante passo para dar sustentacdo a atuacdo do nutricionista no
campo da saude coletiva foi dado pelo Conselho Federal de Nutricionistas (CFN),
em 2005, através da Resolucdo 380, a qual, no campo da saude coletiva,
destacou quatro subareas de trabalho: politicas e programas institucionais,
atencdo basica em saude, programa saude da familia e vigilancia em saulde
(BOOG, 2008).

A assisténcia nutricional junto & ESF tem como foco: promoc¢ao de acdes
integrativas e intersetoriais de educacdo em saude e nutricdo, realizacdo do
cuidado nutricional em todas as fases do curso da vida, desenvolvimento de
planos terapéuticos para as Doencas Crbénicas Nado Transmissiveis- DCNT’s e
deficiéncias nutricionais e estimulo a producdo e ao consumo de alimentos
saudaveis, acbes garantidas pela Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricao
(PNAN) (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b), afirmadas pelo SUS e reafirmadas
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pela proposta da agenda Unica da nutricdo (COUTINHO et al., 2008; RECINE,
2011).

Os principios da Promocao da Saude embasam as acdes de Alimentacédo e
Nutricdo na Atencdo Basica que tém por objetivos principais qualificar a Atencao
Primaria a Saude (APS) e garantir a integralidade do cuidado prestado a saude da
populacéo brasileira (BRASIL, 2010b).

As acles de alimentacdo e nutricdo na Atencdo Basica devem estar
direcionadas para: articular as agdes de promocao, prevencéo, reabilitacdo e cura
dos agravos nutricionais; participar da Rede de Atencdo a Saude (RAS),
articulando com outros pontos de atencéo a salde; se integrar as demais acdes
de saude; promover a intersetorialidade; ampliar o olhar dos sujeitos para as
familias e comunidades e considerar 0s aspectos sociais, econdmicos,
psicossociais e culturais, além da dimenséo bioldgica relacionada aos disturbios
nutricionais (SILVA et al., 2013).

Nesta conjuntura, foi lancada em 2009 a Matriz de Ac¢des de Alimentacao e
Nutricdo na Atencéo Basica de Saude (MAANABS), elaborada pelo Observatorio
de Politicas de Seguranca Alimentar e NutricAo da Universidade de Brasilia
(OPSAN/UNB), cujo objetivo principal é sistematizar e organizar as acdes de
alimentacdo e nutricdo e o cuidado nutricional para integrarem o rol de acdes de
saude desenvolvidas na atencao basica a saude (BRASIL, 2009b).

De acordo com Silva et al (2013) as acdes de Alimentacdo e Nutricdo na
Atencdo Basica tem como diretrizes: promover praticas alimentares saudaveis
individuais e coletivas em todos os ciclos de vida; contribuir com respostas as
demandas assistenciais nos agravos nutricionais; desenvolver projetos
terapéuticos focados nas DCNT; realizar diagnoéstico alimentar e nutricional da
populacédo identificando grupos de risco; e promover a Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) com vistas a assegurar o Direito Humano a Alimentacéo
Adequada (DHAA).

O DHAA esté previsto na Declara¢do Universal de Direitos Humanos de
1948. No Brasil o debate em torno do fortalecimento do principio da alimentacéo
como direito de cidadania cresceu durante a Conferéncia Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (1986) e as Conferéncias Nacionais de Seguranca
Alimentar e Nutricional (Il CNSAN 2004 e Ill CNSAN 2007), com desdobramentos
especificos da Constituicdo Federal de 1988 (CONTIL, 2009).
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Um importante marco na legislagdo brasileira foi a sancdo da Lei
Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional em 2006 (BRASIL, 2006a).
Segundo a LOSAN, o DHAA é assim definido:

“A alimentacdo adequada é um direito fundamental do ser
humano, inerente a dignidade da pessoa humana e indispensavel
a realizacdo dos direitos consagrados na Constituicdo Federal,
devendo o poder publico adotar as politicas e a¢gdes que se facam
necessdarias para promover e garantir a seguranca alimentar e
nutricional da populagao”.

Ainda de acordo com a LOSAN, ha uma estreita relacdo e
interdependéncia entre 0 DHAA e a SAN, a qual é definida como sendo:

“A seguranca alimentar e nutricional consiste na realizacdo do
direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso
a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras da saude que respeitem a diversidade
cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis”.

As acOes de atencdo nutricional na AB (que compreende cuidados
voltados a promocado e protecdo da saude, prevencédo, diagndstico e tratamento
de agravos), devem estar em consonancia com a SAN e com o DHAA, integrar as
demais acdes de atencédo a saude do SUS e fazer parte da Rede de Atencao a
Saude (RAS). Devem, ainda, ter o principio da integralidade como norteador de
suas acbes (SILVA et al.,, 2013). A area de Alimentacdo e Nutricdo possuli
atribuicbes bem definidas e estabelecidas por meio de diversas politicas publicas

e vem crescendo e se fortalecendo ao longo dos anos.

3.6 A necessidade e importancia da inser¢cdo do Nutricionista na equipe
multiprofissional da Estratégia Saude da Familia

Compete ao nutricionista, respaldado pela Lei 8.234/91, que regulamenta
a atuacao deste profissional, no exercicio de suas atribuicbes na area de Saude
Coletiva, prestar assisténcia e educacao nutricional a individuos e coletividades,
sadios ou enfermos, através de ac¢des, programas, pesquisas e eventos, com O
objetivo de prevencdo de doencas, promoc¢do, manutencdo e recuperacado da
saude (BRASIL, 1991; CFN, 2005). Esta assisténcia € prestada por meio do

Marco de Referéncia de Educacéo Alimentar e Nutricional para Politicas Publicas
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datado de novembro de 2012, sendo um documento que orienta conceitos,
principios e diretrizes que visam a contribuir para a construcdo de praticas
referenciadas a serem traduzidas em eixos, acbes e programas de Educacéo
Alimentar e Nutricional (EAN) mais qualificados (BRASIL, 2012d).

O foco no tratamento curativo exclusivamente encontra-se atualmente
fora dos propésitos das politicas publicas em saude, pois € mais vantajoso para
0s gestores e para a populacdo o foco em prevencdo e promocdo de saude,
especialmente através da mudanca no estilo de vida, com alteracdes em habitos
alimentares e de atividade fisica (SANTOS, 2005).

A educacao em saude faz parte das atribuicdes de qualquer profissional
gue integre a equipe da Estratégia Saude da Familia, porém estes profissionais
estdo cientes de que se apropriam de conhecimentos superficiais sobre
alimentacdo e nutricdo, pois 0s mesmos ndo possuem formacdo adequada na
area de nutricdo, ja que, no curriculo dos seus cursos, ndo existe disciplina
relativa a esta area ou, quando possui, apresenta conteuddo muito superficial do
tema. Vale ressaltar que serdo esses profissionais que estardo abordando temas
relativos a alimentacdo, quando nao houver o profissional qualificado para
desempenhar essas func¢des (SANTOS, 2005).

De acordo com o estudo feito por Santos (2005), médicos e enfermeiros
falam das dificuldades que possuem para orientar seus pacientes sobre
alimentacdo e relatam também que ndo tém formacdo adequada na area de
nutricdo, sendo esses os profissionais que dao orientacdes dietéticas quando néo
h& um nutricionista na ESF.

Em um estudo realizado por Neis (2012) na percepcdo de médicos e
enfermeiros participantes desta pesquisa, a insercdo do Nutricionista é
fundamental para que seja possivel avancar na integralidade do cuidado, dado o
guadro de morbidade da populacdo com crescente prevaléncia das DCNTs. Os
entrevistados justificaram a presenca do Nutricionista para suprir sua formacéo
diante da abordagem alimentar valorizando o trabalho multidisciplinar da equipe
na saude da familia, resgatando ainda a prevencao na reorganizacdo do modelo
de atencdo a saude, ou seja, na transicdo de um modelo assistencialista para o
de promoc¢ao a saude. Os profissionais demonstraram amplo conhecimento das
atribuicbes do nutricionista em saude coletiva, bem como valorizaram a atuacao

do nutricionista nas unidades ESF.
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Assim, pode-se questionar se a equipe minima proposta para a ESF
conseguird em médio prazo avancar na integralidade da atencdo. Focalizando
particularmente a area da alimentacdo e nutricdo, pode-se pressupor que se
encontram ausentes na equipe, hoje formada, condi¢Bes técnicas e operacionais
para inovar na atencdo, em direcdo a seguranca alimentar. A apresentacdo das
diretrizes e prioridades da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN),
na continuidade, subsidia a afirmag&o precedente (ASSIS et al., 2002).

A ESF é claramente um novo campo de trabalho para o nutricionista.
Agregar esse profissional a equipe multiprofissional € um ato claro de garantir a
populacdo servicos fundamentais para assegurar uma alimentacdo saudavel e,
consequentemente, prevenir doencas, promover e recuperar a saude.
(CARVALHO, 2005).

Sabe-se que atualmente, o Brasil enfrenta simultaneamente, problemas
de ordem de caréncia nutricional e de disturbios de alimentacdo como a
obesidade, ocasionando graves consequéncias para a saude da populacdo, em
geral. Dessa forma, pressupde-se que as acOes de alimentacdo e nutricdo sao
indispensaveis em todas as estratégias que tenham por finalidade promover a
saude da populacéo, como é o caso da ESF (ASSIS et al.,2002).

O Conselho Federal de Nutricao (CFN), por entender que a alimentacéo
saudavel é essencial para a qualidade de vida da populacéo, vem defendendo ao
longo dos anos, a insercdo do nutricionista na ESF. Varias estratégias estédo
sendo desenvolvidas para isso, ja que o nutricionista € o profissional habilitado na
area de alimentacdo e nutricdo com perfil para atender essa necessidade da
populacdo (GEUS et al., 2011).

A auséncia do nutricionista na rede basica de saude ndo se deve a uma
falha nas atribuicbes do profissional descritas na legislacdo que regulamenta a
profissdo, tampouco a uma falta de habilidade técnica em participar das equipes
de saude dos estados brasileiros. Trata-se de uma questéo historica, estrutural na
politica de satde (PADUA; BOOG, 2006).

A inclusdo do Nutricionista é considerada uma necessidade politico social
relevante. Este profissional deve complementar a equipe multiprofissional, com o
objetivo de orientar a populacdo e o0s equipamentos sociais, sensibilizando e
promovendo mudanca dos habitos alimentares. Sua insercdo apoia-se

principalmente na aprovagdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo pelo
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Ministério da Saude, a qual delega ao setor a realizacdo de acdes e formulacao
de politicas publicas voltadas a alimentacdo e nutricdo, direcionadas a promogao
de saude, a prevencao e controle de deficiéncias nutricionais e doencas crénicas
nao transmissiveis (CARVALHO, 2005).

Muitos trabalhos tratam da necessidade da insercdo do Nutricionista na
ESF como, por exemplo, Camossa et al. (2012) que analisou a concepcao de
profissionais da equipe minima acerca da importancia do Nutricionista na ESF.
Nesse estudo ha um consenso entre esses profissionais, 0os quais afirmaram que
a funcdo primordial de realizar atendimentos individuais nos varios ciclos de vida,
elaborando e orientando dietas para patologias especificas, especialmente para
DCNT é do profissional de Nutricdo. Em outro estudo, cuja tematica foi acerca da
prevencao e controle da Hipertensédo Arterial em uma Unidade Basica de Saude,
verificou-se que os achados demandam ampliagcdo da equipe multiprofissional
basica do ESF, com a insercdo de nutricionista. Esse profissional organizaria e
implementaria um programa de mudangas de habitos alimentares, com o objetivo
de orientar a aquisicdo, preparo e consumo dos alimentos (ARAUJO;
GUIMARAES, 2007).

O trabalho do profissional de nutricdo na ESF ainda € pouco discutido e
pensado. Desta forma, um dos maiores desafios para a insercdao dos
nutricionistas na ESF passa a ser a adequacdo da sua atuacdo aos objetivos
desse modelo de atencao a saude (CERVATO-MANCUSO et al., 2012).

Fung (2001) relata que estudos sobre padrdao alimentar tém demonstrado
que o consumo habitual da dieta “ocidental”, caracterizada por uma alta ingestao
de carnes vermelhas, produtos lacteos integrais, bebidas adocicadas e
sobremesas, esta diretamente relacionado ao risco de desenvolver obesidade,
doencas cardiovasculares e diabetes. Nesse contexto, a insercdo do profissional
nutricionista na atencdo basica a saude, especificamente na ESF torna-se
necessaria para a resolucédo de problemas alimentares e prevencdo de doencas
causadas pela inseguranca alimentar.

Além de fazer a prevencado dessas doencas através da atencdo primaria a
saude, a atuacdo do profissional nutricionista na atencéo basica faz com que haja
uma recepc¢ao mais humanizada, buscando muitas vezes a solucdo imediata do
problema ou a definichio do melhor encaminhamento para sua resolucéo
(PINHEIRO, 2008).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Apos as reflexdes do presente trabalho, evidencia-se a necessidade de
insercdo do Nutricionista na Atencao Basica de Saude, especialmente na equipe
multiprofissional da Estratégia Salude da Familia devido as mudancas no perfil
nutricional da populagdo, que vem enfrentando um periodo de transicdo
epidemioldgica o qual, tem gerado o aumento da obesidade e demais doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT'’s).

A atuacdo do nutricionista nas politicas publicas de alimentagao e nutricdo
€ importante para a promoc¢do da saude, abordando aspectos da alimentacao
saudavel. Nesse contexto, o nutricionista € um dos atores sociais responsaveis
pela garantia e promocdo do Direito Humano a Alimentagdo Adequada e
consequentemente da Seguranca Alimentar e Nutricional.

Nesse contexto, a auséncia do Nutricionista na equipe multiprofissional da
ESF restringe o acesso da populacdo ao cuidado integral, sobrecarregando
muitas vezes o trabalho de médicos e enfermeiros nas Unidades Basicas de
Saude, os quais ndo possuem formacdo académica especifica para atuarem na
préatica clinica nutricional. Por esse motivo e varios outros ja expostos, a insercao
do nutricionista na Atencédo Basica é de fundamental importancia, pois o modelo
proposto pelo governo antes assistencialista, atualmente estrutura-se num modelo
de promocéo da saude que visa principalmente a interdisciplinaridade da equipe

na Estratégia Saude da Familia.
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