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Abstract Nutritionists were integrated into the
Family Health Support Centers back in 2008. Fo-
cusing on the development of technical and ped-
agogical support and assistance to Family Health
Teams, the aim of this study was to develop a pro-
posal for a matrix model for nutrition aimed at
women and children in the Family Health Strate-
gy. The study was conducted in a Basic Health Unit
and was divided into Cycle I, including interviews
with families of 0 to 6-year-old children to estab-
lish the confines of the territory; and Cycles Il and
11, with the development of intersectorial field
activities to promote food and nutritional security
based on matrix support. Following the diagnosis
of social vulnerability, children’s nutritional risk,
indicators of early weaning and inadequate food
intake, actions were developed in order to propose
a matrix model of nutritional measures in three
scenarios, namely at the community, family and
individual level. Among the activities that were
developed, the main ones included cooking class-
es, prenatal care, and the training of Community
Health Agents. This study tested ways to develop
nutritional care by broadened clinical action and
territory recognition, seeking to enhance the activ-
ities of nutritionists as health educators.

Key words Nutritionist, Primary Health Care,
Family Health Program

Resumo Em 2008 houve a integragdo do nutri-
cionista nos Niicleos de Apoio a Satide da Familia.
Com foco no desenvolvimento de apoio assisten-
cial e técnico-pedagdgico as Equipes de Satide da
Familia, o objetivo do trabalho foi desenvolver
uma proposta de agdes matriciais de nutrigdo
dirigidas a mulher e a crianga na Estratégia de
Satide da Familia. O trabalho foi desenvolvido
em uma Unidade Bdsica de Satide e dividido em
Ciclo 1, a partir das entrevistas com familias de
criangas de 0 a 6 anos para compor o reconheci-
mento do territério; e Ciclos II e III, a partir do
desenvolvimento de atividades intersetoriais de
campo para promover a seguran¢a alimentar e
nutricional com base no apoio matricial. Com o
diagnéstico de vulnerabilidade social, risco nu-
tricional das criangas, indicadores de desmame
precoce e consumo alimentar inadequado, foram
desenvolvidas agdes com o objetivo de propor um
modelo matricial de agdes de nutrigdo em trés ce-
ndrios: comunidade, familia e individuo. Dentre
as atividades desenvolvidas destacam-se oficinas
culindrias, atengdo ao pré-natal e capacitagdo de
agentes comunitdrios de satide. Este trabalho tes-
tou formas de desenvolver assisténcia nutricional
a partir da clinica ampliada e reconhecimento do
territério, visando aprimorar a atuagdo do nutri-
cionista como educador em satide.
Palavras-chave Nutricionista, Atengdo primdria
a satide, Programa satide da familia
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Introdugao

O Programa de Satide da Familia - PSF surge no
Brasil em 1994 como uma estratégia de reorien-
tagdo do modelo assistencial em satde a partir da
Atencgdo Bésica - AB, mediante a implantagdo de
equipes multiprofissionais em Unidades Basicas
de Satude — UBS". O principal propdsito do PSF,
atualmente denominado Estratégia de Saude da
Familia - ESE, é reorganizar a pratica de aten¢do
a satde em novas bases e substituir o modelo tra-
dicional, descentralizando os servigos de acordo
com as necessidades da populag¢do, o que repre-
senta democratizagdo das institui¢des de saide
ao prever a participa¢do popular, incluindo a
familia na abordagem do bindémio satide-doenga
e passando a enfocd-la em seu ambiente fisico e
social®”.

Como parte das agdes para qualificagdo da
assisténcia, em 2008, o Ministério da Satde (MS)
criou os Nucleos de Apoio a Sadde da Familia -
NASF; assim, mais profissionais de saude, entre
eles o nutricionista, passaram a integrar a AB a
partir de a¢des de apoio matricial & Equipe de
Saude da Familia (SF). O matriciamento é uma
proposta de atuagdo em que as competéncias
compartilhadas em diferentes niveis de aten-
¢do promovem integracdo das ac¢des de saude,
de modo a desenvolver apoio assistencial e téc-
nico-pedagdgico as Equipes de SF; a partir das
demandas identificadas conjuntamente, as equi-
pes multiprofissionais atuam de forma integrada
com as Equipes de SE. Ao NASF cabe o apoio, a
ampliacdo e o aperfeicoamento da atencdo e da
gestdo da saide na AB, de forma a qualificar a as-
sisténcia e complementar competéncias a partir
do conceito de nucleo e campo®”.

Tendo em vista a implantacdo dos NASF, em
2008, experimentou-se acelerada expansido: em
junho de 2011 existiam 1388 NASF implantados
no pais'®, que contavam com 1038 nutricionistas.
Este crescimento representa uma oportunida-
de para organizar a¢des de nutrigdo, necessarias
frente a alteracdo dos padroes alimentares expe-
rimentada no Brasil a partir dos anos 1980, que
convive com a desnutrigdo expressa por déficit de
crescimento e caréncias nutricionais por micro-
nutrientes, paralelamente ao aumento da obesi-
dade e de outras doengas cronicas ndo transmis-
siveis (DCNT), condigoes agravadas pela queda
na qualidade do repertdrio alimentar!'. A presen-
¢a do nutricionista na AB fortalece esta oportu-
nidade a medida que qualifica as a¢des de aten-
¢do nutricional, previstas na Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN)™.

Com a perspectiva de atuagdo em rede, as
acoes de assisténcia nutricional junto a ESF tém
como foco: promog¢do de agdes integrativas e
intersetoriais de educa¢do em saude e nutri¢ao,
realizacdo do cuidado nutricional em todas as fa-
ses do curso da vida, desenvolvimento de planos
terapéuticos para DCNT e deficiéncias nutricio-
nais e estimulo a produgdo e ao consumo de ali-
mentos saudaveis, agdes garantidas pela PNAN',
afirmadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS)"
e reafirmadas pela proposta da agenda tnica da
nutrigao'. Ao considerar a formagao cldssica dos
profissionais de satide e a modesta participacdo
do nutricionista na AB, desde a regulamentacio
da profissdo no pais em 1967, o objetivo deste
trabalho foi desenvolver uma proposta para o
matriciamento das a¢des de nutrigdo dirigidas a
mulher e a crianga no 4ambito da ESE.

Métodos

A partir do contato com a equipe da Unidade Bé-
sica de Saude Perseu Leite de Barros (UBS-PLB),
localizada no Distrito Noroeste do municipio de
Campinas, SP e da formaliza¢do da parceria com
a Secretaria Municipal de Satde, o trabalho teve
inicio com o reconhecimento do territério da
drea de abrangéncia da UBS, nos anos de 2009
e 2010. Os dados populacionais disponiveis no
Censo' foram empregados para sorteio dos seto-
res censitdrios de acordo com seu peso e entdo re-
alizada amostra aleatéria simples dentro de cada
setor, para identificacdo das residéncias a serem
visitadas.

O protocolo foi concebido para viabilizar a
obten¢ao de dados epidemioldgicos suficientes a
compreensdo da dindmica relacionada a alimen-
tacdo e a nutri¢do em trés cendrios, onde a aten-
¢do nutricional tem lugar: comunidade, familia e
individuo®'¢, tendo como foco a Nutrigao Mater-
no-Infantil. Esta op¢ao metodoldgica considerou
a experiéncia dos pesquisadores com a tematica,
prevista entre as principais preocupagdes da Po-
litica Nacional de Atenc¢do Basica’.

O estudo foi dividido nas seguintes fases: a
fase inicial das atividades de reconhecimento do
territorio, representada pelo ciclo I do modelo
proposto e a fase de desenvolvimento das ativi-
dades de campo da proposta de apoio matricial,
representada pelos ciclos II e IIT do modelo para
matriciamento da atencdo nutricional.

Foram entrevistadas familias com criancas de
0 a 6 anos, por meio da aplica¢ao de um questio-
nério estruturado e pré-codificado sobre condi-



¢oes sociodemogrificas, de gestacdo, aleitamento
materno e introdugdo de alimentos e avalia¢do
antropométrica, além do consumo alimentar
mensal da familia.

Em 2009 e 2010, foram entrevistadas 210 e
129 familias, respectivamente; 11 familias ndo
foram incluidas por pelo menos um dos seguin-
tes motivos: auséncia de dados no questiondrio,
crianga portadora de deficiéncia, criangas que
ndo residiam na drea de cobertura, crianga ado-
tiva e responsavel que ndo soube informar dados
gestacionais, de aleitamento materno e alimenta-
¢do complementar. Desta forma, a populagdo de
estudo foi composta por 328 criangas entre 0 e 6
anos, com uma perda amostral total de apenas
3,35%.

A partir do diagnéstico da situagao de satde
e de nutricdo da populagdo, do estabelecimento
de vinculo com as Equipes de SF e com a rede de
apoio (Centro de Referéncia a Assisténcia Social,
creche, escola de ensino fundamental e igrejas),
foram concebidas as atividades de campo para o
desenvolvimento da proposta de matriciamento.

As opg¢des metodoldgicas que subsidiaram a
construgdo deste modelo estdo apoiadas em dois
eventos de grande prevaléncia e para os quais a
aten¢do nutricional traz resolubilidade: desvios
nutricionais (subnutricao, caréncias nutricionais
especificas e excesso de peso) e desmame precoce.
O estudo dos seus determinantes foi central para a
compreensao das oportunidades de aten¢do nutri-
cional no ambito da UBS, e subsidiou o desenho
dos processos de trabalho apoiados na identifica-
¢ao das competéncias do nutricionista. O modelo
desenvolvido foi testado por 12 meses na UBS.

O projeto foi financiado pela Fundagao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo -
FAPESP e aprovado por Comité de Etica de Pes-
quisa com Seres Humanos da Universidade Fede-
ral de Sao Paulo - UNIFESP.

Resultados e discussao

Resultados que subsidiaram
o modelo de matriciamento

Os dados referentes a condigao socioecondmi-
ca das familias, ao estado nutricional das criangas
avaliadas, as condi¢oes de pré-natal e aleitamento
materno e ao consumo alimentar familiar cons-
tituiram a etapa de reconhecimento do territério
que subsidiou o desenvolvimento pela equipe do
projeto das atividades de matriciamento propos-
tas no modelo e de sua aplicagdo.

A média de idade das criancas estudadas foi
de 31, 5 (£ 19,05) meses. Dentre as 328 criangas,
54% eram do sexo masculino; 36,6% das fami-
lias residiam em moradias alugadas ou cedidas;
40,85% das familias recebiam menos do que 0,5
saldrio-minimo per capita, e 19,5% das maes
eram chefes de familia; 28,7% das familias rece-
biam apoio de programas oficiais, sendo o Bolsa
Familia o principal. Estes dados indicam a vulne-
rabilidade da populagdo da drea de cobertura®".

A avalia¢do do estado nutricional das crian-
¢as apontou que 7% das criangas apresentaram
baixa estatura (z-escore estatura/idade < -2);
2,1% magreza (z-escore IMC/idade < -2); 9,7%
excesso de peso (z-escore IMC/idade > 2); 18%
das criangas apresentaram risco para sobrepeso,
segundo o indicador IMC/idade (1 < z-escore <
2), o que chama a atengdo para situagdo de ris-
co nutricional neste grupo (Tabela 1). Este perfil
antropométrico reproduz aquele encontrado no
pais: o déficit de estatura estd proximo da média
nacional (6,95%) e o excesso de peso é maior que
amédia para o pais (7,3%)". A caréncia de proto-
colos para acompanhamento de peso e altura em
equipes de satide também foi identificada em es-
tudo que avaliou as agdes em nutri¢do na ESF em
Sao Paulo'. A sistematizacdo desta rotina cresce
em relevaincia ao se considerar a oportunidade de
alimenta¢ao do Sistema Nacional de Vigilancia
Alimentar e Nutricional — SISVAN-web, que in-
clui, adicionalmente, marcadores dietéticos, além
de ser atividade preconizada pela PNAN'2,

O nutricionista encontra uma oportunidade
para a¢des de promogdo do aleitamento mater-
no (AM) no periodo pré-natal, dada a média
de comparecimento de 10 consultas; contudo,
12,7% das maes iniciaram o pré-natal apos o 2°
trimestre de gestacao, o que indica a adogdo de
abordagem especial para este grupo; 54,3% das
criangas nasceram de parto cesdrea, uma situa-
¢30 que pode comprometer o estabelecimento da
lactacdo nos primeiros dias de vida. A mediana
nacional de 1,8 meses para aleitamento materno
exclusivo (AME) ¢ inferior a mediana de 3 meses
encontrada neste estudo; a mediana de 8 meses
para aleitamento materno total (AMT) obser-
vada estd muito abaixo da mediana nacional de
11,2 meses". Adicionalmente, a frequente oferta
de alimentos no segundo e terceiro meses de vida
ratificam a relevéncia da aten¢do nutricional di-
rigida as maes no periodo pré-natal, evitando-se
a percep¢ao tardia da interrupgao do AME por
parte da equipe de saude, o que ocorre no aten-
dimento de puericultura, em época de dificil re-
Versao.
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Tabela 1. Distribui¢do das criangas de até seis anos quanto ao estado nutricional, segundo o sexo. Percentuais
segundo o escore — Z para os indicadores estatura para idade, peso para idade e IMC para idade. Centro de

Satde Perseu Leite de Barros. Campinas, 2011. n = 328.

Indicador Meninos Meninas Total
n % n % n %

Estatura para idade

Muito baixa 2 1,1 0 0 2 0,6

Baixa 12 6,9 9 5,9 21 6,4

Adequada para a idade 161 92,0 144 94,1 305 93,0

Total 175 100 153 100 328 100
Peso para idade

Muito baixo 1 0,6 0 0 1 0,3

Baixo 3 1,7 2 1,3 5 1,5

Adequado 157 89,7 142 92,8 299 91,2

Elevado 14 8,0 9 5,9 23 7,0

Total 175 100 153 100 163 100
IMC para idade

Magreza acentuada 2 1,1 1 0,7 3 0,9

Magreza 4 2,3 0 0 4 1,2

Eutrofia 128 73,1 102 66,7 230 70,1

Risco de sobrepeso 25 14,3 34 222 59 18,0

Sobrepeso 11 6,3 14 9,2 25 7,6

Obesidade 5 2,9 2 1,3 7 2,1

Total 91 100 72 100 163 100

Para o estudo do consumo alimentar familiar,
foram avaliados os dados referentes a aquisi¢do
alimentar (em Kg per capita/ano), organizados
de forma a serem compardveis com as Pesquisas
de Orgamento Familiar - POF, em 19 grupos de
alimentos''. Considerou-se o consumo segundo
a renda, estimada em Saldrios Minimos Familia-
res Per Capita - SMFPC, nos grupos SMPFC 1
(indigentes), SMPFC 2 (pobres) e SMPFC 3 (ndo
pobres ou indigentes), adotando-se para esta
classificacdo critério que considera um conjunto
de dados para estabelecimento de uma cesta de
consumo?. Estes dados subsidiaram as atividades
de oficina de alimentagdo saudével e oficina culi-
ndria com as familias, além da capacita¢ao com
os agentes comunitarios de satide (ACS) e profis-
sionais da educacio infantil.

O aumento da renda provoca aumento no
consumo da maior parte dos alimentos (p <
0.05) (Tabela 2), exceto para aqueles dos grupos
dos agucares (p = 0.302), tubérculos (p = 0.120),
farinhas, féculas e massas (p = 0.271) e sal e con-
dimentos (p = 0.181), que ndo foram diferentes
entre os estratos, e para cereais e leguminosas,
que mostraram declinio com o aumento da ren-
da (de 38,6Kg para 28,3Kg, p = 0.003 e de 13,5Kg

para 9,4Kg, p = 0.001, entre o segundo e terceiro
estratos, respectivamente).

O consumo de frutas e legumes, embora au-
mente com a renda (p = 0.010 e 0.003 entre os
trés estratos, dois a dois, respectivamente), é bai-
xo0 (aproximadamente 140g e 82¢g per capita/dia,
em média) e o de 6leos e gorduras, bem como de
sal e condimentos, elevado (32g e 28g per capita/
dia, respectivamente), considerando os valores
médios entre os trés estratos; entre o primeiro
e o segundo estratos de renda ha aumento do
consumo de 6leos e gorduras (p = 0.016); ja a
quantidade de sal e condimentos nao apresenta
diferenca entre os trés estratos (p = 0.181).

Quanto a contribui¢do energética, estima-se
que cada individuo tenha cerca de 2000Kcal dis-
poniveis no ambiente domiciliar por dia (Tabela
3). Os cereais representam a principal fonte ener-
gética da dieta, com 307,7Kcal (DP = 175,84),
sem diferenca entre os estratos de renda (p =
0.103). Em seguida, o principal grupo a fornecer
energia sao 6leos e gorduras, com 272,3Kcal (DP
=131,66) e diferenca estatistica entre os dois pri-
meiros estratos de renda (p = 0.025). Agucares,
doces e produtos de confeitaria e panificados re-
presentam os dois grupos seguintes.



Tabela 2. Consumo alimentar familiar per capita por ano, em kg. Centro de Satde Perseu Leite de Barros. Campinas, 2009.

Aquisi¢ao alimentar domiciliar per capita anual (em kg)

Grupos de alimentos Bloco Bloco Bloco
Geral SMFPC=1 SMFPC =2 SMFPC=3

n Média DP Média DP Média DP Média DP valor p°
Laticinios 181 70,70 36,98 57,81 42,07 70,45 35,87 78,07 35,96 0.036°
Bebidas e infusoes 176 59,62 45,83 41,85 51,57 54,00 39,24 83,93 50,71 < 0.001*b¢
Frutas 176 51,42 31,29 49,79 36,03 46,69 27,05 65,66 35,67 0.010°¢
Cereais 175 3496 18,27 30,28 15,36 38,60 19,48 28,28 13,85 0.003¢
Legumes 181 29,84 19,02 25,77 19,21 28,05 17,79 37,09 20,69 0.003"*
Carnes 182 25,31 15,94 18,86 11,31 2535 16,20 28,80 16,62 0.045°
Actcares, doces e produtos de confeitaria 177 23,81 12,34 20,41 12,02 24,28 12,50 24,44 12,07 0.302
Panificados 183 23,64 14,07 23,76 12,72 23,80 14,73 23,15 13,26 0.997
Tubérculos 184 17,61 16,60 17,11 19,29 17,04 17,22 19,39 13,25 0.120
Hortalicas folhosas 177 15,78 13,95 9,99 6,05 15,22 14,27 20,07 14,79 0.006"¢
Farinhas, féculas e massas 179 13,54 8,00 12,02 8,71 14,10 8,36 12,93 6,53 0.271
Aves e ovos 182 12,44 9,99 9,51 546 11,94 10,75 15,35 9,28 0.002b¢
Leguminosas 179 12,20 7,37 10,95 3,72 13,48 8,20 9,43 5,41 0.001¢
Oleos e gorduras 185 11,80 5,91 8,73 4,29 12,47 6,02 11,69 5,95 0.016*
Sais e condimentos 183 10,36 5,12 9,08 5,08 10,54 5,29 10,54 4,67 0.181
Alimentos preparados e misturas industriais 5 4,88 7,34 - - 1,62 0,97 9,78 11,56 -
Pescados 126 4,24 5,36 1,95 1,81 3,75 4,12 6,34 7,73 0.001"¢

"Resultado Anélise de Varidncia para um fator (Anova) (significativo ao nivel de 5%, valor p < 0,05). Teste de Tukey para multiplas comparagoes:
*— diferenga significativa entre Bloco 1 e Bloco 2; ®— diferenca significativa entre Bloco 1 e Bloco 3; © — diferenca significativa entre Bloco 2 e Bloco 3.

Tabela 3. Consumo alimentar familiar: disponibilidade didria per capita de energia, em Kcal. Centro de Satde Perseu Leite de

Barros. Campinas, 2009.

Disponibilidade didria de energia per capita (Kcal)

Grupos de alimentos Bloco Bloco Bloco
Geral SMFPC=1 SMFPC=2 SMFPC=3

n Média DP Média DP Média DP Média DP valor p”
Cereais 185 307,7 175,9 269,6 162,9 3353 188,2 256,3 131,7 0.103
Oleos e gorduras 185 272,3 131,1 204,3 102,8 286,4 129,3 272,4 140,0 0.025*
Actcares, doces e produtos de confeitaria 185 234,5 127,5 197,4 1154 241,5 131,9 236,6 121,4 0.223
Panificados 185 208,8 117,9 208,2 114,7 208,9 122,2 208,99 110,2 0.949
Carnes 184 181,6 116,9 144,3 105,8 184,3 121,7 195,1 107,6 0.090
Laticinios 185 172,1 96,2 141,0 90,4 166,8 102,0 203,1 74,2 0.004><
Farinhas, féculas e massas 181 137,9 84,7 120,7 87,7 144,6 90,4 1299 65,2 0.239
Leguminosas 182 110,2 68,7 101,6 34,5 121,7 76,7 83,6 49,6  <0.001¢
Bebidas e infusoes 184 99,1 91,4 87,4 96,1 95,6 87,0 115,2 100,1 0.247
Frutas 184 86,0 61,7 76,5 58,6 78,0 53,9 111,9 75,1 0.002b¢
Aves e ovos 185 60,2 62,5 44,6 25,1 60,2 72,6 68,8 43,9 0.014>¢
Tubérculos 185 35,4 37,1 35,8 48,4 33,8 35,6 39,4 34,4 0.120
Sais e condimentos 185 33,8 29,4 21,4 24,6 35,7 31,3 35,8 25,5 0.013%>
Legumes 184 23,5 16,5 19,4 14,6 21,4 13,7 31,4 21,5 0.001b<
Alimentos preparados e misturas industriais 5 21,0 12,4 - - 16,0 9,2 28,5 16,2 -
Pescados 126 14,6 24,0 7,2 53 12,1 10,9 23,4 41,6 0.004¢
Hortalicas folhosas 180 11,0 12,1 10,1 17,7 9,7 9,0 14,7 15,1 0.018¢

“Resultado Analise de Variancia para um fator (Anova) (significativo ao nivel de 5%, valor p < 0,05). Teste de Tukey para multiplas comparagdes:
— diferenga significativa entre Bloco 1 e Bloco 2; "— diferenga significativa entre Bloco 1 e Bloco 3; - diferenga significativa entre Bloco 2 e Bloco 3.
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O inventdrio de compras do més possibilita
comparagdo com estudos de 4mbito nacional
como a POF e permite identificar os grupos de
alimentos que sdo priorizados no or¢amento fa-
miliar. Alimentos de elevada densidade energéti-
ca e baixa densidade nutricional, como amidos e
6leos, respondem pelos quatro primeiros grupos
em fornecimento de energia. Estudo semelhante
conduzido em Campinas mostra que 0s mesmos
alimentos, cereais, 6leo e agtcar, sao consumidos
diariamente por familias em inseguranca alimen-
tar muito grave®'.

A vigilancia dos dados de consumo realizada
neste estudo, ao refletir a preferéncia das familias
em condi¢do de vulnerabilidade, mostrou que
pequenas alteragdes no repertdrio alimentar sio
possiveis por meio de oficinas sobre alimentacdo
saudavel e orienta¢ao na perspectiva de “melho-
res compras’, que auxiliam as familias a promo-
ver ajustes no consumo mensal, contribuindo
para diminui¢do do consumo de sédio, agucar,
6leo e gorduras totais. Nas oficinas desenvolvidas
em conjunto com as maes e agentes comunita-
rios de satde - ACS foram apresentadas receitas
e modos de preparo rapidos com misturas cons-
tituidas por alimentos disponiveis na regiao e ja
integrantes de sua cesta de consumo. Os resulta-
dos do consumo alimentar familiar também fo-
ram discutidos durante as capacitagdes com ACS,
profissionais da Equipe de SF, professores e mo-
nitores da creche situada na drea de cobertura.

O matriciamento da ateng¢ao nutricional
— pressupostos tedricos

Os dados epidemioldgicos produzidos na fase de
campo subsidiaram o entendimento sobre a situ-
acdo das familias no que se refere a alimentagao
e a nutrigdo nos trés cendrios de interesse para
a formulag¢do da proposta de matriciamento: co-
munidade, familia e individuo’.

Segundo a Portaria do MS n°154 de 2008%,
que cria os NASE as agoes de Alimentagdo e
Nutri¢do devem ser voltadas para a promog¢io
da alimentagao sauddvel com base no resgate de
praticas alimentares da regido, acesso a alimentos
locais de alto valor nutritivo e baixo custo, como
também ag¢des voltadas para as maiores deman-
das assistenciais, situadas na drea materno-in-
fantil e DCNT. Além disto, cada NASF deve estar
vinculado a, no minimo uma e no maximo nove
Equipes de SF, de acordo com a portaria do MS
n°3124/2012%. Esta modulagdo serd tratada aqui,
tendo em vista a experiéncia da fase de campo

do estudo de matriciamento. Contudo, é patente
que o aumento da demanda por agdes de promo-
¢do da alimentacdo sauddvel como estratégia de
prevengdo e controle dos distdrbios nutricionais
presentes na populagdo, justifica a importan-
cia da AB e do foco nas a¢des de prevengao aos
agravos a saude, tanto devido as caréncias quanto
aos excessos alimentares®'>!*153. Ao considerar a
proposi¢io do Ministério da Satdde de que a AB
seja coordenadora das redes de atengdo, que sdo
organizagoes de conjuntos de servigos de satide vin-
culados por uma missdo tinica, por uma agao coo-
perativa e interdependente e por objetivos comuns
para ofertar atengdo continua e integral a deter-
minada populagio, fica demonstrada a importan-
cia do aprimoramento das agdes da ESF e seus
componentes, como 0s NASE e da estruturagao
da AB para atender a este objetivo’.

Na presente investigacao, experimentou-se o
caminho de reconhecimento de territério para
subsidiar a aproximac¢do com a ESF com vistas ao
fortalecimento da prevencio e do monitoramen-
to dos principais disturbios nutricionais, de for-
ma a qualificar a interven¢ao”>'. As disposi¢des
dos documentos oficiais sobre AB reafirmam que
0 nutricionista tem como prioridade atuar no
ambito familiar e comunitédrio e garantir a aten-
¢do nutricional individualizada de forma indire-
ta, a partir da estrutura¢do e organizagao de pro-
tocolos de atendimento e de encaminhamento®'.
A atualizagdo da PNAN, ao ratificar a alimenta-
¢do como direito da populagdo e dever do Esta-
do, indica que o setor satide possua uma politica
especifica em relagdo a alimentacdo e nutri¢io.
A diretriz “Organizacao da atengao nutricional”
refor¢a a importancia de melhor organiza¢ao dos
servicos de saide em atender as demandas gera-
das pelos agravos relacionados a alimentagdo e
nutrigdo, por meio do apoio matricial e da clinica
ampliada desenvolvidos pelas equipes multipro-
fissionais e oferecido as Equipes de SF'2.

Outras referéncias sobre o rol das agoes sob
responsabilidade do nutricionista estao disponi-
veis em documentos como “O papel do nutricio-
nista na Aten¢do Primdria a Saude” do Conselho
Federal de Nutricionistas*, a “Matriz de agdes
de alimentacdo e nutri¢do na Aten¢do Bdsica”'® e
“Diretrizes do NASF — Nucleos de Apoio a Saude
da Familia™; estas agdes vdo ao encontro do mo-
delo proposto neste estudo, de forma a viabilizar
as atividades para:

1. Realizar o diagnéstico nutricional e identi-
ficar a rede de apoio; durante o estudo, tanto es-
colas quanto outras estruturas disponiveis foram
empregadas para o desenvolvimento das agoes;



2. Avaliar a seguranga alimentar e nutricio-
nal - SAN, de forma a identificar precocemen-
te riscos e dificuldades relacionados ao estado
nutricional e a condi¢do alimentar das familias.
Nesta investigacdo, que teve como foco familias
com criangas de 0 a 6 anos, incluiu-se a verifica-
¢a0 do consumo mensal de alimentos; esta rotina
mostrou ser de baixa complexidade e com bom
potencial para a identificacdo de situagdes de in-
seguranca alimentar;

3. Fomentar a educa¢do alimentar a partir
dos riscos identificados e privilegiar o consumo
de alimentos regionais, bem como praticas de
agricultura familiar; os resultados do estudo so-
bre consumo alimentar foram discutidos com as
familias; ndo se testou, contudo, a¢des dirigidas
a agricultura familiar, dadas as caracteristicas do
territorio, situado na zona urbana do municipio
e com poucas oportunidades de aproximagdo a
producio de alimentos;

4. Participar dos programas de educacdo em
saude ja instalados e desenvolvidos pelas Equipes
de SE de forma a contribuir com a promogao
de préticas de alimentagdo sauddvel para todas
as fases da vida e também instrumentalizar as
equipes para esta formagao; a equipe de pesqui-
sa integrou-se a dindmica da UBS por meio de
participagdo em todas as reunides com indica¢ao
de pauta de nutricdo, além de ter promovido a
construcdo das agdes voltadas a identificacdo de
risco nutricional lado a lado com os ACS;

5. Desenvolver os protocolos de aten¢dao nu-
tricional, quando aplicdveis, juntamente com a
equipe de satde, organizando o sistema de refe-
réncia e contrarreferéncia; participar da elabora-
¢do dos planos terapéuticos nas reunides de equi-
pe; as agdes para este propdsito foram centrais no
desenvolvimento do estudo, e mostraram uma
excelente oportunidade para a constru¢io de ro-
tinas de atendimento apoiadas na complementa-
ridade da atuagdo interdisciplinar, desde a iden-
tificacdo das situagdes de risco e reconhecimento
do territério até o estabelecimento de linhas de
cuidado para interlocugdo com as agdes de média
e alta complexidade;

6. Capacitar as equipes de satde sobre ali-
mentag¢do e nutri¢do, de forma continuada, espe-
cialmente os ACS que estdo em contato com as
familias da drea de cobertura das UBS; o estudo
desenvolveu capacitagdo dos ACS sobre temas
referentes a alimentagdo materno-infantil e pro-
moveu a discussao dos resultados encontrados
sobre estado nutricional da popula¢do infantil
residente na drea e do consumo alimentar fami-
liar com toda equipe da UBS;

7. Desenvolver agdes intersetoriais juntamen-
te com as Equipes de SF e os NASF, envolvendo
os setores de educacio, assisténcia social, esporte,
cultura e as redes de apoio da prépria comunida-
de; o estudo promoveu atividades que contaram
com a participagdo de profissionais da educacdo
infantil e de pessoas da rede de apoio da comu-
nidade.

No modelo proposto neste estudo, o nutri-
cionista atuou como mediador do processo de
educagdo alimentar da populagdo da drea de
abrangéncia, a partir da compreensao da reali-
dade discutida com o educando; ao conhecer os
determinantes dos problemas nutricionais nas
familias e na comunidade, define as estratégias
para aprimoramento das praticas alimentares
daquela populagdo em conjunto com a equipe
de saide®**. A pesquisa exploratéria inicial para
o reconhecimento de territério, que se estendeu
por aproximadamente 18 meses, forneceu os ele-
mentos para o planejamento da etapa seguinte.
Os indicadores nutricionais foram empregados
para fortalecer conceitos de boas compras — com
o proposito de favorecer escolhas em detrimen-
to de alimentos como 6leo, sal e fontes de agticar
— sobretudo nos estratos de menor poder aqui-
sitivo; houve também prioridade para o tema
alimentagdo complementar, tendo em vista a fre-
quéncia de gestantes no pré-natal em ag¢des que
podem ser programadas com a equipe prevendo
participagdao pontual do nutricionista, que ndo
estd inteiramente dedicado a cada ESE. A frequ-
éncia as oficinas foi possivel gracas a intervencio
dos Agentes Comunitdrios de Satide e de parceria
estabelecida com equipamentos sociais do bairro,
como as pardquias e as escolas.

Assim, atividades de interven¢ao foram cons-
truidas a partir do contexto do educando na ten-
tativa de valorizagdo do seu saber, tornando-o
protagonista de seu aprendizado e dando a ele a
oportunidade de encontrar caminhos possiveis
para a mudanga, respeitando a ndo neutralida-
de do individuo e estimulando sua capacidade
de sonhar e modificar habitos de sua vida e das
pessoas ao seu redor®?.

A atuagdo a partir do patrimonio de cada fa-
milia, valorizando seu universo e seus conheci-
mentos, promove mudangas de comportamento
e maior aproxima¢ao no cuidado de seus mem-
bros; desta forma, envolve a comunidade para
o exercicio de seus direitos e para a garantia da
SAN. Esta compreensdo dialoga com a experi-
éncia de Margolis et al.”®, bem sucedida em pro-
grama de promogdo da satde infantil a partir da
integra¢do da equipe com a comunidade e com
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experiéncias nacionais de protagonismo popular,
consolidada em comunidades de Sao Paulo, Mi-
nas Gerais e Alagoas™.

O modelo

A implanta¢do dos NASF demanda a revisdo das
formas de inser¢ao profissional de cada mem-
bro das equipes a fim de oferecer servicos com
diferentes graus de complexidade e fortalecer a
atuacdo em rede, conceito que orienta a reorga-
nizagdo da aten¢do em satde e a0 mesmo tem-
po em que dialoga com o conceito de ntcleo e
campo proposto por Campos e Domitti’. Neste
sentido, o matriciamento valoriza tanto a¢des de
cardter preventivo quanto reparador, em que a
contribui¢do da especialidade, usada aqui como
expressdo do acimulo do saber em cada drea,
toma forma em uma perspectiva de atengdo in-
terdisciplinar em todos os niveis do Sistema®’.

Apesar do foco do estudo ter sido o risco a
saide da crianca de até 6 anos, foram identifi-
cadas as competéncias adequadas a atuagdo ma-
tricial do nutricionista na ESF, em alinhamento
as propostas previstas na Matriz das agoes de
Alimentagdo e Nutrigdo na atengdo bdsica'®, que
podem ser aplicadas a outras demandas por aten-
¢do nutricional, como aquelas decorrentes das
DCNT.

O modelo matricial para a inser¢do de a¢des
de nutri¢do e dietética para o combate aos prin-
cipais distdrbios nutricionais na Estratégia Saide
da Familia estd apoiado na compreensao dos se-
guintes conceitos:

1. Atengao nutricional. Conjunto de agdes
para a promogdo da sadde a partir de medidas
profildticas ou terapéuticas de cunho alimentar.
Decorre de diagnoéstico nutricional e da clinica
ampliada. Em uma compreensido ampla do ob-
jeto de trabalho do nutricionista é a reunido das
acOes que integram a assisténcia dietética, e inclui
acoes de vigilancia e linhas de cuidado.

2. Diagnéstico nutricional. Melhor con-
clusdo sobre o estado nutricional consolidada a
partir de indicadores antropométricos, socioe-
condmicos, de ingestdo alimentar, clinicos e/ou
bioquimicos, adotados de forma isolada ou com-
plementar segundo escala de relevancia e viabi-
lidade.

3. Vigilancia alimentar e nutricional. Acom-
panhamento da situa¢do de alimentacdo e nutri-
¢30 em determinada drea de cobertura e de seus
determinantes e condicionantes; integrada as de-
mais a¢des de vigilancia em saude, ratifica a res-

ponsabilidade integral da Equipe de SF com sua
assisténcia, e subsidia o planejamento das agdes
por parte de gestores e da comunidade.

4. Linha de cuidado nutricional. A¢do ou
conjunto de agdes organizadas com o objetivo de
dar resposta a uma demanda alimentar e/ou nutri-
cional. Inclui a identificagdo de sinais e sintomas, a
elaboragao de diagndstico, a definicdo das estraté-
gias dietéticas ou dietoterdpicas e estabelece metas
de cardter profilatico ou terapéutico adequadas a
situag@o socioecondmica e cultural do individuo,
da familia e da comunidade; prevé agdes coorde-
nadas nos diferentes niveis de aten¢do.

O modelo, ilustrado na Figura 1, tem por
base o matriciamento das agdes de nutri¢ao ex-
perimentadas neste estudo, organizadas nos trés
cendrios de atuacdo: o individuo, a familia e a co-
munidade.

Para cada conjunto de metas, foram identifi-
cados: fontes, cendrios e estratégias, organizados
em trés ciclos de atuacio, de ocorréncia simulté-
nea e permanente.

A sistematizacdo de agdes organizadas em ni-
veis de atengdo valoriza a assisténcia nutricional,
que pode contribuir para o enfrentamento do
complexo perfil epidemioldgico que se desenhou
com o aumento da prevaléncia das DCNT, além
de buscar formas de equacionar restrigdes de or-
dem orcamentdria. O matriciamento das agdes
de assisténcia nutricional procura evidenciar
formas para promover a saide como consequ-
éncia a uma politica de promogdo de bem-estar
e qualidade de vida, entendidos como valores de
equidade social, a exemplo do que propuseram
Assis et al.” em artigo que tratou da inser¢do do
nutricionista na ESF.

Os Ciclos do modelo de matriciamento
para a atengdo nutricional na Atencdo Bésica

No Ciclo I, a meta é o reconhecimento do ter-
ritério. A consulta a dados secundarios obtidos
por meio de estudos de base populacional forne-
ce elementos sobre condi¢des de vida relevantes:
escolaridade, renda e saneamento bdasico, entre
outros. Na unidade e no Distrito de Saude, o
nutricionista pode recuperar informagoes sobre
morbidade e a organiza¢do das Equipes de SE.
Esta etapa constituiu a fase de pesquisa explo-
ratéria, com duragdo de 12 meses. A UBS em
que a equipe do projeto atuou é composta por 3
Equipes de SF, com um total de 35 profissionais.
A partir do diagndstico da situagdo de saude e de
nutrigdo da popula¢do da drea de cobertura, por



CICLO1I
Meta: reconhecimento do territério

v

1. Servico

Area de cobertura

Populacao atendida

Numero e organiza¢ao das UBS
Numero e organiza¢ao das ESF
Numero e organiza¢ao dos NASF
Indicadores de saude

A

2.Indicadores IBGE ou PNAD
IDH

Renda

Escolaridade

Saneamento bésico
Indicadores de saude

CICLOII

Meta: Promogao de Seguranca Alimentar e Nutricional e do Direito Humano a Alimentacdo Adequada;
conferir autonomia e protagonismo para a pratica alimentar saudavel

v

v

v

1. Individuo 2. Familia 3. Comunidade
Diagndstico Nutricional Estrutura para compra e Redes e estruturas de apoio
Intervencdo alimentar dietética preparo de alimentos Liderancas
ou dietoterdpica Rede de apoio Equipamentos de varejo
Eventual referéncia para outros Inventério de consumo mensal
niveis do SUS Participagdao em programas
Estratégias Estratégias Estratégias
Linhas de cuidado Visita domiciliar Parcerias com escolas, creches,
Projetos terapéuticos Linhas de cuidado varejistas
Ambulatério com Clinica Oficinas Linhas de cuidado
Ampliada Grupos educativos Oficinas
Grupos educativos

CICLO III

Meta: intersetorialidade, corresponsabilizagdo e resolubilidade

v v

v v

1. Fortalecer o
controle social
Ampliar o acesso a
politicas publicas

2. Vigilancia
Responsabiliza¢ao
pela érea de cobertura

3. Sistema de 3. Sistema de
referéncia referéncia
Consolidar o Consolidar o
matriciamento com matriciamento com
o profissional de o profissional de

referéncia referéncia
Estratégia Estratégia Estratégia Estratégias
Participagdo e/ou Bancos de dados Clinica ampliada Agoes educativas para
acompanhamento SISVAN profissionais
do trabalho em
Conselhos

Figura 1. Esquema ilustrativo do modelo para o matriciamento da atengao nutricional na Atengao Bésica.

Campinas, 2011.

meio do reconhecimento do territério e a identi-
ficagdo das situagoes de risco e do estabelecimen-
to de vinculo com as ESF e com a rede de apoio,
foram desenvolvidas as atividades de campo.

O Ciclo II abriga as agdes para promogao de
Seguranca alimentar e Nutricional (SAN) e Direi-
to Humano a Alimenta¢do Adequada (DHAA);

organizadas nos trés cendrios, a aten¢ao nutricio-
nal visa garantir autonomia e protagonismo para
a pratica alimentar sauddvel. O primeiro cenario
contempla as a¢des de aten¢do nutricional dirigi-
das ao individuo, com foco no apoio a equipe de
satde para os casos que se reconhece demanda
para a Nutri¢do, a partir dos protocolos de refe-
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réncia e contrarreferéncia incluindo os niveis de
média e alta complexidade do Sistema, quando
aplicdveis. A relagdo com os niveis de média e alta
complexidade para a assisténcia, contudo, ndo
foi experimentada neste estudo, o que representa
uma das fragilidades da investigagao.

O atendimento ambulatorial classico, embo-
ra possa compor a atenc¢ao nutricional, perde a
centralidade na organizac¢ao da rotina do nutri-
cionista na AB. A prescri¢do dietética individua-
lizada tem lugar para acolher situagdes de maior
complexidade que merecam atengdo, em uma
perspectiva que promova clinica ampliada””,
processo de trabalho que tem grande identifi-
ca¢do com a atengdo nutricional, uma vez que a
abordagem via aproximagdo ao sujeito — e ndo a
doenga - estd na sua esséncia. Assim, é a partir da
escuta sensivel que a intervenc¢ao do nutricionista
toma corpo e se estabelece a a¢dio em que pro-
fissional e sujeito (paciente) definem a proposta
terapéutica. E importante ratificar a competente
anotagdo da conduta em prontudrio: diagnéstico
e intervencdo alimentar, com registro das estraté-
gias dietéticas adotadas.

O segundo cendrio compreende as agdes de
atenc¢do nutricional com a familia, que se desen-
volvem a partir da compreensido dos disttrbios
nutricionais e dos fatores de risco associados.
Neste cendrio, o conceito “melhores compras”
foi um dos focos de abordagem da ateng¢do nu-
tricional experimentado, além da avaliagdo do
estado nutricional, que neste estudo considerou
as criangas menores de 6 anos. A partir da andli-
se do banco de dados, experimentou-se entregar
aos responséveis de cada crianga um diagnéstico
sobre a avaliacdo nutricional que informava so-
bre a necessidade, ou nao, do acompanhamento
em consulta com pediatra e a equipe local de sau-
de na UBS, para a abordagem do distirbio nu-
tricional instalado (baixo peso, baixa estatura e
sobrepeso/obesidade).

A realizagdo de oficinas de alimentagdo sau-
ddvel foi a estratégia empregada pelos pesqui-
sadores para divulgar os resultados relativos ao
consumo familiar que contextualizam o ambien-
te nutricional da populacdo em estudo. Além da
demonstra¢do dos riscos do excesso de consumo
de sal, agtcar, doces, refrigerantes e embutidos
— identificados no estudo de consumo familiar
como de elevado consumo — a oficina tratou das
recomendagdes para melhoria do padrao de con-
sumo alimentar e de melhores compras. No estu-
do, foi formulada uma cesta basica sauddvel para
atender a 70% das recomendac¢des nutricionais
de energia de uma familia referéncia (composta

por dois adultos, uma crian¢a e um adolescente,
alinhada ao perfil da localidade).

A identificacdo de estruturas de apoio, como
igrejas, associacdo de bairro e escolas na drea de
abrangéncia, amplia a possibilidade de realizar
oficinas culindrias. Na experiéncia do estudo, ao
acompanhar e participar do preparo, cada inte-
grante degustou as preparagdes; foram registra-
dos os relatos quanto ao grau de complexidade
da prepara¢do, momento em que o nutricionista
pode disseminar boas praticas de manipulacido
de alimentos. A manipula¢io do alimento e o
preparo da receita aproximam os participantes,
ao empregar uma linguagem atraente, descons-
truindo a verticalizacdo das relagdes entre equipe
de satide e comunidade. Neste estudo, foram rea-
lizadas 5 oficinas, com a participagdo direta de 30
familias. As familias foram selecionadas para par-
ticipar das oficinas, a partir do banco dos dados
coletados na fase exploratéria e de acordo com a
demanda levantada pela equipe SF, especialmen-
te pelos ACS.

Completa o Ciclo II o conjunto de atividades
dirigidas a comunidade. Neste cendrio, o objetivo
¢ consolidar o servi¢o de saide como referéncia
para agdes ndo apenas de cardter ambulatorial,
mas também como promotor de qualidade de
vida por meio de atividades coletivas, como as
experimentadas nesta investigagao. Sdo exemplos
de agoes:

- Atengdo ao pré-natal com inser¢io do nu-
tricionista em dois eixos de agdo. No primeiro,
integrou-se a rotina do servigo de grupo educati-
vo com a equipe de enfermagem e ACS, com te-
mas sobre alimentag¢do da gestante e estimulo ao
AM, tratados por meio de discussdo da realidade
das participantes, depoimentos de experiéncias
anteriores, em uma perspectiva de problematiza-
¢ao. O segundo eixo de inser¢do se deu durante
o pré-natal e a visita ao recém-nascido, oportu-
nidade para ratificar as orientagdes e esclarecer
as ddvidas em relacdo a alimentacdo na gestacdo
e lactagao. Os atendimentos ocorreram em dois
momentos da gestacdo: primeiro e/ou segundo
trimestres, e terceiro trimestre; os temas escolhi-
dos com potencial para promog¢do do AM e da
saide da gestante foram: alimentagdo sauddvel na
gestagdo e preparo de mamas para o AM, e Aleita-
mento materno: técnica e incentivo. Os dados das
gestantes atendidas foram coletados da “Cader-
neta da Gestante” e inseridos em uma planilha
para subsidiar a agenda de visita ao recém-nasci-
do (RN). Apés o nascimento da crianga ocorreu
uma visita domiciliar junto com o ACS & mae e
ao RN para avaliar a adesdo as orientagoes. Neste



sentido, a participagio do ACS é valiosa para a
identifica¢do das situagdes de risco e otimizacao
da atengdo nutricional.

- Atengdo a rede de apoio: creches, escolas e
outros equipamentos da drea de cobertura. Desta
forma, o nutricionista pode prever iniciativas que
fortalecam a intersetorialidade; neste projeto, foi
possivel realizar oficinas com professores da cre-
che.

- Equipamentos de varejo e condi¢des de
abastecimento. O Ciclo II pode ainda incluir o
monitoramento da disponibilidade de equipa-
mentos de varejo na drea de cobertura. Neste
estudo, os pontos de varejo empregados para o
abastecimento das familias foram identificados
em um mapa. Esta a¢do aproxima o nutricionista
do repertério alimentar adotado pela familia e
permite o acompanhamento do custo da alimen-
tagdo. Em conjunto com a Vigilancia Sanitaria, o
nutricionista pode desenvolver agdes indutoras
de politica de vendas de alimentos saudaveis e
controle sanitdrio junto aos varejistas.

O Ciclo III do modelo aponta as a¢des de
carater intersetorial, no desenvolvimento da
corresponsabilizacio pela populagdo atendida
entre UBS e NASE, em busca da resolubilidade
das demandas do servigo de saide. Entre estas
acdes destaca-se a Capacitagdo em Alimentacdo
e Nutricdo. Neste estudo, a deficiéncia da forma-
¢ao dos ACS em relagao ao tema Alimentagao e
Nutri¢do levou a equipe a desenvolver uma ca-
pacitagdo nesta drea, além da elaboragdo de um
roteiro para identificagdo de situagdes de risco
nutricional nas visitas domiciliares.

Por ser considerado o elo de ligagdo entre a
familia e o servigo de satdes, o ACS é o profis-
sional que pode auxiliar na identificacdo de situ-
acoes de risco nutricional. A adequada formagao
deste profissional propicia a superagao de limi-
tes impostos pela pratica da equipe, ampliando
sua atuagdo junto a populagdo e favorecendo a
adesdo dos usudrios as agdes e servigos de saude,
como ja se demonstrou em outros estudos®*2.

A capacitagdo foi desenvolvida em dois dias
com durag¢do de 3 horas/dia, a partir da exposi-
¢do dos temas selecionados (Aleitamento mater-
no e Alimentagdo complementar; Avaliacio de
risco nutricional; Desnutri¢ao e Obesidade) e da
problematizacdo de situagdes relacionadas a estes
mesmos temas pelos ACS e pela equipe de saide.
Esta abordagem tem como objetivo permitir que
o educando seja o sujeito ativo de seu aprendi-
zado, construindo significados e definindo repre-
sentacdes da realidade de acordo com suas expe-
riéncias; a partir da critica e reflexdo, o educando

passa a equacionar os problemas encontrados em
sua realidade?.

Ao final da capacitacdo, foi realizado o trei-
namento com os ACS para a aplicagdo do roteiro
de identificagdo de situagoes de risco nutricional
nas visitas domiciliares, desenvolvido a partir das
experiéncias de trabalho entre o nutricionista e
0 ACS com questdes alimentares relacionadas ao
domicilio e a familia. Ao trabalhar com o PSE,
Fernandez et al."® identificaram deficiéncias nas
acoes de vigilancia nutricional e também propu-
seram um modelo para treinamento dos ACS.

A realizagdo do estudo em uma UBS que
experimentava a presenca do nutricionista pela
primeira vez mostrou que a incorpora¢do da
atencdo nutricional, vencidas as resisténcias “de
chegada” pela presenga do novo profissional, é
fortemente dependente da relagdo com o ACS,
antes de qualquer outro profissional da ESE. O
resultado, contudo, depois de quase dois anos de
trabalho conjunto, comprova a aceitagdo e o em-
poderamento que esta relagdo pode trazer para
ambos os profissionais. O video produzido neste
estudo “O Agente de Satde a atengao nutricio-
nal: uma perspectiva promissora” teve o objetivo
de ilustrar por meio de linguagem leve, em que
bases as competéncias do ACS podem apoiar o
nutricionista para promogao de Seguranga Ali-
mentar e Nutricional.

Nesta dire¢do, a aten¢do nutricional traz im-
portante contribui¢do para a garantia do DHAA.
Os trés ciclos que integram o modelo proposto
neste estudo organizam o trabalho do nutricio-
nista de modo a compatibilizar a atual estrutura
do SUS, especialmente no que se refere aos limites
do seu financiamento, com a ampliacdo da equipe
de profissionais. O entendimento de que promo-
ver 0 DHAA e a SAN estd para além da concepgao
mais tecnicista da vigilancia alimentar e nutricio-
nal, apoiada em quantificagoes de valor epide-
miol6gico — cuja relevancia ndo estd em davida —,
foi tratada por Bosi* e por Prado et al.*, ao dis-
cutirem o lugar da pesquisa qualitativa e da pro-
dugdo do conhecimento em nutri¢do, sobretudo
no campo da Satude Coletiva. O matriciamento
da assisténcia nutricional ndo nega a contribui¢ao
dos indicadores cldssicos do diagndstico nutricio-
nal (antropométricos, clinicos, de consumo e bio-
quimicos), mas relativiza seu espago na rotina do
nutricionista ligado a AB, ao ratificar a contribui-
¢do da abordagem interdisciplinar e do trabalho
do nutricionista com o ACS, a intersetorialidade
e o fortalecimento do sistema de referéncia e con-
trarreferéncia com a atencdo na média e na alta
complexidade, abrindo espago para o estudo do
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territério e do fortalecimento da rede de ateng¢ao
que inclui estes niveis do Sistema.

Neste sentido, a contribuicdo do modelo
proposto procura trazer ao debate uma forma
de proporcionar a inser¢ao, na AB, de um pro-
fissional que tem, na sua prdtica, a integragao das
dimensdes bioldgica, social e ambiental, como
tratado por Vasconcelos® ao discutir o “corpo de
conhecimentos cientificos que garantiu especifi-
cidade ao campo da Nutri¢ao no Brasil”.

Contudo, os desafios que permeiam a atu-
acdo do nutricionista e demais profissionais do
Niicleo de Apoio a Satde da Familia sdo a articu-
lagdo interdisciplinar e a légica de funcionamen-
to do apoio matricial, de forma que a equipe SF
compreenda o trabalho desta equipe NASF, que é
apoio assistencial e técnico-pedagdgico, centrado
na promogao de satde.

A reorientagdo da politica nacional de en-
sino superior no que se refere a expansio e ao
acompanhamento dos cursos de graduagdo e o
ajustamento das Diretrizes Curriculares da drea
de Nutri¢do constituem estratégias que merecem
fortalecimento para a compreensio ampliada
da AB como cendrio de atuagdo profissional® e
contribuem para a garantia do direito legitimo
da sociedade em contar com a contribui¢ao dos
saberes do nutricionista, como defendido por As-
sis et al..

Neste sentido, o desafio para a implementa-
¢30 de um modelo como o aqui proposto estd,
especialmente, na revisio dos processos de tra-
balho dos profissionais de saude na AB, em que
ainda perdura o modelo biomédico. A ampliagdo
das agdes, sobretudo de cardter preventivo, emer-
gentes de campos de atuagdo ndo médicos como
a nutri¢do, demanda o desenho claro das formas
de inser¢ao compativeis com a realidade do Sis-
tema. A aten¢do nutricional constitui oportuni-
dade para a proposta de um modelo ampliado
de satude e cuidado, no qual a integralidade da
atencdo considera componentes de ordem sub-
jetiva, afetiva e social, além dos determinantes do
processo de doenga.

Conclusao

A atencdo nutricional matricial pressupde a¢des
diferentes e adequadas para cada um dos focos:
individuo, familia e comunidade. Durante a re-
alizagdo do trabalho, foram eventuais as deman-
das por atendimento ambulatorial; em que pese
sua importancia, tem lugar periférico na rotina
da nutri¢do na Aten¢do Bdsica; os processos de
trabalho do nutricionista sio majoritariamente
destinados a Educagdo em Satde, seja por meio
de atividades em grupo (nas UBS ou em equi-
pamentos comunitarios), atividades em parceria
com outras estruturas de apoio social (escolas,
associacdes de moradores, igrejas, entre outras
formas de organiza¢do), visitas domiciliares e
educagdo continuada com ACS e outros profis-
sionais da Equipe de SF. Estas a¢oes fortalecem os
mecanismos de participagdo e controle social e a
intersetorialidade.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia
com os demais niveis de aten¢do do SUS para o
equacionamento de questdes de maior comple-
xidade e o apoio dos ACS para identificagdo das
situacdes de risco sdo duas pontas da atuagao da
ESE, reforcadas pela rede de atencéo a satde.

A inser¢ao matricial de um nutricionista em
jornada de 40 horas para dar apoio a cerca de 6
Equipes de SE, ou duas UBS de pequeno porte,
ou ainda para uma drea de cobertura de aproxi-
madamente 20 mil habitantes foi experimentada
na fase de campo deste estudo, desenvolvido em
zona urbana de cidade de grande porte da regiao
Sudeste. Nao se tem conhecimento de outra ex-
periéncia com o mesmo propdsito. Por este mo-
tivo, este parece ser o produto mais relevante do
trabalho: uma perspectiva que ilumina formas de
desenvolver assisténcia nutricional a partir da ex-
periéncia da clinica ampliada e do conhecimento
do territério, abordagens afeitas a natureza do
trabalho do nutricionista.
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