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“Ao menos que modifiquemos a nossa maneira de pensar, ndo seremos capazes de
resolver os problemas causados pela forma como nos acostumamos a ver o mundo”.
(Albert Einstein)
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Resumo

Os Nucleos de Atengdo Integral na Saude da Familia (NASF) foram criados pelo
Ministério da Satide por meio da Portaria N° 154, de 24 de Janeiro de 2008. O NASF
deve ser constituido por uma equipe composta por profissionais de diferentes areas, os
quais devem atuar em parceria com os profissionais das Equipes de Saude da Familia
(ESF), compartilhando as praticas em saiude nos territérios e atuar de forma integrada a
rede de servigos de saude, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto. O
objetivo desse artigo € propor uma metodologia para o desenvolvimento do apoio
matricial pelo Nutricionista para realizacdo de acdes de diagnostico da situacdo de
seguranca alimentar pelos Agentes Comunitdrios de Satde (ACS) em area de
abrangéncia das ESF, por meio da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA).
Para a aplicagao desta metodologia propde-se que o Nutricionista do NASF realize um
estudo transversal de base populacional em parceria com ACS. Deve-se partir de
informacdes sobre o mapeamento da area de abrangéncia das ESF, do nimero de ACS
em cada area e populagdo coberta. Estas informagdes podem ser obtidas através do
Sistema de Informacgdo da Atencao Basica - SIAB, ou diretamente com os ACS, a fim
de avaliar convergéncias. Apos este processo devem-se realizar reunides entre ESF e
NASF para apresentar a proposta e debater sobre a importancia da realizagcdo da agao.
Para o célculo de defini¢do da amostra propde-se a utilizagdo da Amostra Aleatoria
Simples. Sugere-se que este calculo seja definido por meio de sites na internet que
facilitam o processo. Apds a obten¢do da amostra devem-se definir os domicilios
através de sorteios ou programas estatisticos, iniciando o processo de interacao direta
com os ACS, por meio do compartilhamento das informagdes sobre as familias a serem
entrevistadas e o respeito a metodologia empregada. Esse processo deve ocorrer em
reunides onde deve abordar também: o historico de utilizagdo da EBIA no Brasil,
conceitos metodologicos da sua aplicacdo, relevancia do diagndstico de SAN e a
importancia da promog¢do da seguranca alimentar para manutencdo da saude e a
simulacdo do processo de entrevista. A coleta de dados deve ser acompanhada pelo
Nutricionista por meio de reunides. Na fase de analise dos dados, sugere-se a utilizagdo
do programa de dominio publico Epi info, apresentando os resultados as ESF, NASF,
comunidade e Secretdrios Municipais de Satde. Considerando a alta cobertura
populacional do NASF faz-se imprescindivel a utilizagdo do apoio matricial para a
construcdo de praticas de promog¢ao da satude. O trabalho do Nutricionista neste campo
¢ muito novo, portanto, espera-se contribuir com a sua conformacgdo a partir da
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utilizagdo do apoio matricial na pratica cotidiana desse profissional, por meio da
realizacdo de diagnodsticos de SAN e, dessa forma, colaborar com desenvolvimento de
praticas comprometidas com a realidade local no ambito das equipes, produzir
mobilizacdo na atencdo basica que estabeleca elos fortes com o debate acerca da
formulagdo e implementacgdo de politicas e agdes de promogao da satde valorizando o
saber-fazer de cada um, promovendo uma reflexao sobre a realidade social do territorio,
contribuindo para o desenvolvimento de a¢des e planejamento de SAN no campo da
saude sem perder de vista a énfase na integragdo das equipes.

Palavras-chave: Apoio Matricial. Estratégia de Saude da Familia. Seguranca
Alimentar. Ntcleo de Apoio a Satide da Familia — NASF.

Abstract

The Centers for Comprehensive Care in Family Health (NASF) were created by the
Ministry of Health through Ordinance No. 154, January 24, 2008. The NASF must
consist of a team of professionals from different fields, which must work in partnership
with professionals from the Family Health Teams (FHT), sharing health practices in the
territories and to act in an integrated services network health, from the demands
identified in working together. The aim of this paper is to propose a methodology for
the development of matrix support by Nutritionist to perform diagnostic actions of the
food security situation by Community Health Agents (CHA) in areas covered by ESF
through the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA). For the application of this
methodology we propose that the NASF Nutritionist conduct a population-based
cross-sectional study in partnership with CHA. It should be based on information about
the mapping of the area covered by the ESF, the number of ACS in each area and
population covered. This information can be obtained from the Information System of
Primary Care - SIAB, or directly with the CHA in order to assess convergence. After
this process must be performed between FHS and NASF meeting to present the
proposal and discuss the importance of performing the action. For the calculation of the
sample definition proposes to use Simple Random Sample. It is suggested that this
calculation is defined by means of internet sites that facilitate the process. After
obtaining the sample must be defined households through raftles or statistical programs,
starting the process of direct interaction with the CHA, by sharing information about
families to be interviewed and respect to the methodology employed. This process
should occur in meetings where should also address: the historical use of EBIA in
Brazil, methodological concepts for their application to the diagnosis of SAN relevance
and importance of promoting food security for health maintenance and the simulation of
the interview process. Data collection must be accompanied by Nutritionist through
meetings. At the stage of data analysis, we suggest the use of public domain software
Epi info, presenting the results of the FHS, NASF, community and Municipal
Secretaries of Health Considering the high population coverage of NASF it is essential
to use the support matrix for the construction of health promotion practices. The work
of this field Nutritionist is very new, so it is expected to contribute its conformation
from the use of the support matrix in the daily practice of a trader, by performing
diagnostic SAN and thus collaborate with development practices committed to local
realities within the teams, produce mobilization in primary care to establish strong links
with the debate on the formulation and implementation of policies and actions to
promote health enhancing the know-how of each, promoting reflection on social reality



of the territory, contributing to the development of actions and planning of SAN in the
healthcare field without losing sight of the emphasis on the integration of teams.

Keywords: Matrix Support. Family Health Strategy. Food Safety. Nucleus Support for
Family Health — NASF.



INTRODUCAO

O entendimento do conceito de Seguran¢a Alimentar e Nutricional (SAN) como
sendo “garantia de todos, a condi¢gdes de acesso a alimentos basicos de qualidade, em
quantidade suficiente, de modo permanente € sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, com base em praticas alimentares que possibilitem a saudavel
reproducdo do organismo humano, contribuindo para uma existéncia digna” (BRASIL,
20006), foi proposto pela I Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (1986) e
consolidado na I Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar (1994) (BRASIL,
2009).

Neste caminho percorrido, o conceito agregou dimensdes e superou a visao
inicial ligada a produgdo de alimentos (WEITZMAN, 2008), incorporando dimensdes
relacionadas com o direito ao acesso aos alimentos, qualidade nutricional, bioldgica,
quimica e socioambiental, bem como, a satisfacdo de outras necessidades essenciais.
Desde 2006, o reconhecimento do Direito Humano a Alimentacdo Adequada no Brasil
passou a ser politica de Estado com a promulgagao da Lei 11.346/2006, que institui o
Sistema Nacional de Seguran¢a Alimentar e Nutricional — SISAN e com a inclusao no
texto da Constitui¢do Federal (BRASIL, 2006).

Segundo Weitzman,

“Neste processo de “ampliagdo” do conceito de SAN, o que ficou claro foi
que ndo se pode reduzir o movimento em prol da SAN a luta para matar a
fome da populagdo brasileira, pois existem muitas dimensdes a serem
exploradas. Percebeu-se ainda que a defini¢do de seguranca alimentar e
nutricional ndo se restringe a uma alimentagdo nutricionalmente balanceada,
mas, visa também a criagdo de condi¢des adequadas para que os seres

humanos exergam seus direitos e deveres e mantenham uma relagdo de
“corresponsabilidade” com o meio ambiente” (WEITZMAN, 2008).

Sendo assim, a complexidade deste fenoOmeno permitiu uma desagregacao
conceitual em multiplas dimensdes, deste modo, a sua promog¢dao demandou agdes
especificas e, em muitas situagdes, articuladas a diversos setores. Neste sentido, o foco
deste artigo esta voltado para a atuag¢do do setor Saude no campo da promogao da SAN.

A partir dos anos 70 até os anos 90, as acgdes de alimentacdo e nutrigdo
desenvolvidas pelo Ministério da Saude, ganharam maior intensidade neste periodo e
tinham um carater assistencialista, voltada para suplementacdo alimentar de grupos
especificos (gestantes e criangas) em risco nutricional (VASCONCELOS, 2005;
SANTANA, et al, 2008).



Outra acdo importante do setor saude no campo da alimentacdo e Nutri¢dao
deu-se com o processo de implantacdo do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) proposto pelo Ministério da Saade, a partir de 1993, quando foi vinculado ao
Programa de Atengdo aos Desnutridos e Gestantes em Risco Nutricional - "Leite ¢
Saude". Na concepgao oficial, o SISVAN deveria ser implantado pelos municipios por
meio de diagnostico de base populacional e coleta mensal de informagdes nutricionais
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) (Portaria N° 1.156 publicada em 31 de agosto de
1990). Contudo, segundo Santana (2004) a partir de uma avaliacdo da implantagdo do
sistema em 44 municipios de diferentes regides do estado da Bahia, houve uma
incipiente implantagdo do SISVAN nos municipios visitados, seja na sua forma de
diagnostico da populacao materno-infantil, cumprindo o pré-requisito para implantagcdo
do Programa "Leite ¢ Satde", seja como instrumento gerencial nas UBS.

Dando continuidade ao processo de analise da inclusdo da SAN na agenda do
setor saude, registrou-se, em 1999, a aprovagdo pelo Conselho Nacional de Saude da
Portaria n° 710, a qual instituiu a Politica Nacional de Alimenta¢do e Nutrigdo (PNAN)).
Esta politica estabeleceu sete diretrizes essenciais:

“Estimulo as agdes intersetoriais com vistas ao acesso universal aos
alimentos; garantia da seguranca, qualidade dos alimentos e da prestacao de
servicos neste contexto; monitoramento da situagdo alimentar e nutricional;
promoc¢ao de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis; prevencao e
controle dos distirbios nutricionais e de doencgas associadas a alimentacdo e

nutricdo; promogdo do desenvolvimento de linhas de investigagdo,
desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos” (BRASIL, 1999).

Na implantagcdo das acdes da PNAN no cotidiano dos servigos de satide uma
questdo crucial emergiu, a qual se relacionava com a operacionalizagcdo desta politica
nos municipios brasileiros, visto que, naquele momento, ndo havia, formalmente, a
presenca de profissional especifico para lidar com as questdes de alimentagao e nutrigao
no ambito da Politica Nacional de Atencdo Basica - PNAB (Portaria N° 648 de 28 de
mar¢o de 2006), a qual elegeu a Estratégia de Saude da Familia, como elemento
organizador e porta de entrada dos sistemas de satide municipais por intermédio da
reorganizacdo da atencdo a saude, em conformidade com os principios do SUS. As
equipes sdo compostas, no minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de satide. Quando ampliada, conta
ainda com: um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene

dental (Portaria N° 750, de 10 de outubro de 2006).



No sentido de mostrar a importancia do nutricionista, bem como, suas colaboragdes ¢
atribuicdes na atencdo basica, varias pesquisas foram realizadas, a exemplo da desenvolvida por
Boog (1999), no municipio de Campinas, sobre a abordagem de problemas alimentares por
médicos e enfermeiros em servigos de saude, em que foi evidenciado que “a equipe minima que
compunha as UBS ndo possuia preparo para orienta¢do e educa¢do nutricional, evidenciando
que para os médicos ficava uma ideia de que os pacientes estavam recebendo orientagdo
alimentar, pois a tarefa havia sido delegada ao enfermeiro. O enfermeiro, por sua vez,
executava a tarefa sem convicgdo, mas justificava o insucesso da orienta¢do pela via da

facticidade”.

Esta autora apontou que:

“tal dificuldade decorre da complexidade do problema em si, do seu
desconhecimento sobre ele e dos conflitos que emergem das contradi¢des
entre 0 que se sabe e 0 que se pensa, com 0 que se sente ¢ 0 que se faz na
pratica. Resultando desta situacdo que o ndo reconhecimento dos problemas
alimentares e nutricionais impede a busca de um trabalho em equipe, ndo
havendo a percepgdo do problema e muito menos a percepgdo de que existe
um profissional tecnicamente habilitado para lidar com estas questdes”
(BOOG, 1999).

Considerando esta lacuna na constitui¢do das Equipes de Satde da Familia - ESF,
instituicdes ligadas a Nutricdo e até comunidades em redes sociais (Em: <http://
www.orkut.com/Main#Main$Community?cmm=18392792&hI=PT-BR>. Acesso em: 10 de
outubro de 2012.) defenderam durante a década de 90 e, especialmente, inicio dos anos 2000 a
insercdo do Nutricionista na equipe minima da Saude da Familia. O conselho Federal de
Nutricao, na sua pagina (Em:
<http://www.ctn.org.br/eficiente/sites/cfn/pt-r/site.php?secao=perguntasfrequentes&pub=49>.
Acesso em 10 de outubro de 2012.) posicionou-se da seguinte forma quando questionado sobre
a inser¢do do profissional no programa “O CFN, extrapolando sua fun¢do normativa
(referindo-se a Portaria N° 648/GM 28/03/2006), vem desenvolvendo agoes de conscientizagdo
junto aos Gestores Publicos sobre o papel da Nutrigdo como drea estratégica da Aten¢do

Primaria em Saude”.

Esta questdo também mobilizou a comunidade académica que produziram trabalhos
cientificos com este foco como: ASSIS et al, (2002) que trazem reflexdes sobre a inser¢do do
nutricionista na equipe multidisciplinar; SANTOS, (2005) traz um estudo relacionado a insercao
do nutricionista na estratégia de satde da familia, sob olhares de diferentes trabalhadores de

saude; CARVALHO, (2005) expde sobre a inser¢do do nutricionista no Sistema Unico de Saude,



fazendo uma analise a partir da experiéncia de um municipio da regido metropolitana de Porto
Alegre — RS; PADUA et al, (2006), avalia a insercio do nutricionista na Rede Basica de Saude
de municipios da Regido Metropolitana de Campinas; BOOG, (2008) fez uma reflexdo da
atuagdo do nutricionista em satde publica; GEUS, (2011) fala sobre a importancia na insergao
do nutricionista na ESF, entre outros, que trazem a importancia da inser¢do do nutricionista no

Servigo Publico de Saude.

Em resposta a estas mobilizagdes e de outras carreiras da area da saude foram
instituidos em 2008, os Nucleos de Atencdo Integral na Satde da Familia (NASF) pelo
Ministério da Satde (Portaria N° 154, de 24 de Janeiro de 2008) e, na Bahia, regulamentado
pela Resolucdo 66/10. O NASF deve ser constituido por uma equipe composta por profissionais
de diferentes areas, os quais devem atuar em parceria com os profissionais das ESF
compartilhando as praticas em satide nos territorios e atuar de forma integrada a rede de servigos
de satde, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto. A Portaria que instituiu o
NASF inseriu o apoio matricial no processo de trabalho dos profissionais e ferramentas para
execucgdo do apoio (Interconsulta, clinica ampliada, grupos educativos, educacao permanente ¢

Projeto Terap&utico Singular/Coletivo-PTS/C).

Dentro dos NASF, os nutricionistas sdo responsaveis por atividades como:

“coordenacdo das agdes de diagnostico populacional da situagdo alimentar e
nutricional; promogdo da alimentacdo saudavel para todas as fases da vida;
estimulo a produgdo e ao consumo de alimentos saudaveis produzidos
regionalmente; capacitagdo da ESF e participacdo de agdes dos programas de
controle e prevencdo dos disturbios nutricionais; elaboragdo das rotinas de
atengdo nutricional e atendimento para doengas relacionadas a alimentagéo e
a nutricdo, de acordo com protocolos da atengdo basica (Portaria N° 154, de
24 de Janeiro de 2008).

Considerando as a¢des do Nutricionista no NASF, em especial, a atribuicao de realizar
diagnoéstico populacional da situagdo alimentar e nutricional, o fato da promogao da satide ser
elemento orientador das agdes da atengdo basica a satde, além do desafio imposto com a
instituicdo da relacdo de apoio entre as equipes de saide da familia ¢ o NASF partiu-se da
seguinte pergunta de pesquisa: Como o Nutricionista trabalhador do NASF pode desenvolver o

apoio matricial para realizar diagnostico da situacdo de SAN, por meio da EBIA?

Sendo assim, este trabalho tem a finalidade de propor a utilizagdo da EBIA como
proposta metodologica para o fortalecimento do trabalho do Nutricionista do NASF. Desta

forma, insere-se no contexto da Atencdo Basica a Saude, com a perspectiva de fomentar o



debate e subsidiar a pratica dos profissionais de Nutricio dos NASF. Portanto, orientou-se pelo
objetivo de propor uma metodologia para o desenvolvimento do apoio matricial pelo
Nutricionista para realizacdo de agdes de diagndstico da situagdo de seguranca alimentar pelos
agentes comunitarios de saude em area de abrangéncia das ESF, por meio da Escala Brasileira

de Inseguranga Alimentar (EBIA).

Essa proposta de atuacdo do Nutricionista para o desenvolvimento do apoio matricial no
diagnodstico de SAN de populagdes foi desenvolvido a partir da experiéncia das autoras no
Projeto SANVALE - Seguranca Alimentar no Vale do Jiquirigd, Bahia — Etapa 1: Bases para a
construcdo participativa dos Sistemas Locais, coordenado pela docente Sandra Maria Chaves
dos Santos, com apoio financeiro do Ministério do Desenvolvimento Social ¢ Combate a Fome
— MDS e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico ¢ Tecnoldgico - CNPq. Este
projeto tinha como um dos seus eixos — avaliagdo direta de SAN — para tanto, desenvolveu-se
uma metodologia de aplicagdo da Escala Brasileira de Seguranga Alimentar (EBIA), por meio,
de um processo de transferéncia desta tecnologia para os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Os resultados deste projeto apresentaram o problema da Inseguranca Alimentar e
Nutricional — INSAN em microrregides com uma magnitude, ndo evidenciada pelas pesquisas
nacionais de avaliagdo da seguranga alimentar, mostrando a importancia ¢ a necessidade da
realizacdo deste tipo de estudo em microareas de abrangéncia das Equipes de Satde da Familia

(ESF).

Desse modo, este texto estd estruturado em quatro se¢des. A primeira faz um resgate
histérico da utilizagdo da EBIA no ambito nacional, a segunda traz os fundamentos
metodologicos de aplicagdo do instrumento. A terceira se¢do apresenta como pode ser
organizado o apoio matricial do nutricionista no NASF para realizacdo do diagndstico de SAN
nas areas de abrangéncia das ESF, mostrando também, como estes dados das condi¢des da SAN

podem ser divulgados. Por fim, serdo apresentadas as consideracdes finais.

2.0 RESGATE HISTORICO DA UTILIZACAO DA EBIA NO BRASIL

A Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA) ¢ um instrumento de medida
direta que tem o proposito de avaliar a percep¢do das pessoas com relagdo a inseguranca
alimentar e fome, por meio da mensuragdo da dimensdo do acesso aos alimentos da familia nos

trés meses anteriores a data da entrevista (KEPPLE et al, 2011).

A EBIA foi desenvolvida por pesquisadores Norte Americanos que julgaram necessario

o desenvolvimento de um novo instrumento, que nao o antropométrico, para avaliar a situacao



direta de SAN, devido ao agravamento e a complexidade dos problemas nutricionais naquela
populagdo, que demandaram a criagdo de uma ferramenta de avaliacdo de alta confiabilidade e

consisténcia, agregando atributos de baixo custo e facil uso (SEGALL-CORREA, 2007).

A metodologia da EBIA comegou a ser desenvolvida naquele contexto durante a década
de 80 por pesquisadores da Universidade de Cornell, que utilizaram métodos qualitativos para
abordar e compreender a inseguranga alimentar e a fome, entre mulheres pobres que haviam
experimentado essas condigoes adversas. Este estudo qualitativo permitiu a proposi¢do de uma
escala de medida quantitativa, com 10 perguntas, que cobriam tanto a percep¢ao da preocupagio
com a insuficiéncia futura de alimentos quanto os problemas relativos a quantidade de calorias

disponiveis, bem como com a qualidade da dieta (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011).

Nos anos 90, a partir da escala de Cornell e de outras como a do Community
Childhood Hunger Identification Project - CCHIP, pesquisadores reunidos pelo USDA
(United States Department of Agriculture) desenvolveram uma escala valida para
aplicacdo em ambito nacional daquele pais denominada Household Food Security
Survey Module — HFSSM, contendo 18 questdes capazes de mensurar a magnitude do
problema da inseguranca alimentar da populacdo e também identificar diferentes graus
de acesso aos alimentos, variando desde a completa satisfagdo das necessidades
alimentares (Seguranca Alimentar), até as experi€éncias em niveis de progressiva
gravidade de restricdo de alimentos (Inseguranga Alimentar Leve, Moderada e Grave)
(BICKEL et al., 2000 apud SEGALL-CORREA; MARIN-LEON, 2009).

A partir da idealizagdo do instrumento nos EUA, diversos paises desenvolveram seus
proprios métodos de investigacdo da seguranca alimentar de suas populagdes, construindo
indicadores essenciais para o direcionamento de politicas publicas de combate a fome e a
pobreza (PNAD, 2004). No Brasil, a utilizacdo da escala de medida direta da IA e fome partiu
do estudo de validacao realizado em 2003 e 2004 por pesquisadores da Universidade Estadual
de Campinas - UNICAMP, coordenado pela Dra. Ana Maria Segall-Corréa, com a utilizagao de
recursos de pesquisa qualitativa e quantitativa (CORREA et al., 2004; PEREZ-ESCAMILLA et
al., 2004). Este processo de validacdo iniciou-se pela tradug@o da escala original do USDA, com
18 itens, apresentada a um primeiro painel de especialistas em abril de 2004, em que os mesmos
sugeriram que as adaptacdes fossem realizadas de acordo aos contextos socioculturais. A partir

desta decisdo a escala foi testada nas areas urbana e rural das cinco grandes regides do pais,

entre os anos de 2003 e 2004 (SEGALL—CORREA; MARIN-LEON, 2009).

Esse processo de validagdo qualitativa e quantitativa no Brasil foi realizado a partir da

formagdo de onze grupos focais formados por seis a doze pessoas, tendo como participantes


http://www.usdabrazil.org.br/

mulheres e homens adultos, residentes em comunidades pobres das localidades estudadas,

resultando nas seguintes defini¢des na etapa quantitativa:

“revisdo do questionario por parte dos participantes com adaptagdes de
linguagem julgadas pertinentes. Na etapa quantitativa (inquérito) optou-se
por usar amostras intencionais de domicilios, selecionados para representar
quatro estratos sociais (classe média, média baixa, pobre e muito pobre),
podendo observar validade preditiva alta, mostrada pelo paralelismo das
curvas de respostas positivas as 15 perguntas, segundo os quatro estratos de
renda (SEGALL CORREA et al, 2003).”

Segundo SEGALL CORREA et al, 2003, as reunides com os grupos focais na etapa
qualitativa foram direcionadas a exploracdo dos termos a ser utilizados e modificagdes na

estruturacdo da escala, entdo:

“optaram por explorar nos grupos focais os seguintes termos: alimentag@o
saudavel, alimentagdo variavel, alimentacdo saudavel e variada, alimento
nutritivo, dinheiro suficiente e fome, chegando as seguintes alteracdes:
Substitui¢do de algumas palavras, termos, expressdes; Foram recomendados
trés meses a doze, para a referéncia recordatoria dos eventos; Redefiniram-se
as frequéncias de ocorréncia das situagdes de insegurancas alimentar;
Ajustou-se o formato sem alterar a estrutura basica do questionario; Fez-se
recomendacdes sobre os cuidados a serem observados quando da aplicagdo
do questionario; Ajustou-se o modo de iniciar a entrevista ¢ o pedido de
consentimento (SEGALL CORREA et al, 2003).”

Com as modificagdes sugeridas, a estrutura, conceitos ¢ linguagem desenvolvidos
foram considerados pelos participantes, de facil compreensdo para a populagdo brasileira

residente tanto em 4area urbana quanto rural. (LEAO, 2005; PANIGASSI, 2005).

O primeiro diagnostico, no Brasil, de seguranca e inseguranga alimentar com
abrangéncia nacional foi realizado através da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio -
PNAD (2004) que utilizou a versdo adaptada da EBIA para realizacdo do diagnodstico de SAN.
A Pesquisa Suplementar de Seguranca Alimentar da PNAD 2004, foi financiada pelo Ministério
do Desenvolvimento Social ¢ Combate a Fome - MDS, cujos resultados mostraram a
consisténcia da validacdo da EBIA. Esta pesquisa revelou que, nos domicilios brasileiros onde
moravam familias com algum grau de restri¢do alimentar, a IA observada descrevia o mesmo
quadro de desigualdades regionais mostradas por outros indicadores, com prevaléncias mais

altas no Norte e no Nordeste do pais (PNAD, 2009).



No ano de 2006, esse diagnostico foi atualizado através do uso da EBIA na Pesquisa
Nacional de Demografia e Satde da Crianca e da Mulher (PNDS-2006), que tragou um perfil da
populagdo feminina em idade fértil e das criangas menores de cinco anos no Brasil. Financiada
pelo Ministério da Saude, foi coordenada pela equipe da area de Populagdo e Sociedade do

Centro Brasileiro de Anélise e Planejamento (CEBRAP), (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

No ano de 2009 uma nova PNAD foi realizada no Brasil, com o intuito de atualizar
entre outras questoes a situa¢do de seguranga alimentar da popula¢do utilizando a EBIA.
Constatando que o numero de domicilios brasileiros que se encontrava em algum grau de
inseguranga alimentar caiu de 34,9% para 30,2% entre 2004 ¢ 2009. Registrou-se ainda que
69,8% dos 58,6 milhdes domicilios particulares no Brasil estavam em situa¢do de seguranca
alimentar, demonstrando a relevincia deste tipo de pesquisa para avaliar a situa¢do alimentar

da populagdo brasileira (PNAD, 2009).

Apesar de ter sido adotado com instrumento oficial para medida da INSAN, KEPPLE et

al. (2011) aponta, em alguns trechos do seu artigo, alguns fatores limitantes do instrumento:

“esse marco atende a apenas alguma ou algumas das dimensdes da SAN, a
compreensdo desta estara nos estreitos limites.”

“A escala adaptada ¢ validada para a realidade brasileira, aplicada
isoladamente, ndo ¢ adequada para medir a complexidade de um fendmeno
multidimensional e interdisciplinar como a SAN”.

Entretanto, esse autor destaca as seguintes vantagens com a sua aplicagao:

“Ela ¢ util para as estimativas de prevaléncia dos diversos niveis de
inseguranga alimentar, para a identificacdo de grupos ou populagdes de risco
em nivel local, regional ou nacional, e para o estudo dos determinantes e
consequéncias da IA, quando a ecla sdo adicionados os indicadores
apropriados”.

Ainda sobre a EBIA afirma que:

“Este instrumento de avaliagdo de SAN em nivel familiar ¢ adequado, como
ja foi demonstrado, para fazer diagnostico de inseguranga alimentar, indicar
populagdes sob maior risco e, se utilizado juntamente com indicadores



apropriados, também para o acompanhamento e avaliagdo do impacto
populacional dos programas ¢ politicas publicas. Ele ndo ¢, entretanto, um
instrumento adequado para avaliar os processos de implementagdo de
politicas.”

Segundo WEBB et al. (2006) ap6s uma avaliagdo de pesquisas que utilizam a EBIA nos

ultimos anos no Brasil os autores citam como avangos:

“(1) menos énfase no uso de indicadores de disponibilidade e utilizagdo de
alimentos ¢ mais no uso de medidas de acesso aos alimentos; (2) mudanca de
enfoque nas medidas objetivas para as subjetivas; ¢ (3) énfase crescente na
mensuragdo fundamental (direta) em vez de medidas indiretas” (WEBB et al.
2006).

Mesmo com os limites apresentados acima, se acredita que a EBIA fornece informagdes
estratégicas para a realizacdo de diagnosticos de seguranca alimentar indicando as populagoes
de maior risco em areas determinadas, podendo ser utilizados em estudos de amplitude macro e
microrregionais a fim de avaliar o impacto dos programas e das politicas ptblicas. Nos espagos
microrregionais ou locais a aplicacdo deste instrumento pode contribuir com o processo de
planejamento e programacao de agdes de base territorial, na medida em que permite quantificar

0s grupos sociais em risco de inseguranga alimentar (IA).

3.0 FUNDAMENTOS METODOLOGICOS DA APLICACAO DO
INSTRUMENTO.

O processo de aplicagdo da EBIA envolve etapas, sendo que a primeira delas envolve o
conhecimento e estruturagdo do instrumento, o qual conta com 15 questdes (Quadro 1), na qual
se verifica que nove delas estdo direcionadas aos adultos e seis as criangas moradoras do
domicilio. As perguntas da escala referem-se ao periodo de noventa dias que antecedem ao dia
da entrevista, em que sdo fornecidas as alternativas de respostas ‘Sim’ ¢ ‘Nao’. Se a resposta for
afirmativa, pergunta-se a frequéncia de ocorréncia do evento nesse periodo, oferecendo-se as
seguintes alternativas de respostas: ‘em quase todos os dias’, ‘em alguns dias’ e ‘em apenas um

ou dois dias’.



Quadro 1. Perguntas que compoe a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

1. Nos ultimos 3 meses, a Sra. teve a preocupagdo de que a comida na sua casa
acabasse antes que Sra. tivesse condi¢do de comprar mais comida?

2. Nos ultimos 3 meses, a comida acabou antes que a Sra. tivesse dinheiro para
comprar mais?

3. Nos ultimos 3 meses, a Sra. ficou sem dinheiro para ter uma alimentagao
saudavel e variada?

4. Nos ultimos 3 meses, a Sra. ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez, a
quantidade de alimentos nas refeicdes ou pulou refei¢cdes, porque nao havia dinheiro
suficiente para comprar a comida?

5. Nos ultimos 3 meses, a Sra. alguma vez comeu menos do que achou que devia
porque nao havia dinheiro o suficiente para comprar comida?

6. Nos ultimos 3 meses, a Sra. alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque nao
podia comprar comida suficiente?

7. Nos ultimos 3 meses, a Sra. perdeu peso porque nao tinha dinheiro suficiente para
comprar comida?

8. Nos ultimos 3 meses, a Sra. ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma
vez, um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refeicao ao dia, porque nao havia
dinheiro para comprar a comida?

9. Nos ultimos 3 meses, a Sra. teve que se arranjar com apenas alguns alimentos
para alimentar os moradores com menos de 18 anos, porque o dinheiro acabou?

10.  Nos ultimos 3 meses, a Sra. ndo pode oferecer a algum morador com menos de
18 anos, uma alimentacao saudavel e variada, porque nao tinha dinheiro?

11. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos nao comeu em
quantidade suficiente, porque nao havia dinheiro para comprar a comida?

12. Nos ultimos 3 meses, a Sra., alguma vez, diminuiu a quantidade de alimentos das
refei¢des de algum morador com menos de 18 anos, porque ndo havia dinheiro suficiente
para comprar a comida?

13.  Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos teve fome, mas a
Sra. simplesmente ndo podia comprar mais comida?

14. Nos ultimos 3 meses, alguma vez algum morador com menos de 18 anos deixou de fazer
alguma refei¢@o, porque nao havia dinheiro para comprar comida?

15. Nos tltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos ficou sem comer por um dia
inteiro, porque nao havia dinheiro para comprar comida?

Fonte: IBGE, 2010.



O grau de severidade da inseguranga alimentar pode ser analisado por meio dos
componentes psicologicos, como mostra a questdo de nimero 1 do quadro acima, que avalia
inicialmente a ansiedade ou duvida sobre a disponibilidade futura de alimentos na casa, para

suprir as necessidades dos moradores.

Posteriormente, ha um constructo que analisa a qualidade dos alimentos e o
comprometimento das preferéncias socialmente estabelecidas a cerca dos alimentos e sua

variedade no estoque doméstico, conforme mostram as questdes de nimero 3, 4 € 9.

\

Em seguida, ¢ analisada a deficiéncia em termos quantitativos, estando relacionada a
redugdo da quantidade dos alimentos entre adultos e criangas, além da situagdo de fome, que €
quando alguém fica o dia inteiro sem comer por falta de dinheiro para comprar alimentos, como

mostra as questoes 2, 5,6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14 e 15.

Com base nesse gradiente de pontuagdo é que sdo analisados os resultados finais que se
enquadram nos pontos de corte que equivalem aos significados tedricos acerca da seguranca
alimentar, conforme apresentados abaixo (COATES, 2006; SEGURANCA..., 2006;
SWINDALE; BILINSKY, 2006; PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA 2008 apud
PNAD, 2009):

“Seguranga alimentar: Acesso regular e permanente a alimentos de qualidade,
em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais.”

“Inseguranca alimentar leve: Preocupag@o ou incerteza quanto ao acesso a
alimentos no futuro; qualidade inadequada dos alimentos resultante de
estratégias que visam ndo comprometer a quantidade de alimentos.”

“Inseguranca alimentar moderada: Redugdo quantitativa de alimentos entre
os adultos e/ou ruptura nos padrdes de alimentacdo resultante da falta de
alimentos entre os adultos.”

“Inseguranca alimentar grave: Reducdo quantitativa de alimentos entre as
criancas e/ou ruptura nos padrdes de alimentacdo resultante da falta de
alimentos entre criangas levando a fome (quando alguém fica o dia inteiro
sem comer por falta de dinheiro para comprar alimentos)” (PNAD, 2009).



A partir das defini¢des acima, quando o entrevistado responde negativamente a todas as
questdes da escala, a familia ¢é classificada em situagdo de seguranca alimentar; até 5 respostas
positivas, inseguranca alimentar leve, nesse nivel o aspecto mais afetado ¢ a qualidade da
alimentacdo, juntamente com a preocupacdo de que possa faltar alimento no futuro préximo; de
6 a 10 respostas positivas, inseguranca alimentar moderada, em que esta relacionada a restrigdo
quantitativa na alimentagdo dos adultos da familia, e de 11 a 14 respostas positivas, inseguranca
alimentar grave, que representa um estado que a familia convive com a situagéo real de fome, na
qual os adultos e/ou as criangas residentes dos domicilios deixam de realizar refeicdes ou

mesmo ficam até um dia inteiro sem comida.

A EBIA ¢ um instrumento de facil analise e pode ser avaliada através de programas
estatistico, como é o caso dos softwares Epi Info e o SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences), entre outros. O Epi Info é de dominio publico e estd disponivel na internet
(http://www.cdc.gov/epiinfo/) para serem adquiridos a qualquer momento por profissionais da
area. O Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(2000) em seu site na internet disponibiliza uma apostila com o passo a passo para se manusear
o Epi info através do link: http://www.fm.usp.br/dim/epiinfo/index.php, colaborando para o
rapido desenvolvimento de um questionario ou formulario, padronizando o processo de entrada

de dados, alimentando o banco e analisando os dados (SILVEIRA, 2000).

4.0 APOIO MATRICIAL PARA REALIZACAO DO DIAGNOSTICO
DE SAN NAS AREAS DE ABRANGENCIA DAS ESF.

De acordo com o Caderno de Atengao Basica (2006) proposto pelo Ministério da Satude
que descreve as diretrizes do NASF um conceito chave para atuagdo no contexto deste nucleo ¢

o entendimento da sua forma de atuacdo. Sendo assim afirma que:

“o correto entendimento da expressdo “apoio”, que é central na proposta dos
NASF, remete a compreensdo de uma tecnologia de gestdo denominada
“apoio matricial”’, que se complementa com o processo de trabalho em
“equipes de referéncia””’. O apoio matricial devera ser formado por um
conjunto de profissionais que ndo tém, necessariamente, relacdo direta e
cotidiana com o usuario, mas cujas tarefas serdo de prestar apoio as equipes
de referéncia (Equipes de Saude da Familia) (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).



Ainda neste documento sdo definidas as dimensoes do apoio matricial, sdo elas:

“A dimensao assistencial ¢ aquela que vai produzir agdo clinica direta com os
usuarios, e a acao técnico-pedagodgica vai produzir acdo de apoio educativo
com e para a equipe. Essas duas dimensdes podem e devem se misturar nos
diversos momentos. Fica claro, portanto, que o conceito de apoio matricial
tem uma dimensdo sinérgica ao conceito de educagdo permanente”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

De acordo com Gastdo e Domitti (2007):

“o apoio matricial em saude trata-se de uma metodologia de trabalho
complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados, objetivando
assegurar tanto retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de saude, quanto suporte técnico
pedagdgico as equipes de referéncia.

“..0 apoio matricial procura construir e ativar espago para comunicacdo €
para o compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e
apoiadores”.

Deste modo, esta sessdo vai apresentar uma proposta metodoldgica de apoio matricial
realizado pelo Nutricionista cujo objetivo estd voltado para aplicacdo do diagnostico de SAN
por meio da EBIA, em areas de abrangéncia das ESF. Parte-se do principio de que a atuacdo
desse profissional no NASF ocorre por meio de apoio matricial, neste contexto esta proposta se
insere na dimensdo técnico-pedagdgica do apoio, uma vez que ird produzir agdo de apoio
educativo para os ACS realizarem o diagndstico de SAN. Acrescenta-se a isso que o
profissional de Nutrigdo ird funcionar como um coordenador, especializado em todo processo de
definicdo da amostra, entendimento da escala e analise e problematizagdo dos resultados junto a

ESF.

Espera-se que esta proposta possa fomentar um debate e contribuir para uma agdo do
Nutricionista pautado nos principios que fundamentam o NASF. Os ACS terdo um papel
fundamental na efetivacdo das atividades de diagnoéstico, pois, parte-se da intencdo de
empodera-los a possuirem autonomia para realizar diagnosticos das situacdes de SAN em areas
de abrangéncia das Unidades de Satde da Familia (USF) de referéncia, possibilitando, deste

modo, uma acdo conjunta entre os ACS, Nutricionistas ¢ os demais profissionais integrantes das



ESF e do NASEF, colaborando com informagdes que subsidiardo o planejamento e programacéo

de acdes setoriais e intersetoriais de promocdo da SAN.

A partir do exposto, sugere-se que esta proposta seja realizada em cinco momento,
devendo os mesmos caminhar juntos em todo o processo, sendo eles: Sensibilizagao:
Apresentacdo da proposta para ESF e outros integrantes do NASF; O mapeamento das areas de
abrangéncia das ESF e definicdo da amostra; Capacitagdo dos ACS e coleta dos dados;

Tabulacao e analise dos dados; Divulga¢ao dos resultados e programacao de agdes.

4.1 Momento 1 — Sensibilizacao

Propde-se que o Nutricionista do NASF proponha e coordene a realizagdo de um estudo
de carater transversal de base populacional, para tanto, se deve partir da realizagdo de uma
reunido com as ESF e NASF para que o profissional de Nutrigdo apresente a proposta ¢ debata

sobre a importancia da realizagdo desta acao.

4.2 Momento II - O mapeamento das areas de abrangéncia das ESF

Apds o momento I, caso a equipe concorde com realizagdo da atividade, em parceria
com ACS o Nutricionista deve realizar a coleta de informacdes sobre o mapeamento da area de
abrangéncia das equipes da ESF, do nimero de ACS em cada area e populacdo coberta. As
informacdes da quantidade de domicilios coberta por cada ESF podem ser adquirida através da
plataforma do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica - SIAB on line
(http://www?2.datasus.gov.br/SIAB/index.php?area=01), em que se obt€m informagdes sobre o
cadastro de familias. Além desta forma de obtencdo sugere-se que se adquiram também
informacdes das areas de cobertura diretamente com os ACS, a fim de avaliar convergéncias

(SIAB, 2012).

Em seguida, ainda trabalhando diretamente com os ACS, o Nutricionista deve definir a
amostra. Para o céalculo de defini¢do da amostra propde-se a utilizacdo da Amostra Aleatdria
Simples na qual todos os elementos t€ém a mesma probabilidade de serem selecionados. Uma

amostra desse tipo pode ser obtida, por exemplo, através do sorteio dos elementos.

Para este calculo, ¢ importante que se utilize como referéncia um estudo ja realizado de

prevaléncia de inseguranga alimentar em ambito regional ou estadual. Tais informac¢des podem



ser coletadas a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio 2009 (PNAD), em que o
percentual de INSAN sera util para determinar o célculo amostral. Neste sentido, apos o
processo final de mapeamento se obtera para um determinado municipio o numero de ESF e o
numero de domicilios cobertos por cada ESF. Para o calculo amostral sera considerado a
prevaléncia de INSAN fixada em41,2% (encontrado no estado da Bahia),
com nivel de significancia em 95%. A partir destas informagdes podera se ter uma base da

quantidade de familias a serem entrevistadas.

A definicdo da amostra pode ser realizada através da internet, por meio de sites que
utilizam uma férmula especifica para a obtengdo do calculo da amostra, facilitando este
processo sem que haja a necessidade de contratagdo de um profissional estatistico. Os sites

sdo:<http://www.calculoamostral.vai.la/>; <http://www.masiero.com.br/ferramentas/amostrage

m/form.html>, entre outros. A Figura 1 representa um exemplo de como a pagina para calculo

da amostra se apresenta na internet.

Serdo necessarios para o calculo, as informagdes de prevaléncia maxima ou prevaléncia
minima. A prevaléncia maxima ¢ definida quando o valor a ser utilizado como referéncia em um
estudo encontra-se menor do que 50% e a prevaléncia minima é definida quando este valor
encontra-se maior do que 50%. O exemplo descrito na Figura 1 utiliza a sugestdo do estudo de
prevaléncia de inseguranca alimentar realizado pela PNAD representando a prevaléncia

maxima.

Com isso, ao se ter acesso ao site deve-se seguir para a calculadora, conforme mostra a
figura abaixo, selecionando a opcdo grau de significancia de 95% e p<0,05, comumente

estabelecido por pesquisadores para o processo de obtengao da amostra.

Depois de realizado, deve-se colocar o valor da quantidade de domicilios pertencentes
as areas de cobertura das ESF no local denominado populacdo e prosseguir clicando em
calcular, para se obter o resultado. Existem outros métodos para realizar o céalculo amostral,
porém, este foi escolhido por ser de mais facil entendimento e acesso. Apos o fornecimento da

amostra deve-se iniciar o processo de defini¢do dos domicilios.


http://www.calculoamostral.vai.la/
http://www.masiero.com.br/ferramentas/amostragem/form.html
http://www.masiero.com.br/ferramentas/amostragem/form.html

Figura 1 - Calculadora de calculo amostral e exemplo para a obtencio da amostra.

Erro amostral: |5

S0%
Mivel de confianca: @ g5

9%

Populacdo: |30.000
Percentual maximo: |40

Percentual minima:

Calcular

Amostra necessariaz 28

Disponivel em: http://www.masiero.com.br/ferramentas/amostragem/form.html

O Nutricionista pode definir quais os domicilios a serem entrevistados
aleatoriamente por meio de sorteio (processo que caracteriza a Amostra Aleatoria
Simples), ou programas estatisticos (Bioestatistc ou Statdisk), iniciando o processo de
interacao direta com os ACS, por meio do compartilhamento das informagdes sobre as
familias a serem entrevistadas e o respeito a metodologia empregada, explicando que
em caso de domicilio sem moradores e ou fechados, eles poderiam optar pelo primeiro a

direita, se repetido o problema, pelo primeiro a esquerda.

4.3 Momento III - Capacitacao dos ACS e coleta dos dados

Esse processo deve ocorrer em reunides com os ACS, onde devem ser abordados
também: apresentagdo do historico de utilizagdo da EBIA no Brasil, conceitos
relacionados com a metodologia de aplicacdo do instrumento, importancia do trabalho
dos ACS nas comunidades, relevancia do diagnostico de SAN e a importancia da
promocao da seguranca alimentar para manuten¢do da saude dos individuos. Ao final
deste momento, ¢ importante a simulacao de um processo de entrevistas entre os ACS,
para que o treinamento ocorra de forma mais efetiva, com a finalidade de diminuir
duvidas, bem como avaliar a forma de falar e at¢ mesmo a postura do ACS no momento

da entrevista.


http://www.masiero.com.br/ferramentas/amostragem/form.html

4.4 Momento IV — Coleta e tabulagdo dos dados

Depois de cumprido o momento III, parte-se entdo para a coleta de dados. Neste

momento o Nutricionista deve acompanhar as atividades por meio de reunides, nas quais serdo

dadas as oportunidades para que os ACS exponham suas colocagdes com relagdo ao processo de

coleta de dados. Deve-se também orienta-los em relagdo ao respeito as regras para defini¢ao dos

domicilios a serem entrevistados.

Na fase de processamento e analise dos dados, o profissional de Nutricdo deve possuir

como recurso, um computador com acesso a internet para que possa ter acesso ao programa Epi

info, que deve ser implantado para construcao do banco de dados (http://www.cdc.gov/epiinfo/).

Os dados resultantes da analise podem ser apresentados em formatos de tabelas, sugerem-se os

seguintes formatos:

Tabela 2. Condi¢des de SAN/INSAN do Municipio X por ESF, 2012.

Municipio X N° Domicilios SAN  ISAN ISAN Leve  ISAN Moderada ISAN
Grave
ESF I X X X X X X
EFS I X X X X X X
ESF III X X X X X X

Fonte: Pesquisa de Campo

Tabela 3. Condicées de SAN/INSAN das areas de abrangéncia da ESF 1, 2012.

ESF 1 N° Domicilios SAN  ISAN  ISAN Leve ISAN Moderada ISAN
Grave
MICROAREA 1 X X X X X X
MICROAREA 11 X X X X X X
MICROAREA X X X X X X
11

Fonte: Pesquisa de Campo



4.5 Momento V — Divulgacdo dos resultados e programagio de agdes

O momento V deve ser marcado pela divulgagao dos resultados e programagdo de agdes. Apods a
sistematizacdo destas informagdes sobre SAN nos municipios ou nas areas de abrangéncia da
Saude da Familia, deve-se partir para apresentacdo destes resultados para as equipes (ESF e
NASF), comunidade e Secretarios Municipais de Saude. Considerando a abrangéncia do
conceito de SAN, a mobilizagdo de outros atores sociais faz-se necessaria com a finalidade de
implantar acOes e estratégias setoriais e intersetoriais para a promocdo da SAN e,

consequentemente, da satde.

5.0 CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo teve o objetivo de apresentar uma proposta metodologica para
subsidiar a atuagdo dos Nutricionistas integrantes dos NASF, com a finalidade de
contribuir para aproximar suas agdes, daquelas descritas como de sua responsabilidade
na norma que instituiu os nucleos. Considerando a alta cobertura populacional do NASF
- 8 a 20 equipes de saude da familia, significando a cobertura de 600 a 1 000 familias -
(SESAB, 2007), faz-se imprescindivel a utilizagdo do apoio matricial como pega
fundamental da construgdo de praticas de promogao da saude.

Como o trabalho do Nutricionista neste campo ¢ muito novo este tipo de
contribuicdo pode ser relevante para estimular experiéncias de utilizagdo do apoio
matricial na pratica cotidiana dos profissionais de Nutricdo para a realizagcdo de
diagnésticos de SAN e, com isso, produzir informagdes sobre as condi¢des de SAN das
familias que residem nos territorios de abrangéncia das ESF.

Esta acdo pode colaborar com desenvolvimento de uma pratica comprometida
com a realidade local no ambito das equipes, bem como, produzir uma mobilizacdo em
torno de uma pratica na atencdo basica que estabeleca elos fortes com o debate a cerca
da formulagdo e implementagdo de politicas e agdes de promocao da satde, bem como
sua real efetivagdo em microrregioes.

Para a aplicagdo da metodologia proposta, ainda sdo necessarios aplicagdo e
testes em realidades concretas para obter informagdes sobre a aplicabilidade, clareza do
método e adesdo dos ACS e ESF. Contudo, pode-se inferir que a ado¢do da mesma ird

colaborar com a revisdo das praticas dos Nutricionistas integrantes dos NASF, aqueles



que a tomarem como base, uma vez que proporciona o empoderamento dos
profissionais por meio do apoio matricial, valoriza o saber-fazer de cada um, promove
uma reflexdo sobre a realidade social do territério e contribui para o desenvolvimento
de agdes e planejamento.

Acrescenta-se que o método proposto pode ser considerado vidvel, visto que
utiliza ferramentas com larga efetividade, baixo custo, facil uso e acesso, que € o caso
da EBIA, por conter informag¢des detalhadas do instrumento desde o processo de criagdao
ao processo de validagdo e aplica¢do, mostrando a eficacia do mesmo. Nesse sentido,
para a efetivagdo do diagnostico ¢ indispensavel a contribui¢do do trabalho dos Agentes
Comunitarios, pois, sdo eles os responsaveis pelo elo direto com a comunidade.

Conclui-se que esse trabalho ao propor uma metodologia de acdao envolvendo as
ESF e o NASF e, em especial, a agao do Nutricionista, neste contexto, visou contribuir
com a mobiliza¢do de didlogos em torno da promogao da seguranga alimentar no campo
da saude e, concomitantemente, apresentar uma alternativa para a¢do de apoio deste
profissional, a qual caracteriza o seu trabalho no NASF, sem perder de vista a énfase a

integragdo das equipes e, dessa forma, fazer valer o titulo de “Equipe”.
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