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RESUMO

A Estratégia de Salde da Familia (ESF) € a estratégia prioritaria para a reorientacao das
praticas em saude, tendo o Ndcleo de Apoio a Sadde da Familia (NASF) como suporte com
vistas a ampliar e qualificar a atencdo prestada. O objetivo deste estudo foi analisar a pratica
dos Nutricionistas no contexto do NASF no municipio do Rio de Janeiro e sua relacdo com a
formacgdo profissional. O estudo se dividiu em dois momentos. Inicialmente todos os
profissionais responderam a um questionario virtual estruturado, que tracou o perfil dos
mesmos. No segundo momento, foram selecionados 8 profissionais com perfis diversificados,
para realizagdo de entrevistas contando com um questionario semiestruturado. O material
coletado foi analisado seguindo a metodologia de Analise do Conteldo. Em relacéo ao perfil
dos profissionais a grande maioria é do sexo feminino, com uma média de 36 anos de idade,
naturais e graduados no estado do Rio de Janeiro, em média possuem 12 anos de formados,
sendo a maioria (73%) graduada em universidades publicas. O estudo mostrou que no momento
de implantacdo do NASF no municipio (2010), pouco se sabia a respeito da sua metodologia
de trabalho, sendo iniciado as cegas, e com isso 0 quadro de funcionarios selecionados para
iniciar no servico ndo estava adequado a pratica. Até os dias atuais o quadro conta com alguns
desses profissionais e outros com contratos mais recentes, no entanto, de maneira geral os
profissionais ndo apresentam um perfil de formacao profissional condizente com os principais
objetivos do NASF e sinalizam algumas lacunas no processo de formacdo, como o
entendimento sobre composicdo da rede de atencdo a salde e a uma visao ainda biologicista da
formacdo dos profissionais de saude. Apesar disso, 0s profissionais demonstraram
familiaridade com seu campo de trabalho e suas atribui¢des, que se deu por meio da experiéncia
adquirida com a pratica. Alguns fatores foram destacados como obstaculos a serem superados,
a saber: a resisténcia por parte de muitos profissionais que atuam na ESF em compreender o
trabalho desenvolvido pelo NASF, e atuar nesta parceria; o elevado nimero de equipes a serem
matriciadas; e a alta rotatividade de profissionais, caracterizado como motivo de

descontinuidade do trabalho desenvolvido.

Palavras-chave: Atencdo primaria a Saude, Estratégia Saude da Familia, Promocéo da

Saude e Nutricionista



ABSTRACT

The Family Health Strategy is the priority strategic to reorientation health practices, and
has the Family Health Support Units (NASF) as a support in order to widen and improve the
care provided. The objective of this study was to analyze the Nutritionists practice in NASF
context in the city of Rio de Janeiro and its relation to vocational training. The study was divided
into two parts. Initially, all professionals answered a structured virtual questionnaire, which
traced their profile. In the second phase, it was selected eight diverse professionals’ profiles to
interviews relying on a semi-structured questionnaire. The collected material was analyzed
following the “content analysis” methodology. Related to the professional profile the vast
majority is female, with an average of 36 years old, natural and graduate in the state of Rio de
Janeiro, on average they have 12 years graduated, and the majority (73%) was graduated in
public universities. The study showed that at the time NASF implementation in the city (2010),
little was known about its methodology, being started blindly, and the selected workforce to
start the service was not suitable to practice. Until today, many of these professionals are still
present in teams, which also have other professionals with more recent contracts, however, in
general practitioners don’t have a training profile consistent with the main objectives of NASF
and indicate some gaps in the training process, as understanding the composition of the health
care network and an even clinic view of the health professionals’ education. Nevertheless, the
professionals demonstrated familiarity with their field and their assignments, which occurred
through the experience gained in practice. Some factors were highlighted obstacles to be
overcome, namely: the resistance from many professionals working at ESF in understanding
the work developed by NASF and act in partnership with it; the high team’s numbers to be

supported; and high turnover, characterized as the reason for the discontinuation of their work.

Keywords: Primary Health Care, Family Health Strategy, Health Promotion e Nutricionist
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NOTAS INTRODUTORIAS

O interesse em estudar a profissdo de Nutricdo surgiu em decorréncia de inquietacfes
que me acompanham desde a graduacdo em Nutricdo, e que sO vieram a aumentar na atuagao

como profissional da area.

E crescente a importancia creditada & Nutricio atualmente, em um cenério onde, por um
lado, as pessoas buscam cada vez mais vitalidade, por meio da prética de atividade fisica e de
uma alimentacdo balanceada, e por outro, diversos fatores corroboram para uma alimentacao

pouco nutritiva e estilos de vida sedentéarios.

Ao pensar na necessidade de um olhar mais ampliado para o processo saude-doencga, e
entendendo os sistemas de salde como estruturas complexas, é importante considerar as
profundas transformacdes que atravessamos e que se expressam em demandas ao sistema de
salide (TEMPORAO, 2012:14). Tais transformacdes sdo as conhecidas transicdes, que vem

ocorrendo de forma sobreposta e refletem um cenario preocupante.

Como destaca Tempordo (2012), o Sistema de Saude brasileiro foi historicamente
construido tendo a doenca como foco, e ndo a saude, pautado no modelo biomédico. E neste
momento € preciso pensar na determinacdo social destas doengas numa perspectiva de

transformar o cenario que se coloca.

Atualmente, vivencia-se um processo de mudancas no perfil epidemioldgico da
populacdo, que se da de forma incompleta com a prevaléncia de doencas infecciosas e
parasitarias, e aumento consideravel das doencas cronicas ndo transmissiveis como diabetes,
hipertensdo, doencas cardiovasculares e cancer (BRASIL, 2010a). Outro componente desta
transicdo é o aumento da violéncia urbana (homicidios, agress@es, acidentes de trabalho e de
transito), compondo uma tripla carga de doenca (TEMPORAO, 2012).

Este cenario ndo ocorre de maneira isolada, esta imbricado em outras transi¢fes que da
mesma forma se sobrepdem, como a nutricional, onde ainda existe a desnutricdo e a deficiéncia
de nutrientes e a0 mesmo tempo é crescente 0 nimero de casos de sobrepeso e obesidade na
populacdo. E paradoxal pensar que, em uma mesma comunidade, ou até no mesmo domicilio,

coexistem pessoas com obesidade e com deficiéncia de ferro, por exemplo (BRASIL, 2010a).

Dados da Secretaria de Vigilancia em Salde, mostram que no ano de 2011 quase a
metade da populagéo brasileira encontrava-se acima do peso, sendo 48,5% com sobrepeso e
15,6% com obesidade (BRASIL, 2012a). Este fato pode ser justificado, em partes, pelas
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mudangas no padrdo de vida da populacdo, onde a mulher passou a trabalhar fora de casa,
aumentando o numero de refei¢Ges realizadas em outros ambientes, além de mudancas no perfil
alimentar, com aumento do consumo de carboidratos simples, refrigerantes, gorduras saturadas
e alimentos processados, e reducdo do consumo de cereais, leguminosas, frutas, verduras e
legumes (BRASIL, 2010a).

Outros fatos que merecem destaque referem-se ao crescimento de industrias do setor
alimenticio e ao aumento macico de publicidade de alimentos, bebidas e fastfoods, trazendo
esta realidade para mais perto dos consumidores, com produtos de baixo valor nutricional e
ricos em gorduras, conservantes, aromatizantes e agucares, contrapondo-se a um modo mais

saudavel de se alimentar.

Da mesma forma, em relacdo a aspectos demogréaficos, com a reducdo da mortalidade
infantil e da taxa de fecundidade e aumento da expectativa de vida, temos uma populacdo com
maior idade e consequentemente com risco aumentado para o desenvolvimento de doencas
cronicas (BRASIL, 2010a). O Sistema de Saude brasileiro ainda estd muito voltado para
urgéncias e emergéncias, para doencas agudas, e despreparado para acolher pacientes com
maultiplas patologias, necessitados de um cuidado integral, de atencdo interdisciplinar
(TEMPORAO, 2012).

Esse contexto se expressa em um cenario extremamente desigual com prevaléncia de
fortes iniquidades. Usando como exemplo as informacdes providas pelo Observatdrio sobre
iniquidades em Saude (CEPI-DSS, 2012), com base nos dados do Ministério da Salde, é
possivel observar a discrepancia existente entre as taxas de mortalidade especifica por Diabetes
Mellitus de acordo com os anos de escolaridade nas regides do Brasil. Em 2009, na Regiédo
Sudeste, essa taxa foi de 113,8% entre as pessoas com 3 anos ou menos de escolaridade,

enquanto que entre os que possuem 8 anos ou mais foi de 10,5%.

As mudancas no perfil epidemioldgico e nutricional trazem uma nova demanda as
unidades basicas de saude, relacionadas, principalmente, a agravos que acompanham as
doengas crbnicas nao transmissiveis e as deficiéncias nutricionais. Assim, as AcOes de
Alimentacdo e Nutricdo na Atencdo Priméaria & Salde contribuirdo para o maior controle e

prevencdo de tais patologias, com vistas a integralidade da atencdo a satde (BRASIL, 2010a).

Neste sentido, torna-se de grande relevancia estudar a atuacdo dos nutricionistas na
Atencdo Basica, na perspectiva de analisar essa préatica e entender como se deu a trajetoria de

formacdo profissional destes trabalhadores até 0 momento, o quanto que esta formagdo vem
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contribuindo para sua atuacao, entendendo as mudangas que vem ocorrendo nesta, como forma

de adaptar-se a um perfil de usuarios que carece de uma visdo mais holistica da saude.

No que tange esse olhar mais ampliado, onde a salide ndo € vista apenas em oposicao a
doenca, entendendo que diversos fatores, que sdo inerentes ao contexto em que Se Vive,
influenciam diretamente a qualidade de vida, torna-se relevante trazer alguns principios da
Promocdo da Saude, compreendida aqui ndo s6 como uma politica, que dialoga diretamente
com as politicas voltadas para a Atencdo Basica, mas sobretudo como um campo de
conhecimento que tem muito a contribuir para essa necessaria transformacéo das praticas em

saude.

O estudo aqui realizado justifica-se pela importancia de trazer para 0 campo de pesquisa
em salde publica analises de como atualmente se encontra o trabalho realizado sob novas
perspectivas de reorientacdo de praticas, bem como o entendimento do quanto a formacéo
profissional vem dialogando com esses desafios. E importante ter em mente que, embora muitos
esforgos ja estejam voltados para modificar um perfil populacional que se apresenta por
aumento de sobrepeso, obesidade e doencgas crénico-degenerativas, 0s dados mostram que ainda

existe muito trabalho a ser feito.

Optou-se por estudar a atuacdo do profissional de Nutri¢cdo no Nucleo de Apoio a Salde
da Familia (NASF) por ser um campo mais recente e em expansdo dentro da Atencdo Basica.
Um outro aspecto que chama atencéo é o fato de que, apesar da reconhecida contribuicdo que
esse profissional pode prestar as demandas que se colocam na Atencdo Basica, sua presenca
ndo é obrigatdria na Equipe de Salde da Familia, e no Ndcleo de Apoio a Salde da Familia —
NASF, ele pode fazer parte da equipe, onde sdo escolhidos 5 de 13 profissionais da area de
salde, dentre eles o nutricionista, o que significa que em muitos casos pode ndo existir um

nutricionista atuando na Saude da Familia.

N&o se pretende com esse estudo ignorar a essencialidade da presenca de outros
profissionais nesta equipe, no qual ao se propor um olhar diferenciado para as préaticas e para
uma conduta profissional ampliada, sabe-se que sua realizacdo demanda uma participacao
multiprofissional. Acredita-se que a partir das necessidades atuais da populacdo brasileira o
nutricionista podera contribuir ndo s6 no contato direto com o0s usuarios, mas principalmente
por meio da colaboragdo em equipe com outros profissionais que possam atuar em conjunto

com ele.

Diante de tal problematica, algumas questfes se colocam:
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Como se da a atuacdo do nutricionista dentro do NASF?

Qual a percepcéo deste profissional em relacdo a sua atuacao nessas equipes?

Em que medida sua formacao contribui para a atuacdo dentro deste campo?

Diante das necessidades requeridas, esse profissional se sente preparado para atuar no
NASF?

e A formagéo do nutricionista esta voltada para o Sistema Unico de Satde (SUS), e de acordo
com suas atribui¢cdes na pratica, o que se coloca a partir das mudancas no modelo de atencéo a

saude?

Assim a questdo norteadora central deste estudo é: Em que medida a formacéo

profissional contribui para a pratica do nutricionista no NASF?
A fim de responder esta questdo, a seguir serdo apresentados os objetivos deste trabalho.

Obijetivo geral:

Analisar a pratica do nutricionista no contexto do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

no municipio do Rio de Janeiro e sua relagdo com a formacao profissional.

Objetivos especificos:

1. Descrever o perfil dos nutricionistas que atuam no NASF;
2. Analisar o percurso de formacao profissional destes nutricionistas;
3. Analisar como se deu a sua inser¢ao nesta equipe;

4. Caracterizar as principais atividades desenvolvidas por estes profissionais.

O estudo esta estruturado em 6 capitulos. O primeiro capitulo apresenta a
fundamentacdo tedrica sobre Atencdo Basica, Saude da Familia e Promocdo da Saude
importante para o maior aprofundamento sobre o tema. O segundo capitulo consiste em um
panorama sobre a formagdo em saude no Brasil e especificamente a formacdo em Nutrigdo, o
seu percurso histdrico e trajetoria de consolidacdo profissional. O terceiro capitulo descreve o
percurso metodologico utilizado no estudo. O quarto capitulo é dividido em trés partes: se inicia
com uma sucinta contextualizacdo do NASF no municipio do Rio de Janeiro; em seguida séo
apresentados os resultados encontrados em campo relacionados ao perfil do nutricionista do
municipio; e por altimo contexto de pratica profissional e sua relagdo com a formac&o. O quinto

e ultimo capitulo é composto pelas consideragdes finais do estudo.



19

CAPITULO 1 - ATENCAO BASICA, SAUDE DA FAMILIA EO NUCLEO DE APOIO A
SAUDE DA FAMILIA: BASES HISTORICAS E CONCEITUAIS

1.1- ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E ATENCAO BASICA

De acordo com Starfield (2002:19), todos os sistemas de salde possuem duas metas
prioritarias: a primeira é melhorar a saude da populagdo, com base em um conhecimento
avancado sobre a causa e o tratamento das doencas, potencializando a salde; e a segunda, seria
reduzir as disparidades entre os grupos populacionais, de modo que todos tenham as mesmas

oportunidades de acesso aos servigos e alcance de niveis étimos de satde.

Com o avanco de tecnologias e do proprio conhecimento, os profissionais tendem a se
especializar cada vez mais, buscando dominar as novas demandas de informacdes, o que torna
o0 setor saude muito fragmentado. Cada profissional possui o dominio da sua area especifica,
focando apenas em uma determinada enfermidade, sem um olhar mais ampliado de tudo que
estd imbricado na determinacdo de uma doenca. Além disso, essas especialidades s&o muito
mais custosas, por demandarem alta tecnologia, do que a atencdo primaria, a prevencdo e
promocdo da saude, que transcendem enfermidades especificas. Diante do alto custo dos
servigos especializados, a populacéo tem menos acesso a ele e tal fato corrobora para gerar mais
iniquidades (STARFIELD, 2002).

Ainda que a Atencdo Priméaria a Saude (APS) seja um tema mais recente na historia
mundial, diversas acdes realizadas na salde no inicio do século XX se aproximavam dos
conceitos de APS. No Brasil, por exemplo, nas décadas de 1920 e 30, quando a salde se
consolida como uma funcdo do Estado, os servicos implantados j& apresentavam concepcdes
da APS, como as préticas de prevencao de doencas pelas campanhas sanitaristas e servicos de

profilaxia rurais, no combate a epidemias como febre amarela, peste e variola.

No entanto, no decorrer dos anos, comecam a se discutir conceitos mais amplos de
saude, distintos do modelo biomédico que enfatizava uma atuagdo mais pontual sobre a doenca,

sem levar em conta o extenso cenario em que ela se insere.

Na década de 1970, um amplo debate ocorreu internacionalmente, acerca de propostas
de intervencdo na salde, como o0 modelo vertical para combate as endemias pela Organizacao
Mundial da Saide (OMS) e o modelo biomédico hegemonico cada vez mais especifico e
intervencionista. A0 mesmo tempo, presenciavam-se mudangas estruturais como a

democratizagdo de paises da América Latina e a libertacdo de col6nias africanas, onde defendia-
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se a modernizagdo com énfase nos valores locais, com a construcdo de um modelo de atencéo
a saude distinto do hegemdnico, propondo a articulagdo com a cultura popular, a
democratizacdo do conhecimento médico e maior autonomia das pessoas em relacdo a sua
salde (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).

Em 1974, o Ministério da Saude Canadense, por meio do Relatério Lalonde, ja
demonstrava a importancia da prevencédo de doencas e da Promocéo da Salde para a populagéo,
além da responsabilidade governamental em organizar um sistema de salde adequado e
resolutivo (GIOVANELLA e MENDONGCA, 2012:496).

No mesmo periodo, 0 mundo presenciava uma crise monetaria, onde o setor salde era
alvo de preocupagdo por ser fonte de crescentes gastos, levando a necessidade de reformas
setoriais. O modelo médico hegemdnico, considerado um importante vetor dessa crise, além de
elevar os gastos, se mostrou ineficiente em trazer melhorias para a qualidade de vida e satde
(GIL, 2006).

Todo esse contexto foi fundamental para a realizagdo da Conferéncia Internacional
sobre Atencdo Primaria a Saude, realizada em Alma-Ata em 1978, e que representou um marco
de influéncia no debate internacional sobre os rumos das politicas de saide em todo 0 mundo.
Nesta conferéncia foi aprovada a “Declaragao de Alma-Ata” que enfatizou a responsabilidade
dos governos sobre a salde de seus povos, por meio de medidas sanitérias e sociais, refor¢cando
a satde como direito humano fundamental. Destacou ainda que os cuidados primarios em satde
sdo a chave para que todos os povos do mundo atinjam um nivel de saude capaz de proporcionar
uma vida social e economicamente produtiva. Ele representa o primeiro nivel de contato com
o0 sistema de saude, sendo possivel focar nos principais problemas de satde da comunidade,
proporcionando servicos de protecédo, prevencao, cura e reabilitacdo (BRASIL, 2002).

Nesta mesma declaragdo, Atencdo Primaria a satde (APS) foi definida como:

[...] cuidados essenciais de satde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem
a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e

econémico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
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dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
pelo qual os cuidados de saude séo levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de

um continuado processo de assisténcia a satde (WHO, 1978:1).

Por outro lado, o documento foi criticado por agéncias internacionais por ser visto como
muito abrangente e com pouca resolutividade, surgindo um embate entre uma concepc¢éo
integral e abrangente e outra seletiva da APS, onde esta Ultima acabou prevalecendo,
principalmente nos paises em desenvolvimento. APS seletiva se refere a um pacote de
intervencdes de baixo custo para combater as principais doengas em popula¢des com acesso
precario a bens e servicos, desconsiderando os determinantes sociais do processo saude-doenca
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).

De acordo com Starfield (2002:28), Atencdo Primaria € a entrada no sistema de saude,
fornecendo atengé@o para a pessoa, e ndo para a enfermidade, caracteriza-se, principalmente,
pela continuidade e integralidade da atencéo, lidando com o contexto no qual a doenca se insere,
influenciando nas respostas das pessoas aos seus problemas, ou seja, com um olhar mais
ampliado sobre a saude e a doencga, uma forma diferenciada do téo criticado modelo biomédico
restrito a patologia e seus sintomas.

Influenciado pelo cenério internacional, assim como por mudancas no sistema publico
de saude, o Brasil vivenciou uma grande experiéncia de reformas ap06s o regime militar, que
culminou com a 8 Conferéncia Nacional de Salde, ocorrida 1986. Esta conferéncia foi palco
de extenso debate sobre direito de cidadania, sistema de salde e seu financiamento, expressas
na Constituicdo Federal de 1988, que destaca uma concep¢do mais ampliada de salde,
entendida como de direito de todos e de dever do Estado, mediante politicas sociais e
econdmicas em prol da reducdo de doencas e agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes
e servicos de salde com vistas a promocdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988 e
NORONHA, LIMA e MACHADO, 2012).

A constituicdo institui ainda o Sistema Unico de Satde (SUS), definido na Lei n° 8080,
de 19 de dezembro de 1990 (complementada pela Lei n° 8142, de 28 de dezembro de 1990)
como: “O conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por 6rgéos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundagcdes mantidas
pelo Poder Publico” (BRASIL, 1988).
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Dentre os principios e diretrizes norteadoras do SUS esté a descentralizagdo politico-
administrativa, com comando Unico em cada esfera de governo, onde sdo redefinidas as
responsabilidades entre as esferas. Neste sentido, ao pensar em um pais de dimensdes
continentais como o Brasil onde os problemas néo se distribuem uniformemente nos territérios,
envolvendo diferentes custos e complexidade, torna-se necessario organizar uma rede de
atencdo a saude no SUS, em um nivel béasico e outro mais especializado que devem se
referenciar quando necessario (NORONHA, LIMA e MACHADO, 2012:368).

No Brasil optou-se por utilizar o termo “Atenc¢do Basica” para designar a Atencdo
Priméria, em uma perspectiva de distanciar-se dos programas de APS seletivos e focalizados.
Os defensores do termo argumentam que, em portugués “basico’ possui o sentido de essencial,
fundamental, diferente de ‘“primario” que significa primitivo, simples, facil e rude
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2012:499). Portanto, neste estudo serd o utilizado o termo
“Aten¢ao Basica” visto que versara sobre o contexto brasileiro, além de ser o termo adotado

pelo Ministério da Saude.

Durante a década de 1990, o Ministério da Saude fortaleceu as acBes preventivas com
investimentos em programas de acGes basicas na perspectiva de mudancas no modelo de
atencdo, visando especialmente & Promocéo da Satde (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).

A partir de 1991, com a criacdo pelo Ministério da Salude do Programa Agente
Comunitéario de Saude (PACS), passa-se a focar mais na familia como unidade de acéo
programatica de salde e ndo somente o individuo e objetiva estender a cobertura do SUS a

populacdes especificas.

E com o intuito de ampliar ainda mais a abrangéncia das acGes de salde, a partir de
incentivos financeiros especificos e por meio da criacdo de mecanismos de transferéncia de
recursos federais baseado no nimero de habitantes de cada municipio, o Ministério da Saude
cria em 1993, por meio da Portaria n°. 692 de dezembro de 1993, o Programa de Salde da
Familia (PSF), sendo a primeira politica especifica de atencdo primaria e de abrangéncia
nacional no Brasil (ESCOREL et al., 2007).

A criacdo do PSF ocorreu, de certo modo, influenciada por experiéncias exitosas como
o0 proprio PACS, avangando ainda mais no processo de descentralizacdo e com foco em a¢des
de Atencdo Basica que busquem o direito a saude, o acolhimento, o vinculo, a integralidade e

a universalidade do acesso, aproximando-se principalmente das familias e das comunidades.
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Embora tenha sido criado inicialmente como um programa, o PSF foge dessa concepgéo
por ndo ter o perfil de uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos servigos de saude,
caracterizando-se como uma estratégia que possibilita a integracdo e promove a organizacao
das atividades em um territorio definido, dessa forma passando posteriormente (1999) a
chamar-se Estratégia de Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 1997:8).

A ESF visa a reversdo do modelo assistencial vigente, por meio da mudanca no foco da
atencdo, na forma de atuar e de organizar as praticas, possuindo como perspectiva tornar a
familia o objeto central de atencdo, passando a ser compreendida a partir do ambiente onde
vive, ndo s6 como uma delimitacdo geografica, mas principalmente como o espago em que se
constroem as relagdes intra e extrafamiliares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das
condicdes de vida, permitindo uma melhor compreensdo sobre o processo satde/doenca e as

reais necessidades das familias que pertencem a esse espaco (BRASIL, 1997).

Portanto, a mudanca no foco da aten¢do busca uma compreensao menos restrita sobre a
doenca, onde esta é apenas o resultado de diversos fatores relacionados com o viver, com 0
cotidiano do individuo. Ela ndo é a causa e sim a consequéncia de um amplo universo de
questdes que se aproximam a medida em que as praticas em salde permeiam a vida para além

dos muros dos servigos de salde.

A ESF tem como objetivo central contribuir com a reorientacdo do modelo assistencial
a partir da Atencdo Basica, em conformidade com os principios do SUS. Além disso, a ESF
tem como objetivos especificos: prestar assisténcia integral e continua as necessidades de salude
da populacdo, na unidade basica e no domicilio; eleger a familia e o seu espaco social como
nacleo basico de abordagem no atendimento; humanizar as praticas de salude por meio do
estabelecimento de um vinculo entre os profissionais e a populacdo; contribuir para a
democratizagdo do conhecimento do processo saude/doenca, da organizacdo dos servicos e da
producdo social da satde; fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania
e, portanto, expressdo da qualidade de vida; e estimular a organizacdo da comunidade para o
efetivo exercicio do controle social (BRASIL, 1997:10).

O modelo preconiza uma equipe de carater multiprofissional, composta por, no minimo,
um médico de familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). De acordo com a demanda e caracteristicas das unidades de
salde, outros profissionais de satde poderdo ser incorporados a estas equipes, que trabalha com

definicdo de territorio de abrangéncia, adscrigdo de clientela, cadastramento e acompanhamento
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da populacgdo residente na area. A unidade de satde da familia deve constituir a porta de entrada
ao sistema local e o primeiro nivel de aten¢do (BRASIL, 1997:13).

Recomenda-se que cada equipe fique responsavel por 600 a 1.000 familias (2.400 a
4.500 habitantes), devendo ser um critério flexivel ao perfil do local, como a densidade
populacional e a acessibilidade aos servigos A equipe deve conhecer as familias do seu territorio
de abrangéncia, identificar os principais problemas de salde e potenciais riscos iminentes na
comunidade, planejar acdes para enfrentar os determinantes do processo satde/doenca, e prestar
assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade (BRASIL, 1997, ESCOREL et al.,
2007).

A ESF expandiu-se ao longo dos anos, e teve como aliado a instituicdo da Norma
Operacional Basica de 1996- NOB 01/96 (BRASIL,1996a), que incentiva mudangas no modelo
de Atencdo Basica a partir de alteraces no financiamento da satde publica. A Unido deixa de
usar o pagamento direto ao prestador do servico de satde como a forma preferencial de alocar
recursos, passando a priorizar as transferéncias aos municipios (MARQUES e MENDES,
2003).

Além disso, a NOB focalizou a atencdo basica como prioridade, de modo que os
recursos a ela destinados foram cada vez mais significativos no total das transferéncias. Isto,
por um lado, torna-se um incentivo a expansao, e por outro reduz a autonomia dos municipios,

induzindo-os a adotar programas formulados sem levar em conta as necessidades locais.

Tabela 1:Familias acompanhadas pela Estratégia de Saude da Familia, segundo regides do
Brasil -1998 - 2012

Regides 1998 2012
Norte 33.440 729.606
Nordeste 170.112 2.028.483
Sudeste 457.985 4.082.338
Sul 121.805 1.600.549
Centro — Oeste 7.663 416.810
Brasil 791.005 8.857.786

Fonte: DATASUS/SIAB, 2013 - Elaboragdo prdpria



25

Na tabela 1, é possivel verificar a expansédo do nimero de familias acompanhadas pela
ESF em todas as regifes do Brasil, entre os anos de 1998 e 2012, com destaque para o0 Sudeste
que apresenta 0 maior numero de familias acompanhadas (4.082.338), seguido do Nordeste
(2.028.283). Observa-se que, apesar do crescimento, este nimero é baixo no Centro-Oeste do

pais.

Contudo, esse crescimento ocorreu de forma mais expressiva nos municipios de menor
porte, enquanto que nos grandes centros urbanos a sua implementacdo ndo ocorreu na mesma
velocidade. Nestes, existem outras ofertas de assisténcia, além de dificuldade de acesso aos

servicos e da grande concentracdo demografica (SOUZA et al., 2013).

Dados do Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (DATASUS/SIAB) mostram que
somente no municipio do Rio de Janeiro, o nimero de familias acompanhadas pela ESF passa
de 16.115 em 2000 para 2.021.921 em 2012. O que demonstra a importancia que vem sendo
creditada a essa estratégia também nos grandes municipios, tornando-se o principal foco da
Atencdo Basica no Brasil.

A Atencdo Basica consolidou-se e expandiu-se como o primeiro nivel de atencéo,
segundo as necessidades da populacéo, e em 2006 foi regulamentada a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) aprovada pela Portaria N° 648/GM de 28 de Marco de 2006, que
estabelece a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da Atencéo Bésica, para o PSF e
o PACS.

A PNAB (2006) reafirma a Satde da Familia como estratégia prioritaria de organizacao
e substituicdo do modelo vigente, e define Atencdo Basica como “um conjunto de acdes de
salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogdo e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencdo da
satde”(p:10), com foco em uma acgdo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde, devendo ser o contato preferencial
dos usuarios e a principal porta de entrada do sistema(BRASIL, 2006a). Isto torna a Atencéo

Basica um ponto central na rede de atengdo a satde no SUS.

Em 2012, a PNAB teve sua ultima edicdo trazendo como novidades o fato dos recursos
previstos para o ano de 2012 serem quase 40% maiores que 0s previstos para o ano de 2010,
sendo o maior aumento de recursos repassados fundo a fundo desde a criacdo do Piso da
Atencdo Basica (PAB). Além desse importante aumento de recursos que corrobora para uma

Atencdo Basica de qualidade, a nova PNAB mudou o desenho do financiamento federal,
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passando a combinar equidade, priorizando os municipios mais pobres e menores, e qualidade,
incentivando acdes de avaliacdo que valorizam e premiam equipes e municipios, garantindo
aumento do repasse de recursos mediante realizacdo de compromissos e dos resultados
(BRASIL, 2012b).

Portanto, é possivel destacar que nos altimos anos a Atencdo Basica no Brasil se
expandiu, buscando reduzir lacunas, e aperfeigcoando as agdes que ainda eram incipientes, tendo
como ponto central a ESF. Uma dessas ac6es foi a criacdo dos Nucleos de Apoio a Salude da
Familia (NASF), onde é possivel contar com a participacdo de uma equipe multiprofissional
composta por diversos profissionais que ndo estdo presentes na equipe minima da ESF.
Contudo, antes de falar deste ndcleo, sera abordado brevemente o campo da Promocgédo da

Salde, que assume um papel importante neste debate.

1.2 - PROMOCAO DA SAUDE COMO ALICERCE PARA REORIENTACAO DE PRATICAS

Umas das acdes que compreende a atencdo basica de acordo com a sua politica é a
Promocdo da Salde, tema amplamente debatido desde os primeiros pensadores da area. Torna-
se um ponto importante nesse trabalho por possuir um olhar diferenciado para o processo salde-
doenca e seus determinantes e condicionantes, propondo articulacdo entre os saberes técnicos
e 0s populares. Tem seu foco no individuo, na familia (ndo na doenca), e na busca de mudancas

no estilo de vida, conforme sugere a reorientacdo das praticas proposta pela ESF.

Conforme mencionado anteriormente, o SUS dialoga com a necessidade de uma viséo
ampliada da saude, de criar politicas publicas para promové-la, com a importancia da
participacdo social na construcdo destas e do proprio sistema de satde, e com a impossibilidade
do setor saude responder sozinho a transformacéo dos determinantes e condicionantes da saude.
E neste sentido que o SUS, como politica de estado brasileiro, dialoga com os principais campos
da Promogé&o da Saude (BRASIL, 2010b:10).

Na opinido de Buss (2008:15), a Promocéo da Saude surge por motivacdes ideoldgicas,
politicas e como uma reacao a acentuada medicalizacdo da saude na sociedade e no interior do
sistema de saude. Ao longo dos anos foi abordada de diversas formas, sob multiplos enfoques,
desde um “nivel de aten¢do” da medicina preventiva, focalizando na medicalizagdo da saude,

até conceitos mais recentes que a caracterizam em um sentido politico e técnico em torno do
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processo salde-doenca-cuidado. Essas multiplas abordagens podem ser condensadas em duas
concepcdes distintas (PELLEGRINI FILHO, BUSS e ESPERIDIAO, 2013:306).

A primeira concepcdo refere-se a transformacdo de comportamentos individuais,
focando no estilo de vida, principalmente no @mbito das familias e no maximo no ambiente
onde vivem - Concentra-se em componentes educativos, relacionados com riscos
comportamentais passiveis de mudanga (habito de fumar, dieta, atividade fisica) — todos
controlados pelo individuo. E uma visdo estreita por ndo considerar a importancia que 0s

padrdes culturais, coletivos e politicos tém sobre os comportamentos “individuais”.

A segunda, conhecida como moderna Promocéo da Saude, foca no papel de protagonista
dos determinantes gerais — salde como produto de um amplo espectro de fatores relacionados
a qualidade de vida (alimentacdo e nutricdo, habitacdo e saneamento, condi¢des de trabalho
adequadas, educacdo, ambiente fisico limpo, apoio social, estilo de vida responsavel, além de

cuidados de saude adequados).

Desta forma, a Promocao da Saude contemporanea, desenvolvida nos Gltimos 40 anos,
acredita na importancia de se pensar além, onde o foco sobre individuos e familias, por mais
importante que seja, € insuficiente, sendo necessario atuar sobre 0s determinantes socio-
culturais, politicos e econémicos mais amplos que influenciam o processo salde-doenca.
Contudo, ndo se pode pensar em concepcdes distintas e opostas, ambas sdo consideradas nas
abordagens sobre a Promogdo da Saude.

Cabe salientar que entende-se aqui como Determinantes Sociais da Saude (DSS) o
guanto que as condicBes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populagdo estdo
relacionados e influenciam diretamente a sua situacdo de satde. O estudo sobre determinantes
vem se desenvolvendo ao longo dos anos e vem ao encontro de ideais da moderna Promogéo
da Saude. Destaca-se que a relagdo entre os Determinantes Sociais da Saude e a situagdo de
salde é complexa e ndo ocorre de forma linear, onde por exemplo ndo existe em muitos paises
uma relagdo direta entre os macroindicadores econdmicos e a situacdo de salde de sua
populacéo, apesar da riqueza de um pais ser fundamental no que tange melhorias nas condic6es
de vida e saude. Até mesmo por existirem diferencas entre os Determinantes Sociais da Saude
de individuos e de grupos populacionais (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).

A Carta de Ottawa, documento de referéncia para a Promoc¢édo da Saude e fruto da I
Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, define-a como o “processo de capacitacao

da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude” (p:19), possuindo
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ainda um olhar mais focado nas acfes individuais. A Carta propde cinco campos centrais de
acdo: 1- Elaboracédo e implementacédo de politicas publicas saudaveis; 2-Criacdo de ambientes
favoraveis a saude; 3- Refor¢co da acdo comunitaria; 4- Desenvolvimento de habilidades

pessoais e 5) Reorientacdo do sistema de saude (BRASIL, 2002).

As politicas publicas saudaveis se expressam por meio de legislagdes, medidas fiscais e
mudangas organizacionais. A criacdo de ambientes favoraveis implica em reconhecer a
complexidade das nossas sociedades, e das relacbes de interdependéncia setoriais. Para o
desenvolvimento de habilidades pessoais, torna-se necessaria a divulgacdo das acbes de
educacdo para a salde nos espacos coletivos, trazendo a ideia de empowerment individual, ou
seja, processo de capacitacdo e de consciéncia politica. O reforco da acdo comunitaria
relaciona-se a fixacao de prioridades, a tomada de decisdes, e a definicdo de estratégias para
alcancar um melhor nivel de salde. Tal campo remete a ideia de empowerment comunitario,
que seria a aquisicdo de poder técnico e consciéncia politica para agir em prol da sua saude
(BUSS, 2008).

Ha discordancia quanto ao termo empowerment por acreditar que possua um sentido de
dar poder, de culpabilizar o outro por seus problemas e a partir do “conhecimento” o sujeito
poderia ser capaz de melhorar sua salde, o que retiraria a responsabilidade do sistema de satde
e a colocaria sobre o individuo. A Promocédo da Saude trabalha esse conceito no sentido de
empoderar com, de emancipacdo dos sujeitos, numa perspectiva de aprendizado mutuo, de troca
de conhecimentos para que todos possam agir na busca de um resultado mais favoravel, e ndo

em uma perspectiva de substituicdo das acBes de salde.

E necessario entender a reorientacio dos servicos de satde, no sentido da Promocéo da
Saude, em uma perspectiva que va além de servicos clinicos e de urgéncia. Sendo necessario
um olhar mais abrangente, respeitando as peculiaridades culturais, abrindo canais entre o setor
salide e os setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais. E necessario pensar ainda em
esforcos voltados para pesquisa em saude, mudancas na educacédo e no ensino dos profissionais
da area de saude (BRASIL, 2002).

Um grande diferencial nas questdes de Promocéo da Saude é a importancia de ter agcGes
pautadas pela equidade, trabalhando a coletividade, buscando incidir sobre a reducdo das
desigualdades sociais. Diferente de acdes que privilegiam um grupo especifico de pessoas,

aproximando-se mais com os aspectos da prevencao.
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Um outro conceito que norteia as agBes deste campo de conhecimento € a
intersetorialidade. Entendendo que o setor saude ndo é capaz de dar conta sozinho desse olhar
ampliado sobre a salde e de combater os Determinantes Sociais da Salde, é preciso pensar em
acoes que envolvam diversos setores, tendo a setor saide como eixo. Entende-se aqui como
intersetorialidade a articulagdo dos distintos setores, co-responsabilizando-se e mobilizando-se
pela garantia da saude como direito humano (BRASIL, 2010b:13), em um movimento
igualmente de tentar superar uma logica que prima pela fragmentacdo do corpo, da vida, para

melhor compreendé-la.

A Promocéo da Salude vem se fortalecendo e apds a primeira conferéncia diversas outras
iniciativas ocorreram, sendo sete de carater global - Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jacarta
(1997), México (1999), Bangkok (2005), Nairobi/Quénia(2009) e Helsinki (2013), além de
outras duas de ocorréncia sub-regional em Bogota (1992) e Port of Spain (1993). Cabe destacar
a Il Conferéncia Internacional de Promocao da Saude(1988), onde foi produzida a Declaragdo
de Adelaide que enfatizou como uma das areas prioritarias para a Promocdo da Salde a
alimentacédo e nutri¢do, trazendo como meta essencial para a melhoria da qualidade de vida a
eliminacdo da fome, da ma nutricdo e dos agravos relacionados ao excesso de peso (BRASIL,
2002). Fato que reforgca a importancia das agdes voltadas para alimentacdo e nutricdo em

evidéncia no mundo.

Neste sentido, foi langado em 2011 pelo Ministério da Satde e com ampla participacao
de diversos setores, o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022. Esse Plano acredita ha importancia de que
as acoes de controle de DCNT requerem articulacéo e suporte de todos os setores do governo,
da sociedade civil e do setor privado, com vistas a preparar o Brasil para o enfrentamento dessas
patologias que se constituem como o problema de satde de maior magnitude, correspondendo
a cerca de 70% das causas de mortes, atingindo notadamente as camadas mais pobres e
vulneraveis da populagdo onde se destacam determinantes sociais, como as desigualdades
sociais, as diferencas no acesso aos bens e aos servigos, a baixa escolaridade, as desigualdades
no acesso a informacdo, além dos fatores de risco modificaveis (BRASIL, 2011a e MALTA et
al., 2014).

O Plano destaca ainda a importancia da expansdo da Atencdo Basica no pais para
enfrentamento das DCNT, sobretudo em relacdo a ESF, pautada em acgdes de promocéo,
vigilancia, prevencdo e assisténcia, aléem de acompanhamento longitudinal dos usuérios,

mediante territorio definido e com populacgdo adscrita (BRASIL, 2011a).
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Buscou-se aqui frisar o quanto que o campo de conhecimento da Promocéo da Salde é
promissor com vistas a real mudanga no que tange a pratica na Atencdo Bésica e suas mais
recentes estratégias de atuacdo. No préximo tdpico deste capitulo sera abordado o NASF, objeto
de trabalho deste estudo onde as principais abordagens da Promocdo da Saude possuem um

vasto campo para serem trabalhadas e aperfeicoadas.

1.3 - O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

O Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) vem ao encontro da necessidade de um
suporte as equipes de Saude da Familia, na busca de uma nova forma de atuar na salde, nesse
contato com a comunidade e de aliado a ela buscar responder as expectativas dispensadas a
ESF. O NASF surge também como uma forma de responder a necessidade de pensar a satde
para além do enfoque biomédico, o que demanda uma visdo complexa, constituida de multiplas
abordagens, tornando indispensavel a presenca de uma equipe multidisciplinar, para superar

uma ldgica fragmentada de cuidado na saude.

Consolidou-se em 2008, por meio da Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, pelo
Ministério da salde. Ele constitui-se como uma estratégia inovadora que tem por objetivo
apoiar, ampliar e aperfeicoar a atencao e a gestdo da satde na Atencdo Basica/Saude da Familia
(BRASIL, 2010a).

Assim como a ESF é um programa em expansao, 0 NASF também vem se consolidando
no Brasil como uma estratégia de apoio e melhoria da ESF. A exemplo disso, no municipio do
Rio de Janeiro, o nimero de equipes do NASF passou de 10 para 54 entre inicio de 2010 e abril
de 2014(DATASUS/CNES, 2014).

Cada NASF é constituido por uma equipe, formada por profissionais de diferentes areas
de conhecimento, atuando em conjunto com equipes de saude da familia. A composicdo €
estabelecida pelos gestores municipais e pelas equipes de salude da familia, mediante critérios
de prioridades identificados pelas necessidades locais do territério em que se deseja atuar e

conforme a disponibilidade desses profissionais (BRASIL, 2008).

No ano de 2011 uma nova Portaria Ministerial é editada, pela qual o NASF passou a ser
regulamentado. Esta Portaria define que os NASF devem ser constituidos por equipes
compostas por profissionais de diferentes areas, atuando de maneira integrada e apoiando 0s
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profissionais das equipes de Saude da Familia e equipes de Atencdo Bésica para populacdes
especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia da saude
(BRASIL, 2011b).

Os NASF podem ser organizados em duas modalidades NASF 1 e NASF 2, sendo
vedada a implantacéo de ambas de forma concomitante em um mesmo municipio, podendo ndo
receber repasse financeiro. Ambas as modalidades de NASF deveréo ter uma equipe formada
por profissionais de nivel superior dentre as seguintes ocupacdes da Classificacdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO): médico acupunturista; assistente social; profissional/professor de educacao
fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudidlogo; médico ginecologista/obstetra; médico
homeopata; nutricionista; médico pediatra; psicdlogo; médico psiquiatra; terapeuta
ocupacional; médico geriatra; médico internista (clinica médica), médico do trabalho, médico
veterinario, profissional com formacdo em arte e educacdo (arte educador) e profissional de
salde sanitarista (BRASIL, 2011b).

Nesta mesma Portaria foi definido que cada NASF 1 deve realizar suas atividades
vinculado a um minimo de oito e no maximo quinze equipes de Saude da Familia e/ou equipes
de atencdo basica para populacbes especificas. Enquanto que cada NASF 2, utilizado em
municipios que tenham densidade populacional abaixo de dez habitantes por quildmetro
quadrado, deve estar vinculado a no minimo trés e no maximo sete equipes de saude da familia.
(BRASIL, 2011b).

No ano de 2012, uma nova portaria é publicada (Portaria N° 3.124, de 28 de dezembro
de 2012), redefinindo os pardmetros de vinculacdo das duas modalidades de NASF as equipes
de Saude da Familia e/ou equipes de Atencdo Baésica para populacbes especificas e cria a
modalidade NASF 3 (BRASIL, 2012c).

A partir desta nova portaria, as equipes do NASF 1 devem passar a ser vinculadas a no
minimo 5 e no maximo 9 equipes de Salde da Familia e/ou equipes de Atencdo Bésica para
populaces especificas, definidas como consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais. Ja as
equipes de NASF 2 devem estar vinculadas a no minimo 3 e a no maximo 4 equipes de saude
da familia e/ou equipes de Atencéo Bésica para populacdes especificas. E criada a modalidade
NASF 3, que devera estar vinculada a no minimo 1 e a no maximo 2 Equipes Saude da Familia
e/ou Equipes de Atencdo Basica para populacées especificas, agregando-se de modo especifico
ao processo de trabalho das mesmas, configurando-se como uma equipe ampliada (BRASIL,
2012c).
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Quadro 1:Distribuicao das equipes de NASF por 100.000 habitantes por Regido- Brasil 2014

Regides 2008 2009 2010 2011 2012
Equipes 395 952 1.286 1.564 1.929
Brasil Populacdo |189.612.814 |191.481.045|190.755.799 | 192.379.287 | 193.976.530
Coeficiente 0,21 0,50 0,67 0,81 0,99
Equipes 22 65 94 133 160
Norte Populacao 15.142.684 | 15.359.645| 15.864.454| 16.095.187| 16.347.807
Coeficiente 0,15 0,42 0,59 0,83 0,98
Equipes 192 451 603 741 920
Nordeste | Populacéo 53.088.499| 53.591.299 | 53.081.950| 53.501.859| 53.907.144
Coeficiente 0,36 0,84 1,14 1,38 1,71
Equipes 141 292 381 454 558
Sudeste Populagdo 80.187.717| 80.915.637 | 80.364.410| 80.975.616| 81.565.983
Coeficiente 0,18 0,36 0,47 0,56 0,68
Equipes 30 86 116 128 173
Sul Populacéo 27.497.970| 27.718.997| 27.386.891| 27.562.433| 27.731.644
Coeficiente 0,11 0,31 0,42 0,46 0,62
Equipes 10 58 92 108 118
Centro-Oeste Populacdo | 13.695.944 | 13895.467 | 14.058.094 | 14.244.192| 14.423.952
Coeficiente 0,07 0,42 0,65 0,76 0,82

Fonte: DATASUS/SIAB (2014) — Elaboracéo prdpria.
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Figura 1: Distribuicdo dos NASF no territorio nacional

Long: -28 1 9.943
Lat: -27 18 41.79

Fonte: BRASIL, 2014 - SAGE (Sala de Apoio a Gestdo Estratégica)

A distribuicdo dos NASF no Brasil ndo ocorre de maneira homogeénea, haja visto que as
equipes encontram-se mais concentradas nas regides Nordeste, Sudeste e Sul do pais (Figura
1). Contudo, ao pensar na propor¢do populacional, esta constatacdo carece de uma analise mais
detalhada, dado que o Sudeste por exemplo, apresenta um coeficiente (nimero de NASF por
100.000 habitantes) inferior ao Norte e ao Centro-Oeste a partir do ano de 2009. Cabe destacar
que, como sugere a figura, a Regido Nordeste é a que apresenta maior numero de NASF por

100.000 habitantes, superando a média nacional (Quadro 1).

Considerando a expansdo do NASF na rede de atengéo basica do territorio nacional, é
importante destacar que ele ndo se constitui como uma porta de entrada do sistema, e deve atuar
em conjunto com as equipes da ESF de forma integrada a rede de servicos de salde, a partir
das demandas identificadas, se constituindo como um apoio multidisciplinar a essas equipes,
compartilhando responsabilidades com elas, como na pratica de encaminhamento e nos

processos de referéncia e contra referéncia (BRASIL, 2010a).

O NASF prevé o desenvolvimento de diversas a¢Oes estratégicas, dentre elas a pratica
de atividade fisica/praticas corporais, reabilitacdo, alimentacdo e nutrigdo, salde mental dentre

outras. As praticas de alimentacdo e nutricdo sdo realizadas por meio de atividades voltadas
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para a alimentagdo saudavel e restabelecimento do equilibrio nutricional em seus extremos -
obesidade, desnutri¢do, déficit de nutrientes (BRASIL, 2008).

As principais aces devem ser pautadas em algumas diretrizes embasadas na Atencao
Primaria a Saude: acdo interdisciplinar e intersetorial; educacdo permanente em salde dos
profissionais e da populagdo; desenvolvimento da nocdo de territorio; integralidade,
participacdo social, educacéo popular; promocéo da satde e humanizagdo (BRASIL, 2010a).

A integralidade é considerada a principal delas e compreendida em trés sentidos: (a) a
abordagem integral do individuo levando em consideracdo seu contexto e com garantia de
cuidado longitudinal; (b) as praticas de saude organizadas a partir da integracdo das agdes de
promocdo, prevencao, reabilitacdo e cura; (c) a organizacdo do sistema de saude de forma a

garantir 0 acesso as redes de atencdo (BRASIL, 2010a).

Cabe ressaltar que a integralidade é também uma das principais diretrizes do SUS, e que
é importante ndo pensar somente na universalidade das a¢es em detrimento de um atendimento

integral com garantia de acesso em todos os niveis de atencéo.

Para auxiliar o desempenho das equipes é possivel a utilizacdo de algumas ferramentas
tecnoldgicas de apoio a gestdo e a atencdo, dentre elas: Clinica Ampliada, Apoio Matricial,
Projeto Terapéutico Singular (PTS) e Projeto de Saude no Territério (PST). Tais ferramentas

serdo brevemente abordadas a seguir.
a) Clinica ampliada:

Cada profissional em sua especificidade possui um olhar diferenciado sobre os sintomas
e informacdes apresentadas pelo individuo/familia. Ampliar a clinica significa ajustar esses
recortes teoricos as necessidades dos usuarios, ampliando o objeto de trabalho e o entendimento
sobre o processo saude-doenca. Se faz necessaria a realizacdo de um diagnostico em equipe
(compartilhado) dada a complexidade desse processo, com um olhar atento em relagdo as
especificidades de cada usuario (BRASIL, 2010a).

Ampliar um conceito, um diagnostico, um olhar sobre um territério é também um grande
desafio, por tornar necessario que os profissionais ultrapassem seu campo de conhecimento e
se coloquem em situacdes nem sempre confortaveis. Mas essa ampliacdo do objeto de trabalho

€ uma caracteristica necessaria na clinica ampliada.
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b) Apoio Matricial:

Esta ferramenta se complementa com o processo de trabalho em “equipes de referéncia”
onde a responsabilidade sobre um grupo populacional dentro de um territério de abrangéncia

estd em um grupo e nao em um profissional (Brasil, 2010a).

Os conceitos de apoio matricial e equipe de referéncia foram inicialmente propostos
com vistas a reforma das organizacdes e do trabalho em salde, sendo posteriormente adotados
em outros servigos como saude mental, atencdo basica e programas do Ministério da Saude

como o0 Humaniza-SUS e Saude da Familia.

Essa ideia parte do pressuposto de que existe uma interdependéncia entre os
profissionais, onde uma coordenagédo da equipe (geréncia) deve produzir interagdes positivas
entre eles, O enriquecimento que as diferencas proporcionam deve ser aproveitado, evitando-
se a segmentacdo entre os grupos de profissionais (enfermeiros, médicos, nutricionistas), como
nas tradicionais geréncias especificas, em um cenario mais de competi¢do do que contribuicdo
mutua (BRASIL, 2010a).

Portanto, 0 apoio matricial se da por meio de um grupo de profissionais que ndo possuem
necessariamente relacdo direta com o usuario, mas prestam apoio as equipes de referéncia
(Saude da Familia), e quando se fizer necessario, deverdo acionar a rede assistencial, onde
estardo presentes as equipes de apoio matricial, assegurando a retaguarda especializada nas
equipes de referéncia (BRASIL, 2010a).

Tanto o apoio matricial quanto a equipe de referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos
organizacionais e uma metodologia para a gestdo do trabalho em saude, possuindo como
objetivo ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada e integracdo dialdgica entre
as diversas profissdes (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

c) Projeto Terapéutico Singular (PTS):

Se constitui em um conjunto de propostas de condutas terapéuticas principalmente para
0s casos mais complexos, resultado da discussdo de uma equipe interdisciplinar, em associacdo
com o apoio matricial, caso se faca necessario. O PTS se desenvolve a partir das seguintes

etapas: diagnostico, estabelecimento de metas e avaliacdo (BRASIL, 2010a).

No diagnostico é realizada uma avaliagdo orgénica, psicoldgica e social, possibilitando

uma concluséo a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usuario. Deve buscar compreender
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como o Sujeito singular se porta diante de for¢as como as doencas, 0s desejos, 0s interesses, 0
trabalho, a cultura, a familia e a rede social (BRASIL, 2007a).

Portanto, o PTS estd comprometido com mudangas na percepcao e na atuacao de todos
os profissionais que atuam na saude da familia, onde o vinculo das equipes com a familia é
considerado como essencial neste processo, e a partir da intensidade desse vinculo com cada

profissional s&o estabelecidas tarefas diferenciadas (BRASIL, 2007a).
d) Projeto de Saude no Territorio (PST):

Estratégia utilizada pelas equipes de ESF e NASF para o desenvolvimento de acdes em
prol da satude em um territério, com foco na articulagdo de servicos de salde com os demais
setores, buscando investir na qualidade de vida e autonomia dos sujeitos e das comunidades
(BRASIL, 2010a).

O inicio desse projeto se da pela identificacdo de uma populacdo e/ou um territorio
vulneravel, mediante debates de casos clinicos ou mesmo da analise da situacdo de satde. As
suas acOes devem ser pautadas pela Promocdo da Saude, participacdo social, pela
intersetorialidade, bem como na existéncia de demanda e na criacdo de espacos coletivos de

discussao onde todos os sujeitos envolvidos poderao participar do projeto (BRASIL, 2010a).

As acOes que vém sendo desenvolvidas por essas equipes visam agregar mais qualidade
ao servico e ndo meramente suprir a demanda assistencial em seu aspecto numérico, sendo seu
principal desafio mudar uma cultura organizacional no SUS que prioriza quantidade em prol da
qualidade e o referenciamento em detrimento da resolubilidade. Para o desenvolvimento de um
trabalho com esse perfil interdisciplinar, de acordo com os moldes propostos, é importante que
haja uma revisao critica acerca dos processos educativos desenvolvidos pelas Instituicdes de
Ensino Superior, efetivando de fato as Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de
graduacdo em saude, que institui que a formacdo deve ser voltada para 0s principios
estabelecidos pelo SUS (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010:94).

Um estudo qualitativo, de carater exploratério, realizado por Souza et al. (2013) com
usuarios do ESF do sexo feminino, em um municipio de médio porte em Minas Gerais, foi
possivel notar um total desconhecimento da sigla NASF. De acordo com o autor, isto indica
falta de divulgag&o de tais atividades dentro do escopo do ESF, também demonstrado nas falas

dos entrevistados que relatam ter conhecimento das atividades por intermédio de amigos e
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vizinhos. As consideracgdes dessa pesquisa podem indicar um despreparo por parte das equipes

no adequado envolvimento com seu territorio de trabalho.

A proposta de trabalho do NASF busca superar uma logica que prima pela assisténcia
curativa, especializada, fragmentada e individual, vai em direcdo a co-responsabilizacdo e
gestédo integrada do cuidado, por meio de atendimentos compartilhados e projetos terapéuticos
que envolvam os usuarios e que sejam capazes de considerar a singularidade dos sujeitos
assistidos (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010:93).

Merhy (2007) cita que a visdo dos profissionais da saude sobre o campo do cuidado
ainda pautada no enfoque biomédico, fundamentada pela compreensdo de que a doenca,
enquanto processo instalado de maneira patolégica no corpo bioldgico, é uma das mais
importantes causas do sofrimento individual ou coletivo. E mesmo dentro da saude publica, na
busca de compreender o processo de adoecimento das populac@es para intervir coletivamente,
sua base ainda esta imbricada na compreensdo patoldgica da salde e doenca, apesar de nao

limitar-se a ela.

Essa é uma das dificuldades que vém sendo identificadas no processo de trabalho do
NASF, a formacdo dos profissionais que nao atende as necessidades do SUS, muito menos da
Atencdo Basica, distante de questdes tdo singulares como vinculo, acolhimento, escuta e
trabalho em equipe, indispensaveis para a proposta do NASF (NASCIMENTO e OLIVEIRA,
2010:95).

E importante que ndo somente as equipes, mas também o0s gestores e todos 0s
profissionais envolvidos, estejam comprometidos com o aperfeicoamento das praticas, em um
trabalho interdisciplinar, onde cada profissional a partir do seu conhecimento especifico possa
agregar para o equacionamento dos desafios que se colocam, lancando médo de um trabalho
intersetorial, ja que o setor salde sozinho ndo é capaz de solucionar todas as questdes
imbricadas nos territorios. No entanto, para que haja uma reorientagdo do modo de fazer satde
é primordial que haja de fato uma reorientacdo no modo de ver a saude, de estudar a saude.
Dessa forma a mudanca pode comecar nos proprios profissionais que estao na ponta, bem como

na formacéo desses futuros atores.

Portanto, torna-se necessario pensar em Educacdo Permanente em Saulde, presente nas
diretrizes do NASF como uma das principais atividades desenvolvidas, considerada um
processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho (ou da formacéo) em satde em andlise,

a qual possibilita a construcdo de espacos coletivos para a reflexdo e avaliagdo do sentido das
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atitudes produzidas no cotidiano. A Educacdo Permanente em Salde, a0 mesmo tempo em que
disputa pela atualizacdo cotidiana das praticas segundo 0s mais recentes aportes tedricos,
metodologicos, cientificos e tecnoldgicos, insere-se em uma necessaria construcao de relagdes

e processos entre as equipes e as instituicbes (CECCIM, 2005).

Cabe enfatizar que este modelo de educacéo possui um potencial de mudar o cotidiano
das praticas, por ele trazer o embasamento necessario para a formacdo mais adequada. De
acordo com Ceccim (2005), um ponto central deste modelo de educacgéo ¢ “a sua porosidade a
realidade mutavel e mutante das acdes e dos servicos de saude, € sua ligacdo politica com a

formagé&o de perfis profissionais e de servigos” (p:162).

A reorientacao das praticas e as mudancas na prépria formacao sdo questdes que estdo
sendo trabalhadas com maior énfase nos ultimos anos, mas ainda se colocam como um grande

desafio, é o que concluem Nascimento e Oliveira (2010) em seu trabalho:

Sabe-se que a transformacdo da formacdo e das praticas € um desafio a ser
superado em Varias instancias, pois implica mudangas de paradigmas ja
estruturados nos servi¢os, nas instituices de ensino e nas relagdes
interpessoais. Apenas o dialogo e a aproximacao das praticas e das concepgdes
vigentes de atencdo a saude poderdo minimizar 0o descompasso entre a
formacdo e a realidade concreta dos servicos. Somente assim serd possivel
construir um novo modo de trabalho em salde, centrado no usuério, com

qualidade, resolubilidade e equidade (p:95).

Ao compreender as organizagdes como produto do trabalho humano, ndo se pode deixar
de pensar nos profissionais de satde como peca fundamental para o funcionamento destas. Tal
fato esta intimamente relacionado com a formagéo desses profissionais, que aprendem a olhar
mais para as maquinas do que para os doentes, tendo com estes 0 contato minimo necessario,
onde a capacidade dos profissionais de inovar, de ter uma visdo critica do sistema a que
pertencem, se empobrece. Desta forma, os sistemas que terdo mais capacidade de inovagao,

serdo aqueles que melhorem o ensino desses profissionais (TEMPORAOQ, 2012:17).

Portanto € necessario trabalhar com maior veeméncia nas questdes voltadas para a
formagéo, mas esse ndo € o objetivo central desse estudo, que busca entender as lacunas
existentes entre a formac&o e a préatica especificamente do nutricionista que atua no NASF.

Desta forma, torna-se importante que haja um entendimento maior de como se deu a construgéo
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historica desse curso e como vem se inserindo dentro da saude publica como parte essencial no

cenario atual, assunto que sera o foco do proximo capitulo.

E importante destacar que ndo é somente por meio de mudancas na formacéo que sera
possivel uma atencdo a satde mais holistica, como ja mencionado anteriormente neste estudo,
€ necessaria uma articulacdo de diversos setores para cuidar de um campo tdo complexo como

0 da saude, a questdo da formacéo é apenas um dos aspectos a serem trabalhados.
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CAPITULO 2-FORMAGCAO EM SAUDE E A TRAJETORIA DA NUTRICAO NO BRASIL

Neste capitulo buscou-se contextualizar a formacéo em saude no Brasil, e destacar a
profissdo de nutricdo como objeto de estudo deste trabalho. Para tanto, inicialmente foi
trabalhado o contexto da formacgdo em salude no Brasil, e na sequéncia o contexto histérico de

surgimento do curso de nutricao e sua interface com as politicas e principais programas na area.

2.1 -FORMAGCAO EM SAUDE NO BRASIL

Segundo Campos, Aguiar e Belisario (2012:886), as profissdes de salde sdo recentes.
Mesmo a medicina, uma atividade milenar, somente passou a se firmar como ciéncia a partir
do século XIX, com o surgimento do método cientifico. Entre os séculos XIX e XX, o mundo
presenciou o surgimento de novas formas de tratar as doengas com a descoberta da anestesia e
da microbiologia, o que trouxe mudancas de paradigmas e corroborou para o fechamento de
diversas escolas médicas.

Neste mesmo periodo, inicio do século XX, foi publicado o relatério Flexner, conhecido
por normatizar as bases para um ensino médico calcado no modelo cientifico. O modelo
Flexeneriano foi introduzido no Brasil na década de 1940 e influenciou ndo s6 as escolas
médicas como também as demais profissdes da area da satde, refletindo até os dias atuais, no
que diz respeito, por exemplo, a separacao da maioria dos cursos em ciclo basico e profissional,
ao ensino baseado em disciplinas ou especialidades e ambientado com frequéncia dentro de
hospitais (CAMPOS, AGUIAR e BELISARIO, 2012; e GONZALEZ e ALMEIDA, 2010)

Como sinalizado por Campos, Aguiar e Belisario (2012:888), este modelo corroborou
para inegaveis conquistas na cura e prevencao de doencas, mas tornou-se limitado em responder
aos novos problemas de salde, além disso, seu sucesso contribuiu para a formagéo do complexo
médico-hospitalar (pratica de saude como préatica econdmica e industrial) e da inflagdo médica

(aumento crescente do custo da assisténcia).

Com a consolidagdo do SUS e a expansdo da atencdo bésica, e a perspectiva de
mudancas na pratica assistencial, houve notorio incremento na forga de trabalho em salde,
principalmente no que tange os profissionais ndo médicos, na busca de um trabalho

multiprofissional que responda as diretrizes de universalidade, equidade, e integralidade.

Antes do SUS possuiamos um mercado de trabalho bipolarizado, com basicamente dois

tipos de trabalhadores: os altamente qualificados e os com pouca qualificagdo, o que refletia a
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constituicdo do contingente de trabalho existente na época. E principalmente apds a
consolidagdo do SUS, ha um crescimento nos outros cursos da area de salde, tornando-a mais
multidisciplinar com a presenca de profissionais diversificados e especializados, com aumento
da participacdo de odontélogos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas,
enfermeiros, entre outros (MACHADO, 2012:262).

Esta expansdo dos cursos da &rea de salde, e respectivamente na forca de trabalho deste
setor, ndo se deu exclusivamente no ensino superior, houve um aumento consideravel no
quantitativo de profissionais de formacéo técnica. Em andlise realizada por Machado, Oliveira
e Moysés (2011:109) a partir de dados do IBGE, é possivel verificar que em relagdo as
ocupacdes no setor saude, no ano de 1992 o Brasil contava 451.303 (43,6%) profissionais de
salde de nivel superior, 310.219 (30%) de nivel técnico/auxiliar e 272.846 (26,4%) de nivel
elementar. Ja em 2005, estes percentuais se alteram positivamente 45,6%; 39% e 15,3%,
respectivamente. O que sugere uma melhoria na qualificagdo profissional dos trabalhadores de

satde no Brasil em todos os niveis de formacao.

Além da implementacédo de novos modelos de atencao, diversos outros fatores impactam
diretamente sobre a forca de trabalho necessaria aos servicos de salde, como a globalizacéo, a
introducdo de novas tecnologias, a mudancga nas caracteristicas populacionais, surgindo com

ISSO novas expectativas por parte desta (DAL POZ, 2013).

Um exemplo seria a implantacdo da Estratégia de Salde da Familia (EFS), que
representa uma importante expansdo do mercado de trabalho e um crescente desafio para a area
de recursos humanos (HADDAD et al., 2010). Pode-se pensar da mesma forma em relacdo a
implantacdo do NASF, que conta com uma equipe multiprofissional, demandando mais

esforcos e investimentos na formacdo e atuacao destes profissionais.
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Tabela 2: Distribuicdo dos cursos de nivel superior na area de salude segundo categorias
profissionais - Brasil 2004 — 2009

Cursos 2004 2009 Crescimento
Biomedicina 54 168 211%
Ciéncias bioldgicas 507 374 -26%
Educacéo fisica 469 413 -12%
Enfermagem 415 760 83%
Farmécia 237 444 87%
Fisioterapia 339 492 45%
Fonoaudiologia 99 96 -3%
Medicina 136 181 33%
Medicina veterinaria 119 160 34%
Nutri¢éo 201 325 62%
Odontologia 174 196 13%
Psicologia 272 495 82%
Servigo Social 162 294 81%
Terapia Ocupacional 39 53 36%

Fonte: INEP, 2005; INEP,2010; para Servico Social - Estacdo de Trabalho IMS/UERJ do
ObservaRH.

Neste sentido, na tabela 2 é possivel verificar o crescimento dos cursos de graduacéo da
area de saude, como por exemplo a Nutri¢do, que passou de 201 para 325 cursos, obtendo um
aumento de 62%, assim como a Fisioterapia que apresenta um crescimento de 45% e a
Psicologia com 82%, profissdes presentes com frequéncia nas equipes do NASF. Destaca-se
ainda o amplo crescimento no numero de cursos de Biomedicina, passando de 54 para 168

cursos no periodo, totalizando um aumento de 211%.

Ao pensar em reorientacdo das praticas a partir de um novo olhar sobre a salde, torna-
se essencial que a formacdo dos profissionais de saude adquira um perfil que se aproxime das
perspectivas destas mudancas, entendendo, como afirma Campos, Aguiar e Belisario (2012),

que o trabalho em saude se baseia no elemento humano, ou seja, na capacidade de agir, refletir,
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colocar-se no lugar do outro, e entender os determinantes do processo salde-doenca no seu

dinamismo e complexidade.

Com a necessidade de mudancas na formacdo em saude, a defasagem entre o que se
ensina nos cursos e a realidade que se observa na pratica se torna um dos maiores problemas da
formagdo. A supervalorizagdo do espaco hospitalar no ensino medico limita o aprendizado as
questBes vinculadas neste local. Além disso, a obrigacdo do docente de realizar atividade de
ensino e de pesquisa faz com que muitos valorizem mais a segunda em detrimento da primeira
(CAMPOS, AGUIAR e BELISARIO, 2012:889).

Contudo, o SUS passou a década de sua consolidagdo sem se preocupar de fato com
seus trabalhadores, sem uma politica de recursos humanos que respondesse a sua concepgao
universalista (MACHADO, 2006:21), o que traz consequéncias para a formacdo dos

profissionais de salde, que se torna distante da realidade do seu sistema de salde.

E importante considerar as diversas legislagdes que entraram em vigor no decorrer dos
anos apos a Constituicdo Federal de 1988 e a implantacdo do SUS no que diz respeito a
regulacdo do mercado de trabalho no pais. A referida Constitui¢do, para além da garantia do
acesso universal e integral a saude, constitui-se como um marco regulatorio para o trabalho em
salde ao estabelecer a obrigatoriedade universal do concurso publico para fins de provimento
dos cargos em todas as instituicdes de administragdo publica, sob a égide de um regime
unificado de trabalho, admitindo os direitos & greve e a livre organizacéo sindical (NOGUEIRA,
2006).

Contudo, nos anos que se seguiram, notadamente na década de 1990, ocorreram
importantes mudancas na legislacdo no que concerne a regulacdo do trabalho no SUS. Neste
periodo, foi sancionada a lei que institui o Regime Juridico Unico para os servidores do governo
federal, a partir da qual surgiram nos anos subsequentes diversas leis que passaram a permitir
a contratagdo sem a necessidade de concursos publicos, permitindo a modalidade de contratacao
por meio de cooperativas, 0 que corroborou para diversas formas de vinculo de trabalho
irregular (NOGUEIRA, 2006).

Durante o Governo Fernando Henrique Cardoso ocorre uma Reforma do Estado, sob
forte influéncia da ideologia neoliberal de Estado Minimo, onde foram propostas mudancas na
legislacdo vigente visando uma maior estabilidade no servico publico e a permissao de regimes
juridicos diferenciados. Neste sentido, s@o criados novos dispositivos legais, tais como:

demissibilidade do servidor por insuficiéncia de desempenho e por excesso de quadro na esfera
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de governo correspondente; Incentivos & demissdo voluntéria e a criacdo da Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF) em 1995 (TEIXEIRA, OLIVEIRA e ARANTES, 2012:199),
que por fixar limites maximos para despesas com pessoal, nas diferentes esferas, contribuiu,

segundo Nogueira (2006), para a terceirizacdo no setor.

No ano de 1998, a Emenda Constitucional 19/1998 cria a modalidade de emprego
publico, que permite a contratacdo por meio da Consolidag&o das Leis do Trabalho (CLT) nos
servigos publicos. Em seguida sdo propostos outros formatos institucionais de contratacdo e
modelos de gestdo, como as OrganizacGes Sociais - OS e as Organizacdes da Sociedade Civil
de Interesse Publico - OSCIP (NOGUEIRA, 2006). Por falta de consenso sobre essas
organizacOes, desviou-se a atencdo quanto as formas de vinculacdo de trabalhadores,
originando formas de contratacdo pouco reguladas, como por exemplo as bolsas de consultoria,
cooperativas de trabalho e até mesmo contratos verbais (TEIXEIRA, OLIVEIRA e ARANTES,
2012:200), seguindo-se um periodo de intensa desregulardo das relacdes de trabalho

decorrentes dessas novas leis que afetam fortemente o setor publico.

Um outro ponto que merece destaque é o fendmeno da descentralizacdo do SUS, que
desencadeou a transferéncia da gestdo da forca de trabalho para os municipios, provocando a
expansdao da contratagdo de trabalhadores de salde. Porém, por apresentar recursos e
capacidade gestora limitada, tal fato exp0s os trabalhadores a situacdes de flexibilidade dos
vinculos trabalhistas, frequentemente precarios (MACHADO e KOSTER, 2011:196).

A necessidade de ampliar cobertura e implantar novos modelos assistenciais facilitou a
proliferacdo de alternativas, sem implicar a adocdo de um modelo sistematizado de gestao.
Foram desencadeadas parcerias regionais, como 0s consorcios intermunicipais; a utilizacdo de
solugdes alternativas de compromisso, como terceirizagdo; a criacdo de cooperativas; a

vinculagdo mista mediada por entidades de direito privado, entre outras (PIERANTONI, 2001).



45

Tabela 3: Capacidade instalada de estabelecimentos publicos do SUS — Brasil — 1980 a 2009

Capacidade instalada 1980 1992 2002 2005 2009
Estabelecimentos publicos 10.055  27.092 38.373 45.089 52.021
Federais 1.575 1.387 656 1.044 950
Estaduais 5.768 7.043 1.607 1.496 1.318
Municipais 2712  18.662 36.110 42.549 49.753
Empregos publicos 265.956 735.820 1.193.483 1.448.749 1.703.050
Federais 122.475 113.987 96.064 105.686 117.232
Estaduais 96.443 315.328 306.042 345.926 382.733
Municipais 47.038 306.505 791.377 997.137  1.203.085

Fonte: IBGE, 2006, IBGE, 2010 — Adaptado de Machado, 2012

Com o intuito de exemplificar as mudancas ocorridas com a municipalizacéo, é possivel
observar na Tabela 3 o crescimento no nimero de estabelecimentos publicos de satde, passando
de 10.055 em 1980 para 52.021 em 2009. Observa-se, contudo, que tal aumento ocorre
exclusivamente no ambito municipal, que passou de 2.712 em 1980 para 49.753 em 2009, ja
que nas demais esferas houve redugdo no numero de estabelecimentos publicos no periodo
analisado. Em consequéncia do aumento ocorrido em ambito municipal, houve um expressivo
incremente no quantitativo de empregos publicos nesta esfera, passando de 47.038 em 1980
para 1.203.085 em 2009. Sendo em grande parte responsavel pelo aumento no total de empregos
publicos somando-se todas as esferas, que passou de 265.956 para 1.703.050 (MACHADO,
2012).

Neste mesmo contexto, a Reforma do Estado ocorrida na década de 1990 estabeleceu
metas para a privatizacdo e para a flexibilizagdo da gestdo, principalmente das relacGes de
trabalho. Com isso, esta modalidade de gestdo alcangou autonomia financeira e administrativa
capaz de romper com a estabilidade do regime juridico tnico (RJU), possibilitando mecanismos
mais eficientes para contratagdes e dispensas da forca de trabalho, em prol de uma maior

eficiéncia (PIERANTONI, 2001), o que corroborou para 0 aumento da préatica de terceirizacao.

No que tange a saude, a crise tem sua base na baixa valorizacao do servidor publico, o
que repercute em todos os setores envolvidos. Tal afirmacdo pode ser justificada pela escassez

de concursos publicos na area, auséncia de avaliacGes de desempenho, falta de investimento na
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qualificacdo profissional, baixos salrios ou grandes variages entre mesmas funcdes, auséncia
de carreira, contrato temporario, entre outros (MACHADO e KOSTER, 2011).

Conforme destacam Machado e Koster (2011), a fragilizacdo das relacdes de trabalho
tem como uma de suas consequéncias a falta de dedicacdo dos trabalhadores, contribuindo para
a ampliacdo da rotatividade e insatisfagdo profissional. Tal fato acarreta em falta de
comprometimento, absenteismo, falta de responsabilizacdo e de identificacdo com seu trabalho.
Sem perspectivas de melhores condi¢bes de trabalho, o vinculo publico se transformou,

segundo Pierantoni (2001), em fonte de renda “adicional”.

Por outro lado, neste mesmo periodo algumas iniciativas foram tomadas com o
proposito de modificar tal quadro, principalmente em relagdo a formacéo profissional, que
precisava responder a nova realidade, apesar de tantas mudancas relacionadas a forma de
contratagdo no setor salide. A Rede UNIDA! é um exemplo de movimentos que buscavam
mudancas na formagdo superior em salde, em uma perspectiva de responder aos anseios da
populacéo insatisfeita com o atendimento prestado por profissionais de salde que atendiam pelo
SUS (GONZALEZ e ALMEIDA, 2010).

Mas, sem duvidas, um grande marco na tentativa de mudancas nesse quadro ocorreu
somente no inicio dos anos 2000, com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), que possuia
como propdsito, em relacdo aos cursos de graduacdo na area de salde, mudangas no perfil
académico e profissional, a partir de competéncias, habilidades e contetidos que dialogassem
com os principios do SUS e com as necessidades de salde da populacdo (PEREIRA, LOPES e
LUGARINHO, 2006).

A construcdo das DCN dos cursos de graduacdo da area da saude ocorreu em um
momento privilegiado da nossa sociedade. Por um lado considerando a constituigdo do SUS
como um sistema regionalizado, hierarquizado, descentralizado, voltado para o atendimento
integral e que enfatiza a participacdo da comunidade, e por outro a homologacéo da Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo - LDB, em 1996, que possibilitou a flexibilizag&o dos curriculos
(PEREIRA, LOPES e LUGARINHO, 2006 e BRASIL, 1996b).

As diretrizes curriculares, no entanto, representam apenas uma recomendacéo, ja que,

no Brasil, as universidades gozam de autonomia, definida na LDB (CECCIM e

! Formada em 1997 por integrantes da IDA e da UNI, por isso Rede UNIDA, reine projetos, instituicdes e pessoas
interessadas na mudanga da formagdo dos profissionais de saide e na consolidagdo de um sistema de salde
equitativo e eficaz com forte participacdo social (REDE UNIDA, 2011)
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FEUERWERKER, 2004). Neste sentido, sua aplicacdo nédo se deu de forma homogénea em
todos os cursos, com cada graduacdo tendo diretrizes curriculares especificas e publicadas em

diferentes momentos.

A discussdo em torno das DCN foi vista como uma oportunidade favoravel a acdo da
Rede UNIDA, que para alem do debate nas instituicbes de ensino em sadde, vislumbrou a
possibilidade de mobilizar os setores da salde para que passassem a influir na definicdo do
perfil profissional mais adequado a necessidade da sociedade. Onde torna-se fundamental a
articulacdo interministerial e o compromisso de uma politica de Estado, e ndo uma politica de
governo, para que de fato sejam implantadas mudancas contundentes na formacdo em salde
(GONZALEZ e ALMEIDA, 2010).

Neste sentido, no ano de 2003 foi criado, no ambito do Ministério da Saude, a Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude - SGTES, que é estruturada em dois
departamentos: Departamento de Gestdo da Educacdo na Salde - DEGES e Departamento de
Gestdo e da Regulagdo do Trabalho em Salde - DEGERTS. A Secretaria desenvolve agdes para
o fomento de politicas voltadas a formacdo, educacdo permanente, valorizacdo dos
trabalhadores e democratizacao das relac@es de trabalho no SUS, impondo a gestdo do trabalho
e da educacéo a responsabilidade pela qualificagdo dos trabalhadores e pela organizagdo do
trabalho em saude, na busca de novos perfis profissionais aptos a responder as necessidades de
satide da populacdo (BRASIL, 2011c). E importante considerar que a criagio desta secretaria
une o trabalho e a educacédo, que devem andar juntos na busca de melhoria na qualidade dos

servicos de saude.

Quadro 2: Principais caracteristicas das ac6es desenvolvidas pela SGTES

Politicas, programas e Principais caracteristicas
acOes

Politica Nacional de Visa garantir a qualidade e resolubilidade da atencdo a salde prestada a
educacdo permanente populagdo, por meio da implementagdo da educagdo permanente aos
em saude (PNEPS) trabalhadores do SUS.

Programa Nacional de Desenvolve-se na perspectiva de que essa reorientacdo deve ocorrer
Reorientagdo da simultaneamente em distintos eixos (tedrico, pratico e pedagdgico), rumo
Formagao Profissional a integracdo entre instituicGes de ensino e servigo publico de saude, com
em Saude vistas ao fortalecimento do SUS. O programa busca ainda incorporar no

processo de formacdo na area da saude, a abordagem integral do processo
salde-doenca e a Promogdo da Salde.
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Programa Nacional de
Telessaude Brasil Redes
(Telessatde)

Busca apoiar os profissionais de salide na sua prética clinica e processo
de trabalho, utilizando tecnologias de informacdo e comunicacao (TICs)
integrando unidades bésicas e servicos de salde aos Nucleos de
Telessaude  Técnico-Cientificos, e oferecendo teleconsultorias,
telediagnosticos e acbes de teleducacdo aplicadas as questdes e
dificuldades vivenciadas na pratica clinica, na gestdo do cuidado e no
processo de trabalho em salde.

Programa de Educacgao
pelo Trabalho para a
Saude (PET-Saude):

Tem como alvo os profissionais de saude do SUS, docentes e estudantes
de graduacdo da area da salde, em parceria com as secretarias de salde.
Sua proposta € de apoiar e promover a integracdo ensino-servigo e 0
processo de ensino-aprendizagem inserido na rede de atencdo do SUS.
Atua com projetos em diversas areas como na Estratégia de Saude da
Familia, na Vigilancia em Salde e na Saude Mental.

Universidade aberta do
SUS — (UnASUS)

Desenvolvido para profissionais da area da saude que trabalham no SUS,
tem como objetivo ofertar cursos de especializagdo, aperfeicoamento e
qualificag¢@o, fomentar e apoiar a disseminacdo de meios e tecnologias de
informacao e comunicagao, contribuir com a integra¢ao ensino-servico na
area de atengdo a saude e contribuir com a reducdo das desigualdades
regionais, a partir da equalizag@o da oferta de cursos.

Programa de Apoio a
Formagdo de Médicos
Especialistas em Areas
Estratégicas — (Pré-
Residéncia):

Por meio da expansdo de Programas de Residéncia Médica, bem como a
abertura de novos programas, oferece bolsas destinadas a profissionais
médicos selecionados em programas de residéncia, em diversas
especialidades e regides prioritdrias para o SUS.

Programa Nacional de
Bolsas de Residéncia
Multiprofissional e em
Area Profissional da
Saude (Residéncia)

Oferece bolsas destinadas a profissionais de salde interessados em se
especializar na modalidade residéncia multiprofissional e em &rea
profissional da satde, em campos de atuagdo estratégicos para o Sistema
Unico de Satde (SUS) e em regides prioritarias do Pais.

Rede Observatério de
Recursos Humanos de
Saude — (ObservaRH):

Destinado a gestores do SUS, pesquisadores, docentes e estudantes da
area da satide que tenham interesse na area de Recursos Humanos de
Satde. Tem como propdsito produzir estudos e pesquisas, bem como
propiciar amplo acesso a informagdes e analises sobre a area de recursos
humanos de satide no pais, mediante o desenvolvimento de pesquisas
relacionadas a forga de trabalho em satde, formagdo em saude,
planejamento da necessidade de profissionais de satide, carga de trabalho
estimada para cada profissional, entre outros.

Sistema Nacional de
Informagdes em Gestdo
do Trabalho no SUS
(DesprecarizaSUS)

Busca solugdes para a desprecarizagao do trabalho, com a finalidade de
implantar e concretizar uma politica de valorizagdo do trabalhador,
desenvolvendo estudos e a¢des cujo propdsito é debater e sugerir agoes
para superar as formas de inser¢do por meio de vinculos precarios.

Fonte: Brasil, 2011c — Elaboragdo propria.

A SGTES desenvolveu diversos programas e politicas, na busca de mudancas ndo sé na

formacdo em salde, mas visando também o profissional j& formado, a luz das Diretrizes



49

Curriculares Nacionais, com o intuito também de reduzir um pouco o distanciamento da
formacao profissional em salde de a¢des que ocorrem na pratica. Algumas acdes desenvolvidas

podem ser observadas no Quadro2.

Neste periodo foram realizadas iniciativas de reversdao do quadro de precarizacdo do
trabalho em consequéncia da desregulacao ocorrida na década de 1990. Nogueira (2006) aponta
que houve expansdo dos concursos publicos para diversos drgaos do servigo publico federal
nos primeiros anos de Governo Lula, levando a uma substituicao de profissionais terceirizados,

temporarios e informais.

De acordo com Campos, Aguiar e Belisario (2012), apesar dos esforcos para a
instituicdo de politicas, ainda é necessario avancar na adocdo de um novo paradigma de
cuidados a satde, mais integral e resolutivo, tendo como norte a concep¢do ampliada de salde,
de forma a atuar ndo s6 na cura, mas também na prevencao de doencas, na Promocao da Saude

e na reabilitacdo dos usuérios, considerando a complexidade do processo satde-doenca.

Algumas politicas vém sendo desenvolvidas em prol da reversdo do quadro de
precariedade no trabalho em salde, como por exemplo, as acGes da Agenda Positiva do
DEGERTS, que traz como uma das causas da precariedade a durabilidade do contrato de
trabalho (BRASIL, 2004a).

Outro exemplo seria a propria Politica Nacional de Desprecarizacdo, que possui como
uma de suas iniciativas a criacdo do Programa Nacional de desprecarizacao do trabalho no SUS
— DesprecarizaSUS, conduzido pelo DEGERTS. Para operacionalizar os objetivos de tal
politica, foi criado o Comité Nacional Interinstitucional de Desprecarizacdo do Trabalho no
SUS, do qual participavam representantes de gestores municipais, estaduais, federais e
entidades de trabalhadores da salde, e coordenado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude (BRASIL, 2011c).

Pierantoni (2001) destaca em seu trabalho trés dimensdes criticas para 0S recursos
humanos relacionadas as mudancas operacionalizadas pelas reformas do sistema de salde:
dimensdo gerencial (geréncia de sistemas e servigos de saude), dimens&o estrutural (relacionada
a formacéo e a disponibilidade do mercado de trabalho), e a dimens&o regulatoria (mecanismos

de interacdo entre o processo de trabalho e a legitimacéao profissional).

Ou seja, é perceptivel que para o alcance do os objetivos propostos de mudancgas nos
servigos de saude e no cuidado em salde, sdo necessarias articulacdes entre diversos setores e

sistemas. Um exemplo disso é a propria Estratégia de Satde da Familia, Viana e Dal Poz (1998)
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identificaram como problemas criticos na avaliagdo da ESF os relacionados diretamente com a
capacidade de adequacdo de recursos humanos em salude a novas propostas de modelo

assistencial.

Neste contexto, cabe salientar que apesar de ainda encontrarmos diversos obstaculos na
gestéo dos recursos humanos no SUS, muito por conta deste néo ter sido um aspecto de grande
relevancia no periodo de implantacdo do sistema de salde, atualmente muitos programas ja vém
sendo desenvolvidos, conforme descrito ao longo dessa sessdo. No que concerne a aproximacao
entre o que se aprende e a pratica profissional, a reducdo das iniquidades regionais por meio de
uma distribui¢do mais igualitéaria de servicos e profissionais de saude, bem como a busca de um
contrato de trabalho que seja condizente e que valorize ndo s6 o sistema de salde mas 0s

profissionais que nele atuam, sdo aspectos relevantes.

Contudo, sabe-se que as mudancas ocorrem a longo prazo e muito ainda necessita ser
feito para que de fato a formacao profissional na area de salde seja condizente com o que se
espera de um profissional que atue no SUS, para que esse possa, junto com a populagéo, colocar
em pratica o que as politicas e diretrizes do SUS trazem como propadsitos, e que este profissional
seja mais valorizado, que possua vinculos de trabalho mais atrativos e condizentes com sua

importancia.

Apesar da essencialidade das demais profissées, no proximo capitulo deste trabalho sera
dada énfase ao estudo da Nutrigdo como profissao, com o objetivo de uma melhor compreenséo
da construcdo do campo e de sua insercdo atualmente, possibilitando associacbes com 0s

resultados desta pesquisa.

2.2 - NUTRICAO: TRAJETORIA DE CONSOLIDAGCAO PROFISSIONAL

Neste subcapitulo sera abordada a trajetoria da profissao de Nutri¢cdo no Brasil. Atrelado
a esse contexto serdo pontuadas as principais politicas e 0s programas criados em cada periodo,

com o objetivo de contextualizar os diferentes cenarios vivenciados nessa trajetoria.

A emergéncia da Nutricdo é um fendmeno relativamente recente no cenario mundial,
caracteristico do inicio do seculo XX. Entretanto, as condicdes histdricas para a constituicao do
campo foram estimuladas a partir da revolucdo industrial europeia, ocorrida no século XVIII, e
desencadearam-se entre 1914 e 1918, quando ocorreu a Primeira Guerra Mundial, periodo em
que foram criados os primeiros centros de pesquisa relacionados com a area da Nutrigéo,
profissional também conhecido inicialmente como dietista (VASCONCELOS, 2002).
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No Brasil, na década de 1940, durante o governo Vargas, a subnutricdo ganhou maior
visibilidade e passou a ser considerada como um problema de salde publica. Neste periodo
diversos estudos contribuiram para retratar as condicdes precérias de vida e alimentacdo, como
0 inquérito promovido em 1933 no Recife por Josué de Castro, que buscava uma explicacédo
cientifica para as precarias condi¢@es de vida da classe operéria, onde revelou-se a ocorréncia
de déficit calorico e de nutrientes no grupo estudado (ARRUDA e ARRUDA, 2011:397).

Neste sentido, 0 Governo Vargas, como parte de sua politica trabalhista, realizou duas
medidas: o salario minimo, criado em 1938, que deveria "satisfazer as necessidades normais do
trabalhador e suas familias"; e o Servico de Alimentac&o da Previdéncia Social - SAPS? criado
com objetivos de: propiciar as instalaces e as condi¢Ges para a alimentacdo adequada dos
trabalhadores, fornecer alimentos a precos acessiveis, capacitar pessoal para as atividades de
nutricdo e promover a educacao alimentar. Funcionando como um dos meios de sustentacao de
seu governo (ARRUDA e ARRUDA, 2011:398).

Diante da necessidade de promover educacdo nutricional para a populagéo, esbarrava-
se com a escassez de profissionais aptos para tais acdes. No ano de 19393 foi criado o primeiro
curso de Nutri¢do na Universidade de Sdo Paulo, em seguida outros trés cursos foram criados®.
Longe de ser o curso que vigora atualmente, naquela época sua duracéo era de um ano, pouco
complexo, subordinado a profissdo médica (profissional que definiu o contetdo e configuracdo
do campo de prética do nutricionista) e com um perfil semelhante ao da enfermagem:
socialmente desvalorizado, exercido exclusivamente por mulheres, de estratos sociais
inferiores, que ndo possuiam uma formacéo solida e relegadas a uma pratica subalterna (BOSI,
1996).

2 SAPS - Criado pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio é o primeiro 6rgdo de politica de alimentagdo
instituido no Estado brasileiro, nasceu a partir dos ideais dos nutrélogos, que pretendiam transformar seus saberes
em medidas concretas — “ensinar o povo a comer convenientemente”, fortalecidos pelo interesse do Estado.
Oscilou entre periodos de grandes conflitos e outros de expanséao e durou até 1967 quando foi extinto no governo
Costa e Silva (L’ Abbate, 1988).

3 Periodo caracterizado por dois movimentos: um interno, relacionado a modernizagdo econémica e industrial
brasileira, e outro externo, imposto pela necessidade de enfrentar as consequéncias da 22 Guerra Mundial. Esses
aspectos demandaram incremento na produgdo, abastecimento e consumo de alimentos (Loureiro-Simonard et al.,
2006).

4 Em 1940, tiveram inicio os cursos técnicos do Servico Central de Alimentagdo do Instituto de Aposentadorias e
Pensbes dos Industriarios (IAPI), os quais deram origem, em 1943, ao Curso de Nutricionistas do Servico de
Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS). Em 1944, foi criado o Curso de Nutricionistas da Escola Técnica de
Assisténcia Social Cecy Dodsworth e em 1948 o Curso de Dietistas da Universidade do Brasil, que deram origem
respectivamente aos atuais Cursos de Graduacdo em Nutri¢cdo da Universidade do Rio de Janeiro - UNI-RIO, da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro — UERJ e do Instituto de Nutricdo da Universidade Federal do Rio de
Janeiro - UFRJ) (Costa, 1999).
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Tais caracteristicas, enraizadas, tornam-se um grande obstadculo na conquista de
autonomia técnica, é o caso, por exemplo, da base cognitiva da Nutricdo que foi desenvolvida
pelos médicos, do baixo prestigio da categoria por nascer subordinada tecnicamente e da

dificuldade em delinear seu objeto de trabalho com clareza (BOSI, 1996).

O Servico de Alimentacdo da Previdéncia Social passou a formar, além de
nutricionistas, diversos outros profissionais para trabalhar na &rea, como as visitadoras de

alimentacéo, que trabalhavam nos lares, principalmente rurais (L’ABBATE, 1988).

Estudos como o de Josué de Castro, foram de suma importancia para maior
entendimento sobre a relacdo entre renda e alimentacdo, entendendo que o estado nutricional
sofria influéncia direta da situacdo econdémica e das condi¢des de trabalho da classe operéria, 0
gue nos remete a pensar nas questdes sociais relacionadas a nutricdo. Outros estudos realizados
na época nao deixavam davidas sobre o quadro de deficiéncias nutricionais diagnosticadas na
populacéo brasileira, dentre elas altos indices de desnutricdo rural e urbana, déficit calorico e
proteico, anemia, hipovitaminose A e bocio endémico (SILVA, 1995).

Entretanto, entendendo as duas grandes abordagens que prevaleceram no ambito da
medicina desde os seus primordios, uma de cunho mais bioldgico e curativo e outra mais ampla
que considerava o carater social como de grande influéncia para a salde, a Nutricdo ndo surge
de maneira diferente. De acordo com L’Abbate (1988) a Nutri¢do surge a partir de duas distintas
vertentes, uma primeira de carater mais bioldgico, fortalecida por cientistas preocupados com
aspectos clinico-fisiologicos e individuais relacionados ao consumo e a utilizacao biologica dos
nutrientes, a qual originou a Nutricdo-clinica (dietoterapia). A segunda vertente, de cunho mais
social, era influenciada por cientistas cuja atengdo voltava-se para 0s aspectos econémico-
sociais e populacionais relacionados a producéo, a distribuicdo e ao consumo de alimentos,

dando origem a &rea de Nutrigdo em Salde Publica, a qual prevalece nesse trabalho.

Ainda nesta década, foram criados diversos 6rgaos e institutos na area de alimentacéo e
nutricio, como a Coordenagdo da Mobilizagdo Econdmica — CME®, o Servigo Técnico da
Alimentacdo Nacional- STAN®, o Instituto de Tecnologia Alimentar -ITA’, o Instituto de

5 CME -voltada para a produgio agricola e industrial de alimentos. (L’ Abbate, 1989).

8STAN - Orgéo da CME que visava a obtencao de dados técnicos seguros para contribuir com as fontes nacionais
de produgdo de alimentos. Sob dire¢do de Josué de Castro, preocupou-se também com a educacdo alimentar
(L’ Abbate, 1988).

" ITA - Realizava pesquisas de carater experimental, principalmente voltado para as indUstrias alimenticias,
visando o desenvolvimento da ciéncia da Nutrigdo (L’Abbate, 1988).
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Nutricdo do Brasil®, a Comissdo Nacional de Alimentagdo - CNA®, dentre outros. Inicia-se
assim um jogo de colaboragdo entre Estado e industria de alimentos, por meio de troca de
favores e interesses (SILVA, 1995 e L’ABBATE, 1988).

Frente a crescente importancia creditada as questdes de alimentacdo e nutricdo, a
categoria profissional também tracou uma longa caminhada de luta em prol do seu devido
reconhecimento ao longo dos anos que se sucederam. Em 31 de agosto de 1949 (data em que
se comemora o dia do nutricionista no Brasil) é fundada a Associacdo Brasileira de Nutricdo
(ABN) — atual ASBRAN — a qual iniciou o processo de reconhecimento do curso em nivel
superior, para em seguida lutar pela sua regulamentacdo. Em 1958, no 1° Congresso Brasileiro
de Nutricionistas do Rio de Janeiro o curso perde a duplicidade de nomes, prevalecendo
nutricionista em prol de dietista (CALADO, s/d). No final da década de1960 ja existiam sete
cursos no Brasil (VASCONCELOS, 2002).

Em um parecer do Diério Oficial da Unido em 1962 o curso de Nutricéo foi reconhecido
como de nivel superior pelo Conselho Federal de Educacdo — CFE. A partir de 1964, por meio
da Portaria n° 514/64-MEC foi fixado o primeiro curriculo minimo de matérias que determinou
a duracdo minima de 3 anos para todos os cursos do pais (CALADO, s/d). O estabelecimento
de um curriculo minimo, embora importante por criar uma certa homogeneidade entre 0s
cursos, trouxe muitas criticas em relacéo a ndo adaptacao deste a realidade brasileira (SOARES
e AGUIAR, 2010).

No ano de 1967, apds uma serie de lutas e vetos, a profissdo € regulamentada pela Lei
5.276/67 e durante os vinte anos seguintes o curso obteve um amplo crescimento em todo o
pais. Também contribuiu para esse processo o explosivo aumento de vagas no ensino superior,
a partir da Reforma Universitaria instituida pela Lei n° 5.540 de 1968 (CALADO, s/d).

No ano de 1972, é criada a Federacdo Brasileira das Associa¢fes de Nutricionistas
(FEBRAN), entidade de caréater técnico-cientifico e cultural, que passou a assumir as fungdes
da ABN, reunindo inimeras associacOes estaduais de nutricionistas. Neste momento, teve inicio

também o processo de criacdo das associacdes profissionais, as quais deram origem aos

8 Fundado por Josué de Castro o atual Instituto de Nutri¢do da Universidade Federal do Rio de Janeiro possuia
como objetivos: realizar investigagdes, pesquisas e ensaios tecnoldgicos, formagdo técnica especializada e
difundir conhecimentos sobre higiene alimentar. (L’ Abbate, 1988).

® Criada em 1945 e regulamentada em 1951, no segundo governo Vargas, buscava dar um carater mais permanente
as acOes criadas pelo extinto STAN. Era o 6rgdo encarregado de assistir ao governo na formulacdo da Politica
Nacional de Alimentacdo, constituiu-se como elo entre a educagdo alimentar dos anos 40 e suplementacdo
alimentar da década de 70. (L’ Abbate, 1988).
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Sindicatos de Nutricionistas em diversos estados brasileiros. E em 1974 é fixado, pelo Conselho
Federal de Educacdo, o segundo curriculo minimo, que estabelecia uma carga horéria total de
2880 horas, a ser integralizada com uma duracéao de 4 anos (VASCONCELOQS, 2002:134).

Segundo Vasconcelos (2002:134), um momento de grande relevancia € a aprovagéo da
Lei n® 6.583 de 1978, onde sdo criados os Conselhos Federal e Regionais de Nutricionistas,
visto que até entdo o 6rgédo responsavel pela fiscalizacdo desta categoria profissional era o da
Medicina. A partir da criacdo dos conselhos foi possivel obter ndo s6 um érgéo especifico para
fiscalizar o exercicio da profissdo, mas também um 6rgdo capaz de organizar, disciplinar,

desenvolver a categoria e lutar pelos seus interesses.

Ainda de acordo com 0 mesmo autor, neste periodo, o nimero de cursos de Nutri¢do
passou de sete para trinta. Em consequéncia disso, observou-se um expressivo aumento da
oferta de vagas nestes cursos, que passou das 570 em 1975, para 1.592 em 1980. Foi possivel
observar neste mesmo periodo, o inicio o processo de criagdo dos cursos do setor privado, 0s
quais em 1980 correspondiam a 30% do total existente. O que contribuiu para uma ampliacao

do mercado de trabalho, bem como para o processo de mobilizacéo e luta da categoria.

Atrelado a esse momento de inUmeras conquistas, a criacdo do Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo — INAN™® (1972) também foi de grande contribuigdo por incentivar a
formacdo de recursos humanos, apoiando geragdo de cursos de Nutricdo no pais (CALADO,
s/d). Por outro lado, o INAN surge em um contexto sécio-politico-institucional em que a
politica social passa a ser uma preocupacdo mais explicita do Estado, onde os planos e
programas de alimentacao e nutri¢ao estdo inseridos nas politicas sociais vigentes (L’ABBATE,

1989).

Neste sentido, em 1973 o INAN elaborou, norteado pelo Plano Nacional de
Desenvolvimento | (PND 1), o Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo | (PRONAN 1),
definindo como publico alvo de suas agfes gestantes, nutrizes e criangas até sete anos na
populacédo de baixa renda e os escolares de sete a 14 anos, considerado o grupo mais vulneravel
(SILVA, 1995 e ARRUDA e ARRUDA, 2011).

10 Autarquia vinculada ao Ministério da Satde, que substitui a CNA na formulagéo de uma politica de alimentacdo
e nutricdo. Criada por meio do Decreto Lei n® 5.829 de 1972 foi extinto no ano de 1997 o INAN foi extinto, e
suas atividades ficaram a cargo de uma Area Técnica de Alimentacao e Nutricdo (ATAN) da Secretaria de Politicas
Publicas, com a extincdo desta, foi integrado ao Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Assisténcia a
Saude, onde passou a ser denominado Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutrigdo (CGPAN)
(Arruda e Arruda, 2011).
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Em sua segunda edicdo (1976-1979), o PRONAN ofereceu o primeiro modelo de uma
politica nacional, com sua atuacdo concentrada em trés dimens@es: suplementacdo alimentar
para gestantes, nutrizes, criancgas, escolares e trabalhadores de baixa renda, amparo ao produtor
rural e combate as caréncias nutricionais especificas, além de apoio a realizacdo de pesquisas e
capacitacdo de recursos humanos, sendo esta uma de suas diretrizes (L’ABBATE, 1989). Com
o I PRONAN a questao nutricional voltou a assumir um lugar de destaque na agenda publica,
sendo considerada, de acordo com Vasconcelos e Batista Filho (2011) um dos principais

instrumentos da politica social conduzida pelos governos militares.
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Quadro 3: Programas de Alimentacdo e Nutricdo 1975 - 1985

Programa Gestdo Ano Caracteristicas
Programa de Nutrigdo em 1975 | Distribuir alimentos basicos para gestantes,
Satde (PNS)* passando a nutrizes e criancas de seis meses a sete
9 INAN o .
Programa de Suplementacao anos, em familias de baixa renda,
Alimentar 1985 priorizando as regides mais pobres.
Programa de Alimentos Abastecer 0s pequenos varejistas, em areas
Basicos em Areas de Baixa INAN 1979 pobres, com alimentos basicos a precos
Renda (PROAB) reduzidos (Subsidios para compras)
Programa de Auxilio econdbmico ao pequeno produtor
Racionalizagéo da INAN 1977 dos alimentos basicos. Adquiria os
Producéo de Alimentos alimentos bésicos diretamente do produtor,
Bésicos (PROCAB) para utilizacdo em programas do PRONAN.

Programa de Combate as
Caréncias Nutricionais INAN -
Especificas (PCCNE)

Bdcio endémico, hipovitaminose A, anemia
ferropriva e cérie dental

Programa Nacional de Campanha
Alimentacio Escolar Nquonal qe 1954 Distribuir merenda escolar a criangas de 7 a
Alimentacdo 14 anos.
(PNAE)
Escolar
Programa de o Distribuicéo de alimentos formulados,
x Ministério da o ; . ~
Complementagao S 1976 | avaliagdo de peso da crianga e instrucoes as
. Previdéncia x
Alimentar (PCA) mées

Mediante incentivo fiscal possibilitava as
1977 empresas a fornecer refei¢des aos
trabalhadores

Programas de Alimentacdo | Ministério do
do Trabalhador (PAT) Trabalho

Vendia alimentos a precos baixos a
1985 populagéo urbana com renda familiar
inferior a 2,5 salarios minimos

Programa de Alimentagdo | Ministério da
Popular (PAP) Agricultura

Fonte: L’ABBATE, 1989, SILVA, 1995, ARRUDA e ARRUDA, 2011 — Elaborag&o propria

O PRONAN contribuiu para a elaboragdo, nos anos subsequentes, de diversos
programas e acdes de alimentacdo e nutri¢cdo. Os principais programas criados no periodo sob

gestdo do INAN e de outros institutos podem ser verificados no Quadro 3.

Em 1990, apesar do novo governo de Fernando Collor de Mello ter como base os
programas anteriores relacionados a alimentacdo e nutricdo e um diagndstico atualizado da

situacdo nutricional do pais, muitos programas ndo foram mantidos, alguns dos poucos que

11 Principal instrumento do Il PRONAN em relacdo a suplementacdo alimentar ao grupo materno-infantil.
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restaram e ndo sofreram grandes modificagcdes foram o Programa Nacional de Alimentacdo
Escolar - PNAE e o Programa de Alimentagdo do Trabalhador - PAT. A inovacdo introduzida
foi o programa emergencial Gente da Gente, utilizando estoques publicos de alimentos para

distribuicdo de uma cesta mensal as familias nordestinas atingidas pela seca (SILVA, 1995).

Em 1991 é aprovada a Lei n® 8.334 que representou a segunda regulamentacao do curso
de Nutricdo, revogando sua antecessora, a Lei n°® 5276/1967, e trouxe avan¢os importantes
(CALADO, s/d).

Tabela 4: Expansdo dos cursos de Nutricdo no Brasil por década

Década Novos cursos Total
1930 1 1
1940 3 4
1950 2 6
1960 1 7
1970 21 28
1980 12 40
1990 72 112
2000 a 2002 57 169

Fonte: Calado s/d. Elaboracéo propria.

A medida que cresce a importancia das questes relacionadas a alimentacdo, cabe
destacar a evolugdo dos cursos de Nutricdo no Brasil, que obteve um amplo crescimento nas
ultimas décadas (Tabela 4), principalmente apds a criacdo da Lei de Diretrizes e Bases (Brasil,
1996b)*?, onde na década de 1990, 72 novos cursos foram criados no pais, sendo 66 s entre 0s
anos de 1997 e 1999. Destaca-se ainda a criacdo de 57 cursos no curto periodo de 2000 a 2002
(CALADO s/d).

Neste sentido, evidencia-se um periodo de expansdo em termos de politicas publicas na

area, assim como de fortalecimento da categoria profissional, contudo, a profissdo, por suas

2Dentre outras providéncias, atribui as universidades, no exercicio de sua autonomia, a competéncia de fixar os
curriculos dos seus cursos e programas, em consonancia com as diretrizes gerais pertinentes.
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raizes historicas permaneceu sendo reconhecida como uma semi-profissdo, subordinada, com

baixos salérios, prioritariamente feminina (BOSI, 1996:60).

Em 1997 foi elaborada a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo - PNAN,
aprovada pela Portaria n°® 710 de 10 de junho de 1999, tendo como propdsito a garantia da
qualidade dos alimentos colocados para consumo no Pais, a promog¢éo de préaticas alimentares
saudaveis e a prevencao e o controle dos disturbios nutricionais, bem como o estimulo as acbes

intersetoriais que propiciem o acesso universal aos alimentos (BRASIL, 2003a:29).

Dando continuidade aos programas governamentais relacionados a alimentacdo, em
agosto de 2001 foi criado o Bolsa Alimentacdo, substituindo as a¢fes de Incentivo ao Combate
as Caréncias Nutricionais - ICCN, mediante o repasse de recursos financeiros as familias
cadastradas mediante ao cumprimento por parte dessas de uma agenda de compromissos de
salde (ARRUDA e ARRUDA, 2011).

Em 2003, dando inicio a um novo periodo governamental, as acBes relacionadas com
seguranca alimentar® foram colocadas no centro de uma politica de desenvolvimento, com o
objetivo de garantir quantidade, qualidade e regularidade no acesso a alimentacgéo, sendo entédo
aprovado o Programa Fome Zero, com acdes estruturais (combate as causas da fome),
emergenciais (enfrentamento de situacdes de inseguranca alimentar) e locais (administradas por
Estados e Municipios). Porém, por conta de problemas operativos, foi realizada a unificacdo
dos quatro programas de transferéncia de renda (Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo, Auxilio gas
e Cartdo Alimentacdo), instituindo o programa Bolsa Familia em 2004, sendo mantidas as

condicionalidades previstas nos programas anteriores (ARRUDA e ARRUDA, 2011).

Ainda no ano de 2004, foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Seguranca alimentar
e Nutricional, onde destacou-se a importancia do direito humano a alimentacéo, a producdo e
ao acesso aos alimentos e acGes de saude e nutricdo voltadas para a promogédo de modos de vida

saudaveis, vigilancia alimentar e educagdo nutricional nas escolas (BRASIL, 2004b).

No ano de 2006 foi aprovada a Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional, que
cria o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), responsavel por

mudancas no direcionamento de politicas de alimentacdo e nutricio (RECINE e

13 Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) ¢ definida como “a realizagdo do direito de todos ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base préaticas alimentares promotoras de salide que respeitem a diversidade cultural e que
sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentiveis” (BRASIL, 2012d p. 24).
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VASCONCELOS, 2011), e por meio do qual o poder publico, com a participacdo da sociedade
civil organizada, passa a formular e implementar politicas, planos, programas e a¢Ges com

vistas a assegurar o direito humano a alimentacéo adequada (DHAA) (BRASIL, 2006b).

Diante do exposto, a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricio marca uma etapa
importante, nela sdo evidenciadas as transi¢cdes epidemioldgica, nutricional e demografica com
a convivéncia no pais de duas realidades opostas: desnutricdo e deficiéncias nutricionais,
constantemente associadas a situacdes de pobreza e precariedade nas condicdes de alimentagéo
e moradia, e obesidade e doencas cronicas. E neste cenério onde as questdes relacionadas a
nutricdo se evidenciam como de suma importancia para a Promocao da Salde e da qualidade
de vida, o que torna ainda mais contundente o incentivo a expansdo da profisséo atrelado a
formacéo baseada nos principios do SUS e no perfil da populacéo que se traduz em demanda

para o servico de saude.

O Conselho Federal de Nutricdo, ao reconhecer todas as estratégias do Ministério da
Saude acerca do ideério da reorganizacao da atencdo em novas praticas, enfatiza a necessidade
de revisdo periodica das a¢Oes para atender com maior eficacia as reais necessidades indicadas
pelo perfil epidemiolégico da populacdo, sugerindo a adocao de agdes de alimentacado e nutri¢do

na atencdo primaria em saude, articulada com as demais ac¢fes (CFN, 2008).

Nesse sentido, a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) foi atualizada
em 2012 na perspectiva de adequar-se ao novo cenario que se coloca, tendo como propdsito “a
melhoria das condicdes de alimentacdo, nutricdo e salde da populacdo brasileira, mediante a
promocdo de praticas alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a

prevencdo e o cuidado integral dos agravos relacionados a alimentagao e nutrigao” (BRASIL,
2012d).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo apresenta algumas diretrizes na busca
de alcancar seu propoésito. Nao cabe aqui analisar minuciosamente esta politica, mas, devido ao
fato da mesma abordar assuntos que dialogam com as principais questdes que culminaram no
desenvolvimento deste trabalho, torna-se importante trazer mais detalhadamente algumas
dessas diretrizes (BRASIL, 2012d).

v" Organizacdo da Atencdo Nutricional: Por meio da Atencdo Basica, onde a atencdo

nutricional devera responder as demandas e necessidades de satde do seu territorio, observando
critérios de risco e vulnerabilidade. As equipes de referéncia deverao ser apoiadas por equipes

multiprofissionais, a partir de um processo de matriciamento e clinica ampliada.
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v" Promocdo da Alimentacdo Adequada e Saudavel (PAAS): E uma das vertentes da

Promocdo da Saude, relacionada a préaticas alimentares apropriadas aos aspectos biologicos e

socioculturais, bem como ao uso sustentavel do meio ambiente.

v' Gestdo das Acoes de Alimentacdo e Nutricdo: A PNAN representa uma estratégia que

articula o SUS e o SISAN. Sua natureza transversal as demais politicas de salde e seu carater
intersetorial colocam o desafio da articulacdo de uma agenda comum de alimentacao e nutri¢do

com os demais setores do governo e sua integracdo as politicas, programas e acdes do SUS.

v Participacdo e Controle Social: Se pensarmos em uma perspectiva intersetorial da satde

e da seguranca alimentar e nutricional, considerando o cidad&o na sua totalidade, para que as
acOes sejam de fato resolutivas, estas precisam, necessariamente, de parcerias com outros

setores.

v" Qualificacdo _da Forca de Trabalho: Torna-se imprescindivel a qualificacdo dos

profissionais e gestores de acordo com as necessidades de saude, alimentagdo e nutricdo da
populacdo, sendo estratégico considerar o processo de trabalho em salde como eixo
estruturante para a organizacdo da formacdo da forca de trabalho. Neste sentido, a Politica
sugere a educacdo permanente em salde como principal estratégia para qualificar as préaticas
de cuidado, gestdo e participacdo popular, e identifica como importante dispositivo a
constituicdo de estratégias de articulacdo dos gestores com as instituicdes formadoras, onde os
cursos de graduacdo devem contemplar a formacdo de profissionais que atendam as
necessidades sociais em alimentacao e nutricdo e que estejam em sintonia com os principios do
SUS e da PNAN.

Desta forma, torna-se perceptivel a importancia das acBes na Atencdo Baésica
favorecendo a modificacdo das reais demandas da sociedade baseada em um trabalho
multiprofissional, onde os usuarios tenham papel protagonista no diagnéstico de suas
necessidades mais relevantes. Destaca-se ainda a essencialidade de trabalhos intersetoriais ao
pensar na multicausalidade dos problemas de saude, tendo o setor saide como principal
articulador. Um altimo aspecto, ndo menos relevante, seria a importancia do ensino dialogar
com a pratica, para gque os profissionais possam atuar de forma mais concisa com 0s principios

do SUS e desta politica.

De acordo com a PNAN, Os Centros Colaboradores de Alimentagdao e Nutricdo
(CECAN), localizados em institui¢des publicas de ensino e pesquisa e credenciados pelo

Ministério da Satde para o apoio ao desenvolvimento de estratégias que aperfeicoem as agdes
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da PNAN, sdo estratégicos para articulacdo das necessidades do SUS com a formagdo e

qualificacdo dos profissionais de satde para agenda de Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL,

2012d).

Tabela 5: Cursos de Nutricdo segundo estados e regides — Brasil 2013

Estados/Regides Cursos %
Regido Norte 19 55
Acre 1 0,3
Amapa 2 0,6
Amazonas 6 1,7
Para 5 1,4
Rondébnia 4 1,2
Roraima 0 0,0
Tocantins 1 0,3
Regido Nordeste 73 21,0
Alagoas 5 14
Bahia 22 6,3
Ceara 8 2,3
Maranhdo 8 2,3
Paraiba 7 2,0
Pernambuco 9 2,6
Piaui 6 1,7
Rio Grande do Norte 5 1,4
Sergipe 3 0,9
Regido Centro-Oeste 29 8,4
Distrito Federal 8 2,3
Goias 9 2,6
Mato Grosso 5 1,4
Mato Grosso do Sul 7 2,0
Regido Sudeste 165 47,6
Espirito Santo 7 2,0
Minas Gerais 58 16,7
Rio de Janeiro 23 6,6
Séao Paulo 77 22,2
Regido Sul 61 17,6
Parana 24 6,9
Santa Catarina 14 4,0
Rio Grande do Sul 23 6,6
Brasil 347 100

Fonte: E-MEC, 2013 — Ministério da Educacdo — Elaboracédo propria
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Grafico 1: Cursos de Nutricdo por regides — Brasil 2013
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Fonte: E-MEC, 2013 - Ministério da Educago - Elaboracdo prépria

Notadamente importante, a expansdo dos cursos de nutricdo no Brasil € um fenémeno
constante, ja que o crescimento apresentado apos a criacdo da Lei de Diretrizes e Bases se
manteve nos anos seguintes, o que se expressa em um total de 347 cursos no pais no ano de
2013 (Tabela 5).

Ao analisar este quantitativo, é possivel notar uma distribuicdo desigual dos cursos
entre as diversas regides do Brasil, com maior prevaléncia na regido Sudeste (47,6%) onde estdo
presentes quase 50% dos cursos, seguida das regiGes Nordeste (21%), Sul (17,6%), Centro-
Oeste (8,4%) e Norte (5,5%). Nota-se que os 3 estados que apresentam 0 maior nimero de
cursos sdo respectivamente Sdo Paulo (77), Minas Gerais (58) e Parana (24). Chama a atencao
o Rio de Janeiro, considerando sua localizacdo regional, ndo esta entre os estados com maior
guantitativo, apresentando 23 cursos. Por outro lado, é possivel observar que ndo existem cursos
em Roraima, e os estados de Tocantins e Acre possuem apenas 1 curso e 0 Amapa 2 cursos,

todos estes localizados no Norte (Tabela 5 e Gréafico 1).

Quadro 4: Instituicbes de Ensino Superior do Estado do Rio de Janeiro

Nome da IES Municipio Categoria Adm. |IGC -
2012

Centro Universitario Anhanguera de Niteroi Privada com fins lucrativos 3
Niter6i — UNIAN

Centro Universitario Augusto Motta - Rio de Janeiro | Privada sem fins lucrativos 3
UNISUAM
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Centro Universitario Celso Lisboa - UCL | Rio de Janeiro | Privada sem fins lucrativos 3

Centro Universitario de Barra Mansa - Barra Mansa Privada sem fins lucrativos 3

UBM

Centro Universitario de Volta Redonda - | Volta Redonda | Privada sem fins lucrativos 4

UNIFOA

Centro Universitario Herminio da Silveira | Rio de Janeiro | Privada com fins lucrativos 3

- UNI IBMR

Centro Universitario Metodista Bennett - | Rio de Janeiro | Privada sem fins lucrativos 3

BENNETT

Faculdade Arthur S& Earp Neto - FASE Petropolis Privada sem fins lucrativos 4

Faculdade Bezerra de Araljo - FABA Rio de Janeiro | Privada com fins lucrativos 3

Sociedade Universitaria Redentor Campos dos Privada sem fins lucrativos -
Goytacazes

Faculdade Redentor - FACREDENTOR Itaperuna Privada sem fins lucrativos 3

Faculdade Séao Fidelis - FSF Séo Fidelis Privada com fins lucrativos -

Centro Educacional de Realengo Rio de Janeiro | Privada sem fins lucrativos 3

Universidade do Estado do Rio de Janeiro | Rio de Janeiro | Publica Estadual 4

- UERJ

Sociedade Nilza Cordeiro Herdy de Duque de Privada sem fins lucrativos 3

Educacdo e Cultura S/S Ltda Caxias

Sociedade De Ensino Superior Estacio De | Rio de Janeiro | Privada com fins lucrativos 3

Sa Ltda

Universidade Federal do Estado do Rio de | Rio de Janeiro | Publica Federal 4

Janeiro - UNIRIO

Universidade Federal do Rio de Janeiro - | Rio de Janeiro | Publica Federal 4

UFRJ

Universidade Federal Fluminense - UFF Rio de Janeiro | Publica Federal 4

Universidade Salgado De Oliveira - Rio de Janeiro | Privada sem fins lucrativos 3

UNIVERSO

Associacio Universitaria Santa Ursula Rio de Janeiro | Privada sem fins lucrativos 2

Universidade Veiga de Almeida - UVA Rio de Janeiro | Privada sem fins lucrativos 4

Fonte: Brasil, Ministério da Educagdo, E-mec, 2014
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No estado do Rio de janeiro, ao pensar na distribui¢do quanto a categoria administrativa
das instituicdes de ensino, dados apresentados pelo Ministério da Educacao — Sistema E-mec,
mostram que, das 22 Instituicdes de Educacdo Superior (IES) de Nutri¢do situadas no estado
em 2014, sendo 63,6% no municipio do Rio de Janeiro, apenas 18,2 sdo publicas, sendo 3
federais e 1 estadual. Apesar da grande maioria (81,8%) das instituicOes ser de administragéo
privada, essas apresentam menores notas no indice Geral de Cursos (IGC), como pode ser
observado no Quadro 4 (E-mec, 2014), o que corrobora com dados da literatura que mostram a

expansdo do ensino privado sem a devida qualidade.

Importante registrar que o pais apresentou dois ciclos de expansao universitaria, um na
década de 1960, no periodo de regime militar, e outro na década de 1990, com o objetivo por
parte do governo de promover competicao entre as instituices privadas, e com isso melhorar a
qualidade. Contudo, apesar de ter sido estabelecida uma avaliacdo da qualidade desses cursos
(Provao, atual Enade), raramente alguma medida contra aqueles que apresentavam baixo
desempenho foi tomada de fato (CAMPOS, AGUIAR e BELISARIO, 2012).

O grande numero de institui¢bes privadas nao se restringe ao curso de Nutri¢do. Dados
apresentados por Campos, Aguiar e Belisario (2012), mostram que em todas as formacdes da
area de salde a maioria das instituicdes de ensino do Brasil sdo privadas, em alguns cursos o
namero de institui¢des publicas ndo chega nem a 10%, como é o caso da propria Nutrigdo, além
de Enfermagem, Biomedicina, fisioterapia e Psicologia.

140 IGC (indice Geral de Cursos) sintetiza em um Gnico indicador a qualidade de todos os cursos de graduago e
pos-graduacao stricto sensu de cada universidade, centro universitario ou faculdade do pais. No que se refere a
graduagdo, é utilizado o CPC dos cursos, e no que se refere a pds-graduacao, € utilizada a Nota Capes. O IGC vai
de 1 a5. (E-mec, 2014).



Tabela 6: Distribui¢do dos nutricionistas segundo estados e regides - Brasil 2000 - 2013

Estados/Regides 2000 2013
Regido Norte 674 6.862
Acre 18 167
Amapéa 35 701
Amazonas 80 1.839
Para 465 2.655
Rondonia 32 1.161
Roraima 17 139
Tocantins 27 200
Regido Nordeste 4.550 14.834
Alagoas 330 939
Bahia 1.567 4.584
Cearé 581 1.399
Maranh&o 9 1.034
Paraiba 317 1.294
Pernambuco 883 2.395
Piaui 306 1.296
Rio Grande do Norte 397 1.583
Sergipe 75 310
Regido Centro-Oeste 2.243 7.254
Distrito Federal 1.037 2.937
Goias 519 2.195
Mato Grosso 595 1.078
Mato Grosso do Sul 92 1.044
Regido Sudeste 14.231 47.305
Espirito Santo 194 1.726
Minas Gerais 948 9.409
Rio de Janeiro 5.383 11.196
S&o Paulo 7.706 24.974
Regido Sul 6.962 16.156
Parana 1.050 5.970
Santa Catarina 627 3.447
Rio Grande do Sul 5.285 6.739
Qutros 323 475
Brasil 28.983 92.886

Fonte: Conselho Federal de Nutricionistas -2000-2013
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Graéfico 2: Distribuicdo do percentual de nutricionistas por regides — Brasil 2013
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Fonte: Conselho Federal de Nutricionistas - Elaboracéo prépria

Proporcionalmente ao crescimento dos cursos de Nutricdo hd também uma expansao no
numero de profissionais no mercado, na Tabela 6 € possivel visualizar esse processo nos ultimos
13 anos. Destaca-se uma expansdo em todas as regifes do pais, e uma maior concentracéo dos
profissionais na Regido Sudeste (51%) (Grafico 2), assim como acontece na distribuicdo dos
cursos de Nutricdo, o que pode ser justificado pelo fato da maioria dos profissionais atuarem
nos grandes centros urbanos das regifes mais desenvolvidas do pais (MACHADO, 2012).
Nesta linha de pensamento é possivel visualizar que os estados com maior concentracdo de
nutricionistas estdo todos localizados no Sudeste, respectivamente Sao Paulo (24.974), Rio de
Janeiro (11.196) e Minas Gerais (9.409).

No entanto, diferente do que ocorre com a localizacdo dos cursos, a segunda regido que
mais concentra profissionais é a Sul (17%) e ndo o Nordeste, que aparece em terceiro (16%), o
que pode sugerir um movimento de migracdo dos profissionais do Nordeste para o Sudeste do
Brasil (Gréfico 2).

No que concerne 0s estados que apresentam menor concentracdo de nutricionistas,
observa-se a mesma tendéncia da distribui¢do dos cursos, com respectivamente Roraima (139),
Acre (167) e Tocantins (200) se destacando entre os locais com menor nimero de profissionais.



Quadro 5: Total de nutricionistas por Regides - Brasil 2005-2012

67

Regides 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Norte 353 388 450 577 660 761 831 922
Coeficiente!® 2,4 2,58 2,93 3,81 4,3 4,8 5,16 5,64
Nordeste 1.904 2.084 2.223 2.612 3.078 3.519 3.892 4.343
Coeficiente 3,73 4,04 4,26 4,92 574 6,63 1,27 8,06
Sudeste 3.102 3.637 3.984 5.076 5.987 6.738 7.401 8.113
Coeficiente 3,95 4,57 4,94 6,33 7,4 8,38 9,14 9,95
Sul 1.096 1.278 1.434 1.870 2.172 2.478 2.754  3.093
Coeficiente 4,06 4,68 5,19 6,8 7,84 9,05 9,99 11,15
Centro- 592 651 738 839 1023 1219 1364 1506
Oeste
Coeficiente 4,55 491 5,46 6,13 7,36 8,67 958 10,44
Fonte: DATASUS/SIAB, 2014 — Elaboracdo propria
Graéfico 3: Distribuicdo de Nutricionistas por Regides - Brasil
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Ao pensar nesta distribuicdo em relacdo a populacdo das diversas regides, nota-se que
no sudeste, por exemplo, no ano de 2005 existiam 3,95 nutricionistas por 100.000 habitantes,
jaem 2012 esse quantitativo passou para 9,95. Outro ponto interessante é que, apesar de existir
uma maior concentracdo de profissionais na regido sudeste, esse quantitativo relacionado ao
namero de habitantes ndo é tdo destoante assim das outras regides do Brasil, com excecdo da
regido Norte, que ainda apresenta um numero de profissionais por 100.000 habitantes aquém
das demais (5,64 em 2012) (Quadro 5). No grafico 3 observa-se, da mesma forma, o
crescimento dos profissionais da area em todas as regides do Brasil, entre os anos de 2005 e

2009, destacando-se mais uma vez a Regido Sudeste.

Em um estudo realizado por Haddad et al. (2010), é possivel verificar um crescimento
na oferta de cursos de Nutricdo no Brasil de 658% entre os anos de 1991 a 2008, sendo o

segundo dos cursos da area de saude que mais cresceu no periodo.

Ao pensar na inserc¢do dos nutricionistas no NASF, de acordo com Silva (2012:68), no
periodo de 2008 a 2011 foram implantas um total de 1.609 equipes em todo pais, tendo 1.234
nutricionistas inseridos nestas equipes, 0 que equivale a 76% de participacdo deste profissional.

No ano de 2011, a profissdo destacou-se com a terceira categoria de maior insercdo no NASF.

Contudo, esta distribuicdo de nutricionistas entre as regides do Brasil ocorre de forma
heterogénea, onde a regido Nordeste foi o local com maior concentragdo destes profissionais
(595- 48,2%) no ano de 2011, fato que pode ser reflexo da historia de inser¢do da ESF nesta
regido, bem como por conta de seu perfil epidemioldgico e nutricional, cabe destacar o fato de
que o coeficiente de equipes de NASF no Nordeste € o maior do Brasil, como ja mencionado
anteriormente nesse trabalho (SILVA, 2012).

O estado de Minas Gerais € 0 que apresenta, no periodo, 0 maior numero de equipes
NASF (251), sendo o estado que possui 0 maior niUmero de municipios com crescente cobertura
da ESF. Conta com a participacdo de 185 nutricionistas em suas equipes, 0 que equivale a 74%,

sendo uma proporgéo proxima a encontrada no pais (76%) (SILVA, 2012:69).

Ao término deste capitulo, pode-se destacar o quanto a profissdo de Nutri¢ao apresenta-
se fortemente atrelada a politica, e com isso refletindo momentos de maior e menor
representagdo nos programas governamentais, talvez por conta de surgir e se expandir em
decorréncia de seu carater social, onde a fome e a ma nutricdo se mostram crescentes e
distribuidas de forma iniqua, e com isso a educacdo alimentar se torna uma ferramenta essencial

de combate a esses graves problemas.
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Em sintese, os avancos conquistados pela categoria em questdo sdo inquestionaveis,
principalmente no que tange as diversificadas dreas em que o profissional esta capacitado para
atuar. Mas cabe salientar que as mudangas no cenario global também ocorreram em grande
escala e por vezes de forma perversa. Se a maior preocupagdo no inicio da constitui¢ao do
campo era em relagdo a caréncia alimentar e aos agravos a ela recorrente, sabe-se que
atualmente, em grande parte por conta das mudancas na forma de se trabalhar, de se alimentar
e de viver, muito se pensa em torno das questoes relacionadas ao excesso alimentar, a obesidade
e as doencas cronicas ndo transmissiveis, ¢ digo perversas por sabermos que a fome ainda ¢

uma triste e irdnica realidade.

Atrelado a isso, existe atualmente duas realidades que igualmente se sobrepoem, de um
lado uma tendéncia de padronizagdao de habitos alimentares imposta pela industria e
publicidade, e de outro uma maior preocupagdo com a busca de alimentos que tragam menos
prejuizos para a saude. Tal fato nos impde a necessidade de mudangas no campo da formacao,
na constru¢do de um novo perfil profissional, que lute para mudar uma realidade enraizada na
nossa sociedade. Entendendo claro que tal mudanca ndo depende apenas de uma classe

profissional.
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CAPITULO 3 - CONSIDERACOES METODOLOGICAS

De acordo com Minayo (1994), toda investigacao se inicia por um problema, articulado
a conhecimentos anteriores, que demanda a criagdo de novos referenciais. Sendo esse
conhecimento prévio construido por outros estudiosos e que percorre o caminho da questao da

pesquisa, a chamada “teoria”, entendida como uma explicagdo parcial da realidade.

Este estudo, tendo como ponto de partida a questdo norteadora “Em que medida a
formagao profissional contribui para a pratica do nutricionista no NASF?”, se constituiu em

duas etapas.

A primeira etapa, da construcdo tedrica, se constitui da leitura de documentos
norteadores, a saber: Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia; Politica
Nacional de Atencdo Basica; Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigcdo; e Politica Nacional
de Promocdo da Saude. Foi realizada também a revisdo da literatura sobre o tema; bem como o
uso de dados secundarios de: DATASUS, IBGE, MEC, IPP -Instituto Pereira Passos, CFN -
Conselho Federal de Nutricionistas, Estacdo de Trabalho IMS/UERJ, INEP- Instituto Nacional
de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, com vistas a contextualizar o assunto, o

que propiciou o melhor entendimento sobre o tema.

A segunda etapa, a empirica, foi a pesquisa propriamente dita. Por meio dos dados
fornecidos pelo Cadastrado Nacional de Estabelecimentos de Satde -DATASUS/CNES, foram
selecionados todos os nutricionistas que atuam no NASF no municipio de estudo, e
inicialmente, para obter um perfil dos profissionais estudados, foi utilizada uma abordagem de
cunho quantitativo, onde os profissionais foram convidados para responder a um questionario
estruturado online. Em um segundo momento, com o intuito de buscar compreender a relagao
entre a pratica profissional do nutricionista e sua formacéo, optou-se pela abordagem da
pesquisa qualitativa de carater descritivo, pois visa descrever as caracteristicas de uma

determinada populacéo por meio de técnicas padronizadas.

A diferenca entre trabalhos qualitativos e quantitativos € de natureza. Enquanto que no
quantitativo apreende-se dos fendmenos a regido visivel, ecoldgica, morfoldgica e concreta, a
abordagem qualitativa aproxima-se dos significados, das acdes e relacbes humanas, o que ndo
é perceptivel em equacdes e estatisticas. Mas ambas se complementam, pois séo realidades que
interagem dinamicamente (MINAYO, 1994).
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Ja o material qualitativo € o resultado de descri¢BGes detalhadas de situa¢Ges, com o
objetivo de compreender os individuos em seus proprios termos. Esses dados ndo sao passiveis
de padronizacdo como os dados quantitativos, pois se preocupam com um nivel de realidade
ndo quantificavel, trabalhando com significados, crencas, valores e atitudes, o que obriga o
pesquisador a ter flexibilidade e criatividade ao coleta-los e analisa-los (GOLDENBERG, 2004
e MINAYO, 1994).

Mas como se aproximar de uma realidade com uma grande diversidade de significados

como esta?

Em ciéncias sociais o trabalho de campo consiste em uma possibilidade de nos
aproximarmos daquilo que desejamos conhecer e estudar, na relagdo entre o pesquisador e 0s
sujeitos da pesquisa, mas, além disso, nos permite agregar conhecimentos acerca do assunto,

do cotidiano presente no campo, que somente com a teoria nao é possivel (NETO, 1994).

Como local de estudo, foi selecionado o municipio do Rio de Janeiro, que no ano de
2010, contava com uma populacao de 6.320.446 habitantes, sendo estimado no ano de 2014 um
quantitativo de 6.453.682 habitantes. Conta com uma érea territorial de 1.197,463Km?, e
densidade populacional de 5.265,82 habitantes/lkKm? (IBGE, 2015). O indice de
Desenvolvimento Humano do Municipio é de 0,799 — IDHM 2010, estando em 45° no Ranking

dos municipios brasileiros®®.

Neste municipio estdo situados atualmente 54 Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF)Y, distribuidos por Areas de Planejamento (DATASUS/CNES, 2014).

E importante salientar que o NASF, objeto de analise deste estudo, ndo se apresenta
como uma unidade de salde, até mesmo por ndo funcionar como porta de entrada, 0s nucleos
estdo presentes, em grande parte, dentro das Clinicas da Familia e dos Centros Municipais de

Saude.

Dados atualizados da Atencdo Bésica no Rio de Janeiro, mostram que 0 municipio
dispde de 200 ambientes, divididos entre Centros Municipais de Saude (CMS) e Clinicas da
Familia (cerca de 72), cuja implantacdo contribuiu para a ampliacdo do Programa Salde da

Familia, onde a cobertura passou de 3,5% em janeiro de 2009 para 44% até julho de 2014.

Informacdo disponivel no Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil. Disponivel em:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/ranking/. Acessado em 14/01/2015

17 Dado retirado do Datasus em abril de 2014.
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Conta ainda com 9 Policlinicas, que funcionam como unidades de referéncia da atencdo
secundaria para atendimentos ambulatoriais especializados, que recebem o paciente mediante
encaminhamento feito pela unidade basica de satude por meio do Sistema de Regulacéao de vagas
— SISREG (SMS, 2014).

Outro servigo presente no municipio é o CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial),
unidade de satde mental que funciona para o tratamento e reinsercdo social de pessoas com
transtorno mental grave e persistente, estando distribuido em 13 unidades no municipio. Além
dos CAPS tradicionais, existe ainda o CAPSI - Centros de Atencdo Psicossocial infantil (7
unidades), que atende o publico infanto- juvenil de até 17 anos de idade, e 0 CAPSad, que é o
Centros de Atencdo Psicossocial Alcool Drogas, distribuido em 4 unidades no municipio. O
Rio de Janeiro ainda conta com 3 unidades da rede estadual e federal, o que totaliza 27 CAP
dentro do municipio (SMS, 2014).

Em relacdo a rede de servicos de urgéncia e emergéncia, esta se divide em trés tipos de
unidades: 1) UPA- Unidade de Pronto Atendimento (14 unidades); 2) CER - Coordenacéo de
Emergéncia Regional (5 unidades); 3) Hospitais para grande emergéncia (8 unidades). As UPAs
trabalnam com classificacdo de risco, avaliando todos os pacientes e priorizando 0s
atendimentos de urgéncia, com o intuito de concentrar o atendimento de pacientes menos graves
para que os hospitais possam priorizar situacdes em que haja risco iminente de morte. Ja as
CER sdo um novo modelo de atendimento de urgéncia e emergéncia clinica, que funciona 24
horas e sdo instaladas sempre ao lado de um grande hospital de emergéncia, absorvendo o

atendimento dos casos de menor complexidade (SMS, 2014).

O municipio apresenta ainda em sua rede de unidades de salde 06 hospitais
especializados e de menor porte, 3 unidades psiquiatricas, 3 hospitais pediatricos, 1 de geriatria,
10 maternidades e 1 casa de parto. Outro servi¢co que compde este quadro é a Unidade de
Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman, que presta servicos gratuitos de veterinéria e
atendimentos especializados para animais de estimacao a baixo custo. Para finalizar, o Instituto
de Nutricdo Annes Dias (INAD) é um o6rgdo do municipio responsavel pela regulacdo e

normatizacgéo de ac¢Oes de alimentacéo e nutricao realizadas na cidade (SMS, 2014).



73

Os sujeitos deste estudo foram os nutricionistas que atuam nos NASF do municipio do
Rio de Janeiro, buscando obter uma caracterizacao do perfil desses profissionais.

Tabela 7: Nutricionistas por Area de Planejamento no municipio do Rio de Janeiro

Area de Planejamento NASF Nutricionistas Participantes
2.2 1 0 0
3.1 7 1 0
3.2 6 6 5
3.3 7 7 7
4.0 4 2 1
5.1 9 6 6
5.2 9 5 4
5.3 11 5 3
Total 54 32 26

Fonte: DATASUS/CNES — abril/2014 — Elaborag&o propria

O quantitativo de nutricionistas aqui definido para a pesquisa de campo levou em
consideracdo a data de registro - abril de 2014 - do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (DATASUS/CNES). O universo da pesquisa era, inicialmente, de 32 profissionais, sendo
gue 6 nao concordaram ou ndo possuiam o perfil de insercdo no NASF conforme coleta inicial,

desta forma, apos ajustes, o total de participantes ficou em 26 (Tabela 7).

Esse quantitativo participou da primeira fase do trabalho de campo, que consistiu em
responder a um questionario (Apéndice A)*® relativo ao perfil profissional. O instrumento foi
enviado por e-mail aos participantes juntamente com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice C) e a Carta de Anuéncia da Prefeitura Municipal de Saude do Rio de

Janeiro.

18 O questionério foi adaptado da pesquisa intitulada “Perfil da enfermagem no Brasil” sob coordenagdo da
pesquisadora Prof. Dr2 Maria Helena Machado — Escola Nacional de Salide Publica, FIOCRUZ. Foi desenvolvido
em uma plataforma online (Adobe Forms Central), disponivel em:
https://www.acrobat.com/pt_br/products/formscentral.html.
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Ap0s a realizacdo desta etapa, e anélise do perfil dos profissionais, foram selecionados
8 participantes para a realizacdo de uma entrevista. Esta sele¢do levou em conta o tempo de
formado, género, idade, natureza da instituicdo de formacéo, carga horaria, tipo de vinculo e
tempo de trabalho no NASF.

A entrevista se deu por meio de um roteiro semiestruturado, composto por perguntas
formuladas previamente (estruturadas) e por perguntas abertas com temas abordados livremente
(Apéndice B), o que enriquece o0 contetdo absorvido, possibilitando uma adaptacéao, de acordo
com o cenario que se coloca, passando a absorver as expressoes, opinides, crencgas, sonhos e
contradi¢des do entrevistado (MINAYO, 2013). As entrevistas foram gravadas com o proposito
de absorver melhor a riqueza de detalhes dos encontros, e em seguida transcritas para analise.

Por meio da entrevista, o pesquisador busca obter informes presentes nas falas dos atores
sociais, € um meio de coleta dos fatos relatados pelos atores enquanto sujeitos-objetos da

pesquisa que vivenciam a realidade em questdo (NETO, 1994).

Apesar de contar com um numero pré-estabelecido de entrevistados, a pesquisa seguiu
0 método de saturacdo das falas de Bertaux, que ocorre quando, apds um certo numero de
entrevistas, hd uma auséncia de informacdes relevantes e o entrevistador comeca a ouvir relatos
novos muitos semelhantes aqueles que ja ouviu anteriormente, tanto em coincidéncias quanto
divergéncias (Bertaux'®apud NICOLACI-DA-COSTA et al., 2009). Neste sentido, ao notar que
as falas comecavam a se repetir, foi constatado que o nimero de entrevistados foi realmente

suficiente, ndo havendo, portanto, a necessidade de outras.

O estudo utilizou o método de Analise do Contetdo para analisar o material coletado
nas entrevistas, que de acordo Minayo (2013), fazendo referéncia a Bardin? (1979), diz respeito
a técnicas de pesquisa que possibilitam tornar replicaveis e validas as inferéncias sobre dados
de determinado contexto, por meio de procedimentos cientificos, numa légica semelhante a
metodologia quantitativa, no sentido de que busca uma interpretacdo cifrada do material

qualitativo.

Das diversas modalidades de Analise do Contetdo, optou-se pela utilizacdo da Analise
Tematica, por ser considerada apropriada para investigacdes qualitativas em saude. Este tipo de

andlise consiste em descobrir nucleos de sentido que compfem uma comunicacdo, cuja

19 Bertaux, D. (1980). L'approche biographique: sa validité méthodologique, ses potentialités. Cahiers
Internationaux de Sociologie, 59, 197-225.

2Bardin, L. Andlise de contetdo. Lisboa: Edicdes 70, 1979
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presenca ou frequéncia possuam algum significado para o objeto a ser analisado (Minayo,
2013). Desta forma, ap0s a transcricdo, foi realizada uma leitura exaustiva do material, onde
buscou-se identificar recorréncias e disparidades nas falas. O contetdo foi agrupado em ndcleos

de sentido, a saber:

| — Formagéo, percurso profissional e inser¢cdo no NASF
Il — Relagdes e processos de trabalho

I11- Importéncia da presenca do nutricionista no NASF
IV- Promocdo da Saude

V — Perspectivas profissionais

Considerac0es éticas

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Pablica Sérgio Arouca (CEP/ENSP) (Apéndice D) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Prefeitura Municipal de Saude do Rio de Janeiro (Apéndice E), sob o CAAE:
24437413.0.0000.5240. Contou ainda com a anuéncia do atual Superintendente da Atencdo
Primaria do Municipio. Vale lembrar que houve uma tentativa de comunicar a todos os Centros
de Estudos das Coordenadorias de Satide das Areas de Planejamento — CAP, de todas as areas
onde os profissionais se encontravam no momento da realizacdo do campo, porém algumas nédo

retornaram o contato.

A pesquisa respeitou as normas estabelecidas pela resolu¢do CNS n° 466 de 12 de
dezembro de 2012 que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos, bem como as normas éticas do regimento interno do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP/ENSP).

Os sujeitos da pesquisa participaram da mesma de forma voluntaria e somente ap6s

assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).

Os instrumentos das entrevistas, o diario de campo, as gravacdes e suas respectivas
transcri¢Oes estdo armazenados em local de uso restrito do pesquisador, e serdo descartados logo
apo6s o periodo de cinco anos da realizacdo da pesquisa, como uma forma de preservar a
identidade, o sigilo e a confidencialidade dos relatos, conforme estabelecido na resolugéo citada

anteriormente.
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Nos resultados do projeto foram preservadas a identidade dos participantes, identificados
por meio de codigos (N1, N2, N3...), o local de trabalho também ndo foi especificado, somente as
Areas de Planejamento (AP) poderdo ser identificadas por seus respectivos nimeros (Ex. AP 3.1).
Contudo, devido ao fato de existirem diferentes unidades em uma mesma AP, o fato da

identificacdo dessas ndo torna claro a qual unidade o participante pertence.
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CAPITULO 4 - O NUTRICIONISTA DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Este capitulo esta dividido em 3 partes. Inicialmente analisou-se brevemente como foi
implantado o NASF no municipio do Rio de Janeiro; na segunda e terceira parte constam 0s
resultados obtidos na pesquisa de campo, a partir dos quais tragou-se o perfil dos nutricionistas
do NASF no municipio do Rio de Janeiro no item 4.2; e no item 4.3 buscou-se conhecer a

pratica destes profissionais, seu processo de insercdo e formacao.

4.1- O NASF NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Desde 1993, o municipio do Rio de Janeiro foi dividido pela prdpria Secretaria
Municipal de Satde em 10 Areas de Planejamento, as chamadas AP. O intuito era descentralizar
e promover mais acdes de salde em nivel local por meio da Coordenagdo de Area de
planejamento (CAP), presente em cada AP, que eram responsaveis por gerenciar todas as
unidades de saude que integram o SUS no municipio, incluindo estabelecimentos de naturezas
diversas (Municipal, Estadual, Federal, Universitario, Sindicais e Privados) (BRASIL, 2007b).

Como dito anteriormente, a atencdo basica demorou a ganhar centralidade na agenda
governamental do pais, e no municipio do Rio de Janeiro ndo foi diferente. Por suas raizes
histéricas como capital federal apresenta caracteristicas diferenciadas, é sede de grandes
Hospitais Federais de referéncia como o Instituto Nacional do Cancer (INCA) e o Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia - INTO (MACHADO, 2012). Neste sentido, pouco se

investiu, nos anos que sucederam a implantacdo do SUS, em atencdo Bésica no municipio.

Criada em 1993, a Estratégia de Saude da Familia teve inicio no municipio apenas no
ano de 1995 e mesmo assim de forma incipiente, primeiramente na llha de Paqueta, e somente
em 1999 se deu a expansao para outros cinco locais: 1) Comunidade do Borel -AP 2.2; 2)
Comunidade do Canal do Anil - AP 4; 3) Comunidade do Royal -AP 3.1; 4) Comunidade de
Vila Canoas - AP 2.1; e 5) Comunidade de Vilar Carioca - AP 5.2 (CAZELLLI, 2003).

Em 2002, a necessidade de expansdo da cobertura da ESF para grandes municipios
(mais de 100.000 habitantes) corroborou com a estruturagdo de um grande projeto, pelo
Ministério da Saude com o apoio do BIRD. O Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saude
da Familia — PROESF (BRASIL, 2003b), o que contribui para aumentar o incentivo financeiro
para 0 municipio e expansdo da cobertura pela ESF (MACHADO, LIMA e VIANA, 2008).
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Devido a expansdo da ESF, a coordenacdo municipal implantou nove equipes
denominadas Grupo de Apoio Técnico (GAT), que funcionavam na logica de matriciamento e
eram compostos por uma equipe multiprofissional formada por diversas especialidades
oriundas do quadro de servidores municipais. Este grupo tinha como objetivo contribuir com a
implantacdo das equipes de Saude da Familia na area; realizar a articulagdo com a rede de salde;
acompanhar o processo de trabalho; e prestar apoio técnico para as equipes de satde da familia,
buscando qualificar e aumentar a resolutividade das acdes destas equipes, por meio de
atividades como: visitas domiciliares, interconsulta, atividades de grupos educativos,

discussdo de casos, acdes de satde na comunidade e formacgdo permanente (SILVA, 2012:74).

Em 2009, inicia-se uma nova gestdo (2009-2012) no municipio, que propunha reverter
a logica da assisténcia de cunho hospitalocéntrico, para uma nova ldgica, que tem seus
principios pautados pela Atencdo Basica, prioritariamente por meio da ESF. A partir desta
mudanca, as CAP deixaram de ser responsaveis por todo o sistema de saude do territorio, tendo
como foco a atencdo basica no municipio (MENEZES, 2011).

A gestdo municipal cria neste periodo 0 “Programa Salde Presente” que, por meio de
parcerias com Organizagdes Sociais, inicia uma expansdo significativa da ESF no Rio de
Janeiro, com a implantacéo de Clinicas da Familia, que s&o as unidades de satde onde atuam
as Equipes de Saude da Familia (MOTTA, 2013).

A criagdo do NASF, a nivel nacional, vai ocorrer em 2008, entretanto, o municipio do
Rio de Janeiro, apesar de buscar entende-lo e compara-lo ao GAT, encontrava-se em um
momento politico desfavoravel, por se tratar de ano eleitoral com poucas chances do governo
ser reeleito. Neste sentido, somente no ano seguinte, em 2009, no inicio do primeiro mandato
do entdo prefeito Eduardo Paes, a expansdo da ESF ¢ adotada como a principal prioridade na
Secretaria Municipal de saude (SMS), agora denominada Secretaria Municipal de Salde e
Defesa Civil - SMSDC (SILVA, 2012).

Logo no inicio da nova gestdo, o GAT é extinto, tendo seus profissionais realocados em
outras fungdes, na propria CAP ou em unidades de saude e no nivel central. No ano seguinte,
foram realizadas oficinas nas CAP, buscando sensibilizar os profissionais para o trabalho no
NASF, que teve seu projeto aprovado em reunido da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e

pelo Ministério da Saude para a implantagéo inicial de 47 equipes (SILVA, 2012).
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Quadro 6: Equipes de NASF no municipio do Rio de Janeiro - 2010 a 2014

Ano/més Competéncia | Equipes
2010/Dez 11
2011/Dez 42
2012/Dez 50
2013/Dez 57

2014/Abril 54

Fonte: DATASUS/SIAB 2014

Figura 2: Distribuicdo dos nutricionistas do NASF do municipio do Rio de Janeiro - 2014

Distribuigdo de nutricionistas no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
no municipio do Rio de Janeiro - 2014
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Legenda

® NASF com nutricionista

No Quadro 6 observa-se a evolucdo do quantitativo de equipes de NASF no municipio,
de acordo com dados cadastrais do DATASUS, onde no primeiro ano de implantagdo foram
cadastradas 11 equipes de NASF 1, e em 2014 o Rio de Janeiro ja contava com 54 equipes, com
a presenca de 32 nutricionistas distribuidas entre essas equipes, como pode ser melhor
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visualizado na Figura 2, onde fica claro a distribuicéo das equipes de forma desigual, com maior
quantitativo nas AP 3 e 5. Na AP 4 e AP 2 a presenca é de, respectivamente, 4 equipes, sendo
2 com nutricionistas, e 1 equipe sem nutricionista. Ja a AP 1 ndo conta com equipes de NASF

e, consequentemente, nao conta com nutricionistas.

De acordo com Motta (2013), o processo de implantacdo do NASF no municipio
apresenta dois momentos marcantes. Em um primeiro momento houve o credenciamento dos
profissionais, o qual ocorreu de forma rapida e impositiva, devido a exigéncias do Ministério
da Saude, tendo as equipes, em sua maioria, formadas por profissionais concursados que
atuavam nas policlinicas e, portanto, apresentando um processo de trabalho semelhante,
distante do que era preconizado pelas novas diretrizes. O segundo periodo ocorreu no ano de
2012, momento em gue a coordenacdo da Saude da Familia do municipio passou a coordenar 0
NASF, até entdo sob responsabilidade da Coordenacdo de Policlinicas. Com isso, passaram a
ser realizadas oficinas de qualificacdo com gestores, representantes das CAP, bem como com
os profissionais de saude do NASF e SF, buscando maior direcionamento para NASF no
municipio.

E importante ressaltar que a partir do ano de 2011 iniciaram-se as Oficinas de
Qualificacdo do NASF no municipio, coordenadas pelo Departamento de Atencdo Basica do
Ministério da Saude. Essas oficinas tinham como objetivo qualificar as agdes das equipes
NASF, formando multiplicadores do processo de trabalho. No Rio de Janeiro contou com a
participacdo de profissionais das Areas de Planejamento que ja atuavam ou coordenavam o
NASF e os profissionais das areas técnicas relacionadas ao NASF da Subsecretaria de
Promocdo, Atencdo Primaria e Vigilancia a Saude (SUBPAV) a qual o NASF esta vinculado
(SILVA, 2012 e BRASIL, 2010c)

A partir destas oficinas, em dezembro de 2011 deu-se inicio a um Grupo de Trabalho,
denominado GT NASF, composto por representantes das AP e das areas técnicas e tendo como
objetivos a construcdo de um modelo de Oficina de Qualificacdo para as equipes de NASF e
SF, e um material contendo as diretrizes norteadoras para 0 NASF, ambas adequadas a realidade
municipal (SILVA, 2012)

Ao pensar nos nutricionistas, cabe destacar que o Instituto de Nutricdo Annes Dias
(INAD), Area Técnica das aces de Alimentagdo e Nutricdo do municipio, investe na educagio
permanente e no acolhimento dos profissionais dessa area que estdo alocados na Atencéo

Bésica. Neste sentido, desde 2004, ano em que se deu a inser¢do do nutricionista na Saude da



81

Familia no Rio de Janeiro, o instituto implantou o Grupo de Trabalho Nutricdo na ESF, e que

hoje conta também com os profissionais que atuam no NASF2,

Torna-se importante a constituicdo deste GT por ser um local de troca de experiéncias,
desafios e conquistas, além de proporcionar orientacGes e aprendizados com vistas a facilitar o
processo trabalho desenvolvido por estes profissionais em seu campo de atuagéo, dado o desafio

que é a mudanca nas préaticas dos servigos de salde.

4.2 - PERFIL DOS NUTRICIONISTAS DO NASF DO MUNICIPIO DO RJ

Conforme ja mencionado no item anterior, a implantagdo do NASF no municipio do
Rio de Janeiro pode ser considerada como um processo recente e ainda em andamento, cabendo
destacar que os dados coletados e que serdo aqui analisados representam o perfil destes. A partir
da andlise desses dados sera possivel conhecer melhor estes profissionais, numa perspectiva de
contribuir para o processo de melhoria da oferta desse servico no municipio, até mesmo por se

tratar de um programa em expansao.

Gréfico 4: Distribuicdo percentual dos nutricionistas segundo sexo — NASF-RJ

Masculino
8%

Feminino
92%

Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacdo, 2014.

21 Informagao retirada do site Comunidade de Préticas da Atengdo Basica do Ministério da satide. Disponivel
em: http://atencaobasica.org.br/relato/5625
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O primeiro aspecto que ja chama atengdo € o fato da grande maioria dos profissionais
ser do sexo feminino (92%) (Grafico 4), situacdo condizente com a feminilizacdo da forca de
trabalho em sadde no Brasil (BRASIL, 2012¢).

Tal constatacdo ndo se restringe ao Brasil, e sim uma tendéncia mundial de que as

mulheres permanegam sendo maioria nas profissdes da area de salde.

Wermelinger et al. (2010:65) atualizam esse debate abordando o processo de
feminilizacdo desta FT no mercado de trabalho em saide, mostrando em particular a situagédo
dos nutricionistas: “A participacdo feminina na FTS varia de 59%, no estado do Acre, a 73%
na Paraiba. Ha categorias profissionais que se apresentam fortemente feminizadas em todos o0s
estados, como € o caso, por exemplo, dos nutricionistas. Nesta categoria, a menor participacao
feminina na Forca de Trabalho foi registrada no estado do Mato Grosso do Sul, correspondendo
a 80% dos profissionais. Além disso, em cinco estados da federacdo AC, TO, MA, AL e SE,

100% dos nutricionistas sdo mulheres”.

Graéfico 5: Distribuicdo percentual dos nutricionistas segundo cor ou raca. NASF-RJ
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31% '\ 0%

Amarela
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Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacdo, 2014.

Utilizando a nomenclatura do IBGE foi perguntado aos profissionais quanto a cor; 57%
declararam-se brancos, 31% pardos, 8% pretos e 4% declararam ser de cor amarela. (Gréfico
5).
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Tabela 8: Distribuicdo percentual dos nutricionistas segundo faixa etaria — NASF-RJ

Faixa etaria V. Abs. %
Até 25 anos 0 0,0
26 - 30 anos 3 11,5
31 -35anos 10 38,5
36 - 40 anos 6 23,1
41 - 45 anos 5 19,2
46 - 50 anos 1 3,8
51 - 55 anos 0 0,0
56 - 60 anos 1 3,8
60 anos e mais 0 0,0
Total 26 100

Fonte: Pesquisa prdpria, referente a Dissertacéo, 2014.

Quanto a idade dos profissionais que atuam nos NASF do municipio do Rio de Janeiro,
observa-se que, 38,5% estdo na faixa entre 31-35 anos; 23,1% entre 36-40 anos de idade. Se
somadas as faixas de 31-35 + 36-40 + 41-45 anos, o percentual atinge 80,8%, demonstrando
gue o contingente e nutricionistas que atuam nos NASF do municipio sdo profissionais com
experiéncia profissional. Agqueles mais jovens com menos de 30 anos, portanto com menos

tempo de formados, somam apenas 11,5% (Tabela 8).
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Graéfico 6: Distribuicao percentual dos nutricionistas segundo tempo de formado - NASF-RJ
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Fonte: Pesquisa prdpria, referente a Dissertacéo, 2014.

Corroborando com a constatacao anterior, apenas 3,8% se formaram a menos de 4 anos.
A grande maioria, ou seja, 76,6% tem entre 5-16 anos de formado e, 15,4% se formaram entre
17-20 anos atras (Gréfico 6).

Constata-se que 96,2% dos nutricionistas dos NASF estudados sdo naturais do Rio de
Janeiro, apenas um é da Bahia. Sendo que todos realizaram a graduagédo no estado do Rio de
Janeiro. Tal fato sugere uma tendéncia de fixacdo no préprio mercado de trabalho carioca, ou

seja, no mesmo local onde nasceu, graduou-se e inseriu-se no mercado de trabalho.

Ainda em relacdo a escola em que se graduou, 73,1% fizeram em instituicdes publicas.
Vale lembrar que, conforme dados citados anteriormente nessa pesquisa, das 22 Instituicdes de
Educacéo Superior (IES) de Nutricdo do estado do Rio de Janeiro, apenas 18,2% séo publicas,
sendo 3 federais e 1 estadual.

Perguntados aos nutricionistas dos NASF estudados, 19,2% afirmam ter realizado outra
graduacao além da Nutricdo, sendo na area de humanas, apesar de atuarem como nutricionistas.
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Grafico 7: Distribui¢do percentual dos nutricionistas segundo modalidade de P6s-Graduagéo
realizada — NASF -RJ
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Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertagdo, 2014.

Em relacéo a realizacdo de cursos de P6s-Graduacao, 88,5% declararam ter realizado ao
menos um curso. Dentre as modalidades realizadas, 50% foram cursos de especializagéo; 22,2%
fizeram Mestrado; 16,7% cursos de Aperfeicoamento e 11,1% Residéncia. Registra-se a
auséncia de profissionais com Doutorado e Pds-Doutorado naqueles profissionais dos NASF.
(Gréfico 7)%2.

Apesar da maioria ter se especializado, como mostra o Grafico acima, percebe-se que a
maioria absoluta também, ou seja, 92,3%, desejam realizar uma nova Pés-Graduagéo. Fato que
pode ser justificado pela alta tendéncia dos profissionais de saude se especializarem,
principalmente por conta do incremento no aparato cientifico e tecnologico na area, o que
aumenta a demanda por novas formacoes e especializacbes a medida que a ciéncia avanca, sem
necessariamente dispensar as ja existentes, fazendo com que a méao de obra em saude apresente
um carater cumulativo e ndo substitutivo (MACHADO, 2012).

22 Nesta questdo admitia-se mais de uma resposta, ou seja, um mesmo profissional pode ter realizado mais de
uma Pos-Graduagdo
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Tabela 9: Distribuicdo percentual de nutricionistas segundo modalidade de P6s Graduagédo

que gostaria de realizar. (Admite-se mais de uma opgao)

Cursos V.Abs. %
Residéncia 0 0,0
Aperfeicoamento 2 6,1
Especializacdo 8 24,2
Mestrado 11 33,3
Doutorado 9 27,3
Po6s-doutorado 2 6,1
Outra graduacgéo - Medicina 1 3,0
Total 33 100,0

Fonte: Pesquisa prdpria, referente a Dissertacao, 2014.

As modalidades escolhidas foram: 33,3% Mestrado; 27,3% Doutorado; e 24,2% Curso

de Especializacdo (Tabela 9)%3. Nota-se que a modalidade de Residéncia ndo aparece como

opcao dentre as que os profissionais gostariam, 0 que € curioso ja que existem diversas cursos

de residéncia no &mbito da Satde da Familia que poderiam vir a contribuir muito com o trabalho

desenvolvido no NASF.

Z3Nesta questdo admitia-se mais de uma resposta, ou seja, um mesmo profissional pode referir o desejo de se

especializar em mais de uma modalidade.
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Tabela 10: Distribuicdo percentual de nutricionistas quanto a modalidade de aprimoramento
profissional utilizada — NASF -RJ

Nunca Raramente | Frequent. Total
Modalidade
% % % %

Eventos uenﬂﬂpo_s na area de Nutricdo 0,0 346 65.4 100
(Congressos, oficinas)

Estagios em Institui¢bes de Saude 76,9 19,2 3,8 100
Grupos de estudo e de pesquisas 42,3 26,9 30,8 100
Internet 0,0 154 84,6 100
Livros 0,0 26,9 73,1 100
Periddicos ou revistas cientificas 7,7 30,8 61,5 100

Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacdo, 2014.

Quanto a modalidade utilizada para Aprimoramento Profissional pelos profissionais,
merece destaque o fato de que, dentre aquelas identificadas como de uso frequente a internet é
gue aparece com 84,6%; seguido pela leitura de livros com 73,1% e Periddicos ou Revistas
cientificas com 61,5%. Chama atencdo que na categoria ‘“Nunca” aparece com 76,9% a
modalidade “Estagios em Instituicdes de Saude” e “Grupos de estudo e de pesquisas” com

42,3% (Tabela 10).

Gréfico 8: Distribuicdo dos nutricionistas segundo tempo de trabalho no NASF- RJ
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Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacdo, 2014.
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Ao pensar no vinculo de trabalho no NASF, cabe ressaltar que o Programa € muito
recente, de 2010, o que significa que sdo vinculos de no méximo 5 anos. Apesar desse fato, €
notdrio que o contingente de nutricionistas apresenta certa estabilidade no emprego, uma vez

que a maioria absoluta, ou seja, 80,7% estdo no NASF entre 2 -5 anos (Grafico 8).

Por outro lado, ha uma contradi¢do entre a “certa estabilidade” e o vinculo empregaticio
quando apenas 7,7 sdo estatutarios, o restante, 92,3% foram contratados por Organizacdes
Sociais (OS).

Tabela 11: Distribuicdo percentual de nutricionistas segundo grau de satisfacdo no trabalho —
NASF - RJ

Sempre |Frequent.|Raramente| Nunca Total
Modalidade
% % % % %

E traf[ado com cordlalldqde e 69.2 30,8 0.0 0.0 100,0
respeito pelos seus superiores?
E tratado com cordialidade e 538 462 0.0 0.0 100.0
respeito pela equipe de saude? ’ ’ ’ ’ ’
E tra_tado com cordlalldade,e_ 731 231 38 0.0 100,0
respeito pela populagéo usuaria?
Ha clima de confianca entre seus 577 346 77 0.0 100.0
colegas? ’ ’ ’ ’ ’
Vocé possui dificuldade em
desempenhar suas fungdes? 38 38,5 538 38 100,0
Vocé sente que a populacéo esta 308 69.2 0.0 0.0 100.0
satisfeita com seu trabalho? ’ ’ ’ ’ '
Ja sofreu algum tipo de
discriminacdo/violéncia no seu 3,8 3,8 26,9 65,4 100,0
trabalho?

Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacdo, 2014.

O quesito, grau de satisfagdo no trabalho, considerou: sempre, frequentemente,
raramente ou nunca. Quando perguntado se “E tratado com cordialidade e respeito pelos seus

superiores”, 100% responderam que sdo sempre (69,2%) e/ou frequentemente (30,8%).
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Também o quesito: “E tratado com cordialidade e respeito pela equipe de satide” 100%
responderam que sio sempre (53,8%) e frequentemente (46,25). Ja o quesito: “E tratado com
cordialidade e respeito pela populacdo usuaria”, 96,2% afirmam que sdo sempre (73,1%) e/ou
frequentemente (23,1%); 3,8% afirmam que raramente sdo tratados de forma cordial e
respeitosa pelos usuérios. Ja “sentir dificuldades em desempenhar suas fungdes” ¢ percebida
por 38,5%; e raramente por 53,8%; contudo, ndo sentir dificuldades é percebido por apenas
3.,8%. O quesito “sentir que a populagdo estd satisfeita com seu trabalho” € por 100% percebida
sempre (30,8%) e/ou frequentemente (69,2%). Por fim, foi perguntado quanto ter “sofrido
algum tipo de discriminagdo/violéncia no seu trabalho”, a maioria (65,4%) nunca sofreu,
enquanto 26,9% ja sofreram algum tipo de discriminacdo/violéncia no trabalho e, pelo menos

uma pessoa (3,8%) sofre sempre ou frequentemente (Tabela 11).

Tabela 12: Distribuicdo dos nutricionistas segundo jornada de trabalho semanal- NASF-RJ

Carga horéria V.Abs. %
20 a 39 horas 2 7,7
40 horas 19 73,1
41 a 59 horas 3 11,5
60 horas ou mais 2 7,7
Total 26 100,0

Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertagdo, 2014.

O estudo constatou que 1/3, ou seja, 30,8% possuem outro vinculo empregaticio além
do NASF; destes, 62,5% tem contratos privados e 37,5%publicos.

Na Tabela 12 observa-se que 73,1% tém jornadas de trabalho de 40 horas semanais;
11,5% entre 41-59 horas.

No que tange a renda, apesar do servigo ser 0 mesmo, o salério varia de acordo com o
contrato de trabalho, visto que os profissionais trabalham em areas programaticas distintas, e
portanto, sédo contratados por empresas diferentes. De acordo com Silva (2012) ndo ha isonomia
salarial entre servidor e contratado, o que faz com que alguns servidores passem a aderir a forma
de contratacdo via OS, situagdo que pode causar uma maior dificuldade na articulagdo e
integracdo da rede de satde e na continuidade das agdes.
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Graéfico 9: Distribuicdo dos nutricionistas segundo renda mensal aproximada — NASF-RJ
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Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacdo, 2014.

Verifica-se que a maioria (57,7%) tem renda mensal entre R$3.000,00 a 4.000,00, sendo

que o Piso Regional para o nutricionista é de R$ 2231,8624, valor que se enquadra na faixa

salarial de 3,8% entrevistados. Porém, esse € um dado que merece uma analise cuidadosa, ja

que muitas pessoas preferem omitir ou mesmo relatar receber salarios diferentes dos reais

(Gréfico 9).

Tabela 13: Nutricionistas segundo opinido sobre as condicdes de trabalho — NASF-RJ

Condigdes de Trabalho V.Abs. %
Excelente 0 0,0
Otima 2 7,7
Boa 13 50,0
Regular 11 42,3
Péssima 0 0,0
Total 26 100,0

Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacdo, 2014.

2 piso referente ao ano de 2014 retirado do site do Sindicato dos Nutricionistas do Estado do Rio de Janeiro,
disponivel em: http://www.sinerj.org.br/. Acessado em 13-01-2015
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Em relacdo as condigdes de trabalho no NASF, 50% dos entrevistados consideram boas
e 42,3% regulares. Somente 7,7% acham 6timas as condicGes de trabalho (Tabela 13).

Tabela 14: Nutricionistas segundo motivos de desgaste no trabalho - NASF-RJ

Motivos de desgaste V.Abs. %
Desentendimento sobre fun¢des do NASF 17 94,4
Elevado n° de equipes apoiadas 7 38,9
Processo de trabalho 9 50,0
Vinculo de trabalho precério 6 33,3
Distancia do local de trabalho 1 5,6
Violéncia no territorio 5 27,8
Falta de estrutura e espaco fisico 5 27,8
Rede de apoio desarticulada 5 27,8

Fonte: Pesquisa propria, referente a Dissertacéo, 2014.

Além disso, ao serem indagados quanto ao desgaste com as atividades, 69,2%
consideram as atividades desgastantes. Dagueles que consideram a atividade desgastante,
chama atencdo o grande numero de entrevistados (94,4%) que relata entre os principais motivos
0 “desentendimento sobre funcGes do NASF”. Esse quesito refere-se aos problemas
relacionados a dificuldade dos profissionais das Equipes de Saude da Familia e da propria
populacdo de entenderem/aceitarem o papel do NASF e seu fluxo de atendimento, e por conta
disso precisarem repetidas vezes explica-las. Por outro lado, 38,9% relatam ainda ser
desgastante trabalhar com um “ndmero elevado de equipes de satde da familia”, muitas vezes
acima da quantidade preconizada pela nova portaria (Portaria N° 3.124 -2012) que seriam de

até nove equipes (Tabela 14).

Outra categoria considerada como fator de desgaste se relaciona ao “processo de
trabalho”, relatado por 50% dos entrevistados, relacionado a questdes burocraticas como
preenchimento de planilhas, atividades externas, ter que se dividir/deslocar entre clinicas
diferente e a prépria demanda dos pacientes. Da mesma forma, 33,3% afirmam que o proprio

vinculo de trabalho, principalmente em relacéo carga horaria semanal, falta de plano de cargos
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e salérios, alta rotatividade de profissionais da ESF, sdo motivos de desgaste dificultando o
cotidiano do trabalho.

Em relacdo ao “espaco fisico e a falta de estrutura”, 27,8% relataram como um problema
o fato de ndo possuirem um local de referéncia dentro da Clinica da Familia, tornando fragil a
localizagdo e comunicagdo entre equipes/NASF, considerando os recursos oferecidos e a

inexisténcia de sala (0 que prejudica também o atendimento de retorno em algumas unidades).

No que concerne a categoria “rede de apoio desarticulada”, considerada como um
problema para 27,8%, foram consideradas questdes como: falta de rede de apoio,
encaminhamentos para 0 NASF considerados compativeis com a atencéo secundaria, falta de
apoio aos grupos de educacdo continuada em saude, auséncia de local para onde se possa
referenciar os pacientes de alta complexidade, que sdo encaminhados e redirecionados para a

clinica, por possuir NASF.

Neste subcapitulo foi possivel tracar o perfil destes profissionais, contribuindo para o
aperfeicoamento dos servigos, mas, sobretudo, para corroborar com as entrevistas realizadas
com o grupo selecionado, buscando compreender um pouco mais a fundo esse processo de
trabalho, bem como as principais relacdes da pratica com a formacao profissional, tema do

préximo subcapitulo.

4.3- APRATICA NO CONTEXTO DO NASF E SUA RELACAO COM A FORMACAO PROFISSIONAL

Este item se configura em um debate acerca do conteldo coletado nas entrevistas
dialogando com a literatura a respeito do tema, e esta divido a partir de nucleos de sentidos,

conforme mencionado anteriormente nas considera¢des metodoldgicas.

Foram realizadas 8 entrevistas, com nutricionistas com perfis diversificados (formacao
em instituicdo publica e privada, tempo de formado, idade, carga horéria de trabalho, e tempo
no NASF), buscou-se ainda englobar o maior nimero possivel de areas de planejamento, onde
somente em uma nao foi possivel a realizacdo desta etapa. Vale lembrar que alguns perfis se
misturam, e com isso ndo foi necessariamente selecionado um perfil de cada dentre os citados

anteriormente, sendo possivel encontrar mais de uma caracteristica em um mesmo entrevistado.
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Para efeito de ilustragdes, esses profissionais serdo denominados doravante N1, N2, N3,
N4, N5, N6, N7 e N8, preservando assim, completo anonimato e sigilo das informagdes

prestadas.

Nucleo de Sentido: Formacéao, percurso profissional e insercdo no NASF

O tema “escolha de profissdo” foi analisado por Bosi (1996), que em sua pesquisa
entrevistou um grupo de nutricionistas, e dentre seus objetivos buscou entender o porqué da
escolha da profissdo, diante das caracteristicas semelhantes com outras profissdes da area de
salde como enfermagem e psicologia. A resposta obtida da grande maioria dos entrevistados
foi que escolheram a profissdo “por acaso”, sem saber ao certo do que se tratava, € sem conhecer
nenhum profissional da area. Outros relatos mostraram ainda a escolha do curso como segunda

opcao, apds a desisténcia de outros considerados mais dificeis, como a medicina.

Nessa perspectiva, ao trazer esse debate para os profissionais que atuam no NASF,
obteve-se como resposta um discurso muito semelhante ao encontrado pela autora supracitada.
Somente um profissional entrevistado tinha certeza de que queria Nutricdo e essa foi sua
primeira escolha. Muitos escolheram a profissao apos iniciarem outra graduacdo na area de
salde, ou mesmo fora dela, alguns pensaram em fazer medicina, mas como ndo conseguiram

ingressar, acabaram optando por Nutri¢cdo, como € o caso do relato abaixo.

“Na verdade assim, eu sempre gostei da drea de medicina, saude e tal, tentei
vestibular pra medicina algumas vezes, cheguei a passar para particular mas
o dinheiro ndo dava (...) e ai fiz pra UERJ, passei pra Nutricdo na UERJ, e

comecei a fazer, gostar, gosto até hoje do que eu faco” N5

Tal fato nos remete a pensar que a profissdo, embora em crescimento de sua importancia,
ainda tem baixa visibilidade, pelo menos no que tange a preferéncia como primeira opcéo de
curso. Além disso, cabe lembrar que esta, como a grande maioria das profissdes da area da
salde, se caracteriza como majoritariamente feminina, além das raizes histéricas do campo,
onde era considerada como uma semi-profissdo, subordinada e com baixos salarios (BOSI,
1996).

Ao pensar no caminho de formagdo percorrido por esses profissionais até chegar ao

NASF, € interessante o fato de que a maioria entrou sem apresentar uma experiéncia prévia na
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area e nenhum processo de formacao que se aproxime da abordagem diferenciada que existe no
NASF. Alguns relataram ter se candidatado a vaga sem prévio conhecimento sobre o que era o

NASF, somente ap0s a inscricdo procuraram saber o que era o programa.

“Na verdade o NASF foi assim (...) eu perguntei como é que era e tal 0
processo seletivo “ah é para trabalhar no NASF” e ai que eu fui procurar
saber o que era NASF né, como tava isso em salde publica, porque eu ja
vinha afastado da saude publica ha muitos anos (...) depois de formado

sempre trabalhei na area clinica.” N5

“(..) me formei, trabalhei os dois primeiros anos e meio em producéo (...)
mas eu sempre quis clinica. Ai eu sai de producdo, fiz um aperfeicoamento,
fui pra clinica, trabalhei em clinica a vida inteira, entendeu (Hospital) (...)
Para o NASF, na época, foi uma inscricao que eu tinha feito na internet pra
participar do PAD (...) Programa de Atendimento Domiciliar, dos pacientes
internados em hospitais (...) eu fiz a inscri¢do, ai depois falaram que essa
inscricao também serviria pro NASF (...) ai eu perguntei o que era o NASF,
ai eles falaram que o NASF era pra vocé poder atuar dentro da comunidade,
um grupo de pessoas préximas da clinica, que vocé atuava em grupos, né, ai

iSs0 me interessou, me despertou muito, e ai eu vim pro NASF.” N8

N&o se nega aqui 0 mérito dos profissionais que passaram por um processo seletivo,
incluindo prova, para conseguir a vaga. No entanto, € preciso se questionar aonde sdo
absorvidos os profissionais que buscam seguir um percurso de formacao e préatica profissional
que dialogue com a demanda desse processo de trabalho, como por exemplo os cursos de
residéncia em saude da familia e saide coletiva, que possuem grande potencial para a formagédo
dos profissionais que atuam tanto no NASF, quanto na Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Dentre os participantes, somente 1 relatou ter realizado Residéncia em Saude Coletiva.

Nessa linha de pensamento, um estudo realizado por Melo et al. (2012) analisou a
insercdo profissional dos egressos dos Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia (RMSF) ofertados em Sobral-Ceara, mostrando que, 77% dos profissionais estava
empregado apos trés meses do término do curso; sendo 53% destes na Atencdo Basica.
Entretanto, o tipo de vinculo de trabalho predominante foi o de “contrato temporario”, por meio
de cooperacéo e prestacdo de servigcos. Os autores destacam que essa modalidade de residéncia
contribui para a integralidade no SUS ao trabalhar com categorias profissionais ndo tradicionais
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na ESF, e tem atuado ndo somente como qualificacdo profissional, mas como um potente

dispositivo de educacdo em servico, articulada ao processo de trabalho.

Nascimento e Oliveira (2010) sinalizam que a avaliacdo dos processos formativos para
os trabalhadores do NASF indica que a Residéncia € uma estratégia positiva para a formacéo
de profissionais com perfil para trabalhar com as ferramentas propostas pelo NASF, pelo fato
do processo de formagao ser imerso no contexto da préatica, e por ter a interdisciplinaridade

como facilitadora da construcdo de um conhecimento ampliado de saude.

No que tange a experiéncia pratica, Malglaive (1993) acredita que o saber tedrico nem
sempre mantém relacdo direta com a pratica, ele ndo é normativo, ele permite ajustar as
intervencdes préaticas sobre a realidade, prevé seus efeitos, garante se a acdo terd um resultado
ou nao, ele possui um efeito de “dar a conhecer” e ndo “permitir fazer”, sendo o fundamento
indispensavel da eficicia que regula a acdo, entendida como o saber processual. Neste sentido
destaca-se a importancia da experiéncia que emerge da préatica e que dialoga com o saber

tedrico.

Ao pensar na formacdo da graduacdo em Nutricdo, um estudo realizado por Recine et
al. (2012) analisou a oferta de disciplinas de Nutri¢do e Salde Publica nos cursos de Nutricdo
do pais, e verificou que as disciplinas obrigatorias mais ofertadas de Saude Publica foram:
Avaliacdo Nutricional, Educacdo Nutricional, Estagio em Nutri¢do Social, Nutricdo em Saude
Publica, Epidemiologia, Bioestatistica e Nutricdo Materno-Infantil. Estas disciplinas ocuparam

parte consideravel da grade curricular.

Por outro lado, ainda que em pouca quantidade, € possivel encontrar disciplinas mais
especificas como Nutricdo e Satde da Familia, Préticas de Saude, Politicas Publicas de Nutricao
e Politicas Publicas de Saude. Contudo, a autora chama atencéo ao fato de que somente em 5
cursos no pais é oferecida a disciplina Nutricdo em Saude da Familia, o que é surpreendente se
pensarmos na relevancia que os temas relacionados ao SUS devem ter na formagdo dos
profissionais, assim como o papel da atencdo basica em geral e da ESF no SUS. Apesar do
nutricionista ainda ndo estar adequadamente incorporado as equipes da ESF, seu papel ja esta
bastante elucidado no que se refere aos NASF (RECINE et al., 2012).

Um dos profissionais entrevistados relatou uma experiéncia de estagio na modalidade
internato com duracdo de um ano, ainda pela graduagdo, em um municipio pioneiro na
Estratégia de Saude da Familia, o que possibilitou vivenciar uma realidade diferenciada dos

demais formandos, ja que apenas 3 alunos por semestre conseguiam esse estagio. Desta forma,
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apesar de ndo ter uma experiéncia em NASF, j& conhecia sobre o programa, e possuia uma

experiéncia na area, o que auxiliou muito o trabalho atual.

No que tange os cursos de Pds-Graduacgdo, de forma geral, aqueles realizados pelos
entrevistados eram frequentemente na area clinica. Sabe-se que este tipo de curso é de suma
importancia para a construcéo de conhecimento técnico para embasar a préatica profissional, no
entanto, a atuagdo no NASF demanda um olhar ampliado para o processo salde-doenca e seus
determinantes sociais, percepc¢ao dificilmente trabalhada em cursos da area clinica. De acordo
com Recine et al. (2012), refletir sobre 0 quanto a formagdo esta sintonizada com os atuais

desafios da prética é estratégico para aumentar a eficacia da atencdo a saude.

A exemplo disso, um dos entrevistados afirma estar realizando uma P6s-Graduagdo na
area clinica, especificamente em Nutricdo Esportiva Funcional. Este curso € voltado para o
atendimento de um puablico de maior poder aquisitivo, apesar do participante deixar claro que
sempre foi apaixonado pela prética em saude publica e no NASF, demonstrou que apresenta
dificuldade em aplicar o que aprende no curso dentro do seu trabalho:

“Assim, no NASF, muito pouco, pego um ou outro praticante de atividade
fisica. Tem um rapaz la de 15 anos que ele joga no (em um time), e eu (...)
tenho acompanhado ele(...) e outros rapazes que fazem atividade fisica,
musculacdo, natacdo. Mas ¢é aquela coisa, é complicado vocé introduzir a
nutri esportiva na parte da suplementacéo e a parte funcional, porque tem
gue ter(...)Jum aporte financeiro, uma estrutura financeira muito boa, entdo é

complicado. ” N1

Torna-se importante buscar entender o que leva o profissional que atua na saude publica,
e mais precisamente no NASF, a cursar P0s-Graduagdo em areas que pouco acrescentam no seu
trabalho. Tal fato pode estar relacionado a busca de melhores rendimentos, ou a outros trabalhos
desenvolvidos pelo entrevistado, entendendo a profissdo de Nutri¢do, definida nas Diretrizes
Curriculares Nacionais do curso, como uma formacédo generalista, capaz de atuar em todas as
areas do conhecimento em que alimentacdo e nutricdo se apresentem fundamentais (BRASIL,
2001), ou seja, o profissional formado esta habilitado a trabalhar em todas as areas.

Ao pensar nessa relagdo entre a formacdo profissional e a pratica desenvolvida no
NASF, sabe-se que muito ainda precisa ser feito. Desta forma, buscou-se compreender as
principais lacunas apontadas pelos profissionais em relacdo a formacao, ndo so de graduacao,

mas também de cursos de Pds-Graduacao realizados.
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Destacam-se como principais lacunas a falta de se trabalhar mais a questdo do
funcionamento da rede de atencdo a saude e seu fluxo, atrelada ainda a uma visdo muito

hospitalocéntrico e biologicista da graduagédo, conforme elucidado abaixo:

“(...)mas assim, hoje em dia acho que tinha que ter um pouco mais de no¢ao
de gestdo, de conhecimento mesmo dessa coisa de rede, de fluxo de rede, a
gente aqui tem essas discussdes de coisas de rede, e a gente percebe assim
uma falha muito grande hoje na satde publica com a questédo da rede, e ai
como estruturar isso? Que eu vejo muito no enfermeiro, tem uma visdo mais
especifica, a saude mental me ajuda muito, porque eles tém essa coisa bem ja
enraizada do proprio matriciamento, da rede, de como estruturar a rede, de
como estruturar o cuidado, sem vocé desvincular o paciente da atencéo
bésica." N5

“Com toda certeza, e absoluta certeza na pratica, porque é vocé querer
institucionalizar, vocé querer fazer com que o cidaddo compreenda o que €
0 sistema Unico de salde, € vocé na verdade desconstruir todo um processo
de construcéo hospitalar que nos temos (...) a gente entende na verdade que
em um bom sistema de salde (...)vamos correr pro hospital, né, a gente ndo
vai correr para um posto, a gente ndo vai correr pra uma UPA, porque a
gente ndo entende o que € uma clinica da familia, qual é a diferenga pra uma
UPA, qual a diferenca pra um hospital. Entdo na verdade, se nem na
faculdade a gente como profissional é informado sobre isso, é capacitado pra
isso, capacitado para entender além daguele livro, além daquela referéncia
bibliogréafica (...) se vocé ndo sabe o fluxo vocé ndo vai nem conseguir
entender que sistema é esse. E na faculdade a gente ignora, que nem na parte
de saude publica a gente fala muito sobre isso, hoje posso estar errada, que

a formagdo hoje pode ser diferente, na minha época ndo era assim.” N4

Observa-se que, de fato, os profissionais que atuam hoje nesta area carecem de uma
formacdo mais especifica em relagéo ao funcionamento da rede de servicos de salde, e relatam

aprender no dia-a-dia da pratica como esta deve funcionar.

Um dos entrevistados aponta para a elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS),
uma questdo especifica do trabalho no NASF, considerada por ele como uma pratica

complicada, principalmente em relagédo a participacdo do nutricionista no trabalho em grupo,
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apresentando ainda uma abordagem muito individual e ambulatorial, conforme mencionado no

relato abaixo:

“Uma outra coisa, que hoje pra mim é uma dificuldade, ndo so pra mim, mas
para outros profissionais também, é a questdo da construcdo do projeto
terapéutico singular né, do PTS, construir um projeto terapéutico, com a
equipe, com o paciente, na Nutri¢do especificamente é bastante complicado,
porque a gente tem aquela coisa do ambulatério... paciente vem, eu atendo,
ele vai embora, qual é a meta? Ele voltar més que vem, ou ele td mais magro,
ou ele ter ganho peso, ou ele ter melhorado do sintoma especifico que ta
incomodando? Ent&o a gente tem essa coisa meio ligada a questdo mesmo
ambulatorial do atendimento. E quando a gente fala do projeto terapéutico a
gente t4 falando de outras coisas, a gente ta falando do territério, (...) de
aquisicao de elementos, (...) do ambiente, da casa, e construir isso numa

rotina de trabalho da gente as vezes é um pouco dificil.” N5

O Projeto Terapéutico Singular é realizado em uma reunido de equipe, onde todas as
opiniBes sdo consideradas essenciais para o entendimento sobre o sujeito e para definicdo de
propostas de a¢cdes. O Nome “singular” e ndo “individual” é considerado mais adequado por
ser um trabalho realizado ndo so individualmente como também em grupos ou familias, além
de dar énfase a busca de singularidade (diferenga) como elemento central de articulacdo
(diagnésticos tendem a igualar os sujeitos a partir de suas patologias e minimizar as diferencas)
(BRASIL, 2007a).

Outro ponto destacado como lacuna é a questdo das disciplinas de graduacao
trabalharem mais rotineiramente com a utilizacéo de alimentos de fécil acesso para aqueles que
possuem uma situacdo econémica mais favoravel, e trabalhar menos com as ferramentas
necessarios para lidar com obstaculos relacionados a falta de recurso financeiro dos pacientes

para a aquisicdo de tais produtos, é o que destaca o entrevistado nesta fala:

“eu acho que a Nutri¢do dentro da faculdade acabou sendo muito mais
voltada para pessoas com condices econdmicas bem melhores, entdo ndo se
foi trabalhado muito isso assim, do que a gente pode ta substituindo, tem
muito aquela substituicdo que a gente conhece, a lista de substituicdo de
alimentos tradicional, alimentos menos gordurosos, mas pra essa populacéo

gue a gente tem aqui, uma populacdo que, beneficiaria do bolsa familia,
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populacéo carente, aqui a gente recebe moradores de rua, entdo acho que

isso é uma lacuna.” N2

A fala de outro entrevistado sugere que ainda existem nutricionistas com dificuldade em
trabalhar em equipe, pela natureza de sua formagdo profissional, no que concerne a uma
abordagem mais integral, respeitando as singularidades dos sujeitos. Desta forma, destaca-se a
importancia das disciplinas de satde pubica e educacdo nutricional como importantes neste
percurso. Porém, nas falas fica claro que essas disciplinas ocorreram bem isoladas e o contetdo

acaba que se distancia de todas as outras disciplinas, e passa despercebido para muitos.

“mas a minha formagdo na Nutri¢do foi mais por que eu corri atrdas, corri
atras de conhecer, porgue (...) na época que eu me formei (...) ndo existia o
NASF na verdade, salde publica era ambulatério, entdo a gente teve uma
formacéo voltada para ambulatorio e dentro da faculdade eu fui buscando
optativas, participando muito de discussfes do movimento estudantil que
discute salde publica de uma forma mais ampla, mais global, estudando
historia do SUS (...) a discussdo da seguranca alimentar, foi uma discussao
gue me aproximei na faculdade, eu fiz minha monografia sobre isso, mas isso

correndo atras, porque isso na faculdade passa muito batido.” N7

Nota-se que os profissionais relacionam a importancia da formagdo mais aos
conhecimentos basicos, que claramente sdo essenciais para a formacéo de qualquer profissional
na area, mas ndo necessariamente aos moldes de trabalho na sadde da familia e no NASF.
Observa-se também o oposto, um nutricionista relatou conhecer profissionais que atuam na
atencdo basica e apresentam uma formacdo mais voltada para a salde publica relatam
dificuldade com a pratica clinica da Nutricdo. Tais questdes estdo presentes nas falas que se

seguem:

“E, minha pratica como nutricionista assim, em termos NASF, se eu ndo
tivesse, é, conhecimento de fato, e ai conhecimento € da ciéncia da Nutrigdo,
nao seria possivel, eu pego casos que eu discuto 5 minutos, 15 minutos, nao
é, e quando eu vejo eu to fazendo as vezes uma interconsulta de um paciente
com cancer, entdo essa parte clinica, € imprescindivel, na parte de salde

coletiva.” N4
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Muita coisa que eu faco hoje, eu faco porque eu fiz a especializacdo, porque
eu tenho uma experiéncia dentro da clinica, entdo isso me da um
conhecimento bastante grande sobre patologia e tal, entdo assim, quando tem
a questdo do atendimento compartilhado, isso facilitou a minha vida assim
muito, porque era a minha préatica desde que eu me formei (...) as vezes acho
até engracado porque como as outras meninas que trabalham comigo (...) tem
duas que sdo da area de saude publica, as vezes elas vinham “ N5, eu to com
um paciente assim, assim, assado, €, Como € que Vocé faz”, ai eu falo e tal a
gente troca, eu falo “ se a gente tiver duvida vamos ler, eu trago alguma coisa,

a gente lé”, entdo assim, é bom porque um complementa o outro.” N5

Diante deste cenario, torna-se importante refletir sobre qual é o perfil de formacéo ideal
para o nutricionista que atua no NASF. Seria um profissional com formacéo clinica ou com
foco em saude publica? Na verdade, ndo se pode distanciar a pratica clinica do trabalho na
salde publica, ja que o profissional ndo deixa de atuar na clinica, mas é importante uma
formacdo na area de saude publica que possibilite ampliar este olhar focado na doenca e no

tratamento.

Conforme destaca Morin (2006), os programas educativos devem ser colocados no
centro das preocupacdes sobre a formac#o. E preciso pensar na integracao das disciplinas, vistas
ainda de forma fragmentada. “O ensino por disciplina, fragmentado e dividido, impede a
capacidade natural que o espirito tem de contextualizar. E é essa capacidade que deve ser

estimulada e desenvolvida pelo ensino, a de ligar as partes ao todo e o todo as partes” (p:4).

Por outro lado, 0 Municipio teve aprovacdo para implantacdo do NASF quando a ESF
ainda ndo estava estruturada, e por conta do tempo para ndo perder a habilitacdo as equipes do
NASF foram constituidas com profissionais que ja atuavam nos Centros Municipais de Salude
e policlinicas, portanto numa légica ainda distante deste processo de trabalho (SILVA, 2012).
O que dificultou a selecdo mais adequada de profissionais para atuarem no NASF, impondo

aqueles que atuavam na atencdo Bésica uma nova abordagem de trabalho.

Tal fato foi identificado também na fala de alguns entrevistados, principalmente aqueles
que possuiam outros vinculos de trabalho precarios. A insatisfacdo com a maneira como foram
convidados a trabalhar no NASF fica evidente, por ter sido de forma imposta e repentina, ou

aceitavam ou eram demitidos.
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“Fui convidado la dentro, foi uma forma meio assim repentina, eu tava
atendendo, a diretora do P.S. chegou, ela mesma néo soube explicar sobre
esse projeto novo NASF (...) ela s6 comentou o seguinte: t& comecando um
projeto novo NASF, néo sei te dizer nada sobre ele, s6 tem duas opcdes, ou
vocé aceita entrar, ja sai do P.S e entra no NASF, ou vocé sai do trabalho.”
N1

“Foi praticamente uma imposi¢ao (...) quando o NASF veio, poucas pessoas
ficaram 14 em cima... muita gente foi demitida, e muita gente saiu porque quis,
e ai eu comecei (...) imposta no NASF, hoje em dia eu gosto do NASF, mas no
inicio eu ndo gostava, porque foi imposto, eu trabalhava 20 horas, e ai fui
obrigada a trabalhar 40, era tipo assim, ou fica, ou néo fica...Foi quando
comegou No municipio, (...) ninguém sabia, nem no INAD aqui, a gente vinha,
perguntava alguma coisa, até pro INAD em si era uma coisa muito nova esse

NASF, e a gente foi aprendendo né.” N3

Vale lembrar que a informacéo acima sobre a carga horaria semanal se refere a Portaria
N° 154, de 2008 que cria 0 NASF, no qual consta que a carga horaria dos profissionais do NASF
considerados para repasse de recursos federais seja de, no minimo, 40 horas semanais, salvo

algumas excecdes relacionadas a outras profissdes (BRASIL, 2008).

No entanto, na atual portaria, que modifica alguns critérios dentre eles a carga horaria,
consta que a soma das cargas horarias semanais dos membros da equipe deve acumular no
minimo 200 horas, e nenhum profissional separadamente podera ter carga horaria semanal
menor que 20 horas (BRASIL, 2012c).

Contudo, pode-se observar que quando o profissional ja compreende melhor o que é o
trabalho, talvez por ter participado do Grupo de Apoio Técnico (GAT) por exemplo, sua

expectativa e credibilidade em relacdo ao programa mudam, conforme relato abaixo:

“Ai depois né, quando o Ministério implantou a questio do NASF, nds que
comegamos a nos adequar né, e assim, 0 que me trouxe para trabalhar com a
estratégia, na época, foi mais essa questdo, dessa oportunidade de se
trabalhar, de estar junto ali com a populacdo né, de realizar trabalho
educativo, com escola, com creche, de estar junto com as equipes, apesar de
ndo ter o0 servico com as equipes, né, na unidade, fazendo parte integrante das

equipes, mas para dar apoio, e ai eu estou até hoje. ” N6
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No periodo de implantacdo, aqueles que estavam inseridos na pratica e passaram a atuar
como NASF relataram dificuldades em trabalhar, por ser um trabalho novo para todos.
Mencionaram o fato de que nem seus gerentes nem a Coordenacéo de Area de planejamento
(CAP) conseguiam explicar a nova forma de trabalhar, e que iriam aprendendo juntos, na
pratica, sem um processo de formagdo especifico. Relataram ainda a existéncia de um curso
introdutorio sobre a Estratégia de Salde da Familia, que ajudou a entender um pouco, mas que

era ainda muito distante da pratica do NASF. Como se verifica no relato abaixo:

“Ndo, tiveram aquelas reunides do nivel central com a gente, explicando
sobre, mas curso mesmo aprofundado sobre o NASF, ndo tivemos ndo, fomos
aprendendo com a pratica, totalmente com a pratica, as vezes recebiamos e-
mails com alguma documentacéo falando sobre o NASF, mas pra cada um
pegar e ler, mas curso em si ndo tivemos ndo, foi meio que jogado mesmo, e

vamos la.” N1

“(...)até as proprias pessoas que davam o curso introdutorio ndo sabiam
exatamente como o NASF ia trabalhar. Eles falavam *“ a o NASF ¢ uma coisa
nova, a gente ainda vai ver como é o processo de trabalho, a gente ndo tem
nem como falar muito pra vocés ainda, que é uma coisa que ainda esta sendo
estudada como é que nés vamos implantar, vocés estdo entrando agora e a
gente vai construir isso junto (...) E ai a gente foi construindo, a gente também
montou periodos de estudo pra poder entender como é que o caderno

orientava sobre o NASF, como é que a gente ia construir isso aqui. ” N5

Foi possivel observar, principalmente pela fala dos entrevistados, que uma forte alianca
nesse trabalho tem sido os Grupos de Trabalho (GT) do INAD, onde se relinem nutricionistas
de todas as CAP, possibilitando ndo s6 o aprendizado mas sobretudo a troca de experiéncias e

angustias, como observado na fala abaixo:

“O que eu fago muita coisa eu li. No INAD a gente tem sempre GTs e tudo,
mas muita coisa eu aprendi na lida (...). Até hoje quando as pessoas entram
tem um curso chamado introdut6rio pro PSF, ndo é introdutdrio pro NASF.
SO que esse curso introdutorio ele ndo foca em nenhuma profissdo, ele é
introdutdrio pra todas, entdo o que vocé vai ver nesse curso, que eles falam,

muito de legislacao do SUS, de organograma da saude da familia, do PSF né,
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entdo, matriciamento, interconsulta, consulta conjunta...consulta terapéutica

singular que o NASF chama, isso tudo, so fui aprender na pratica.” N3

O momento em que se implementa uma politica e diferente de quando a mesma esta so
no papel, a sua implementagao possibilita descobrir limitacdes e potencialidades, novos pactos
sdo estabelecidos, com diferentes atores que ndo necessariamente estavam presentes na
formulacéo da politica. De acordo com o contexto, inicia-se uma nova formulacao da politica,
voltada para sua aplicabilidade imediata (VIANA e BAPTISTA, 2012).

Neste sentido, no trabalho apresentado por Silva (2012), a autora consegue identificar
na fala dos gestores do NASF no municipio estudado, a importancia do entendimento por parte
dos trabalhadores do que ¢ o NASF e para que serve. A autora relata que “o processo de
implementacdo do NASF teve inicio a partir das AP, onde foram realizadas oficinas com
diversos agentes (...) e profissionais de salde, sobre a concepcao do NASF e a organizagdo do

trabalho, de acordo com a realidade local” (p:84).

Em relacdo aos usuarios, esta mudanca nas praticas também ocorreu de forma repentina,
e estes ndo receberam muitas orientac6es, onde de um dia pro outro deixaram de ser atendidos
individualmente por diversas especialidades, precisando passar inicialmente pela equipe bésica,
e nem sempre tendo acesso direto ao profissional que antes o atendia. As falas dos entrevistados

elucidam a questdo:

“Entdo a gente foi aprendendo, e também foi muito sofrido pra nos assim,
abrir mao do passado, aqueles, os préprios pacientes ndo entendiam porque
que da noite pro dia, em maio. Até maio eles eram atendidos no nivel
ambulatorial, com a gente, ali o nutricionista (...) tem que comecar a educar,
o0 senhor vem, ndo, 0 senhor vai comegar a ser atendido, mas tem que ser via

seu ACS, porque eu ndo tenho mais porta de entrada, né.” N3

“Para os usudrios eu acho mais dificil, porque eles estavam acostumados
com a unidade que tinham as especialidades, entdo assim, para entrar na
cabeca, para entender, porque eu preciso da Nutricdo, porque eu acho que
eu preciso eu vou direto? N&o, passa pela equipe, a equipe avalia, a equipe

acompanha, e a equipe vai encaminhar.” N6

Em um trabalho onde buscou-se analisar a percepc¢ao do usuério sobre a implantacdo do
NASF em um municipio, chamou atencdo o fato dos usuarios ndo saberem o significado da
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sigla. “NASF”. Apesar disso, apos explicacio dos entrevistados, foi possivel avaliar
positivamente o trabalho, j& que as atividades realizadas pelo NASF melhoraram sua salde,
contudo, ndo identificam o programa como uma atividade oferecida pelo Sistema Unico de
Salude (SUS). Os autores concluem que a implantacdo deveria ser fortalecida de modo a
consolidar uma proposta de atengdo integral & saide vinculada ao SUS (SOUZA et al., 2013)
O que corrobora com a andlise anterior, entendendo que a consolida¢do do SUS e das mudangas

na pratica da atencéo basica ainda nao estdo claras para seus Usuarios.

Ja para os profissionais de saude, sdo oferecidos alguns processos de formacgdo como
capacitacdes, foruns, educacdo permanente, mas de forma muito superficial. Ao que tudo
indica, na medida em que o NASF vem se consolidando no Municipio o método de trabalho
vem se tornando mais claro ndo sé para o0s gestores, mas principalmente para os profissionais.
Por outro lado, foi possivel observar que o método de trabalho varia muito entre as unidades, e

principalmente entre as areas de planejamento.

“Agui na coordenacdo, o grupo da coordenagdo sempre buscou, desde que
comecgou a implementar, de montar os NASF na area, dentro de cada
territorio, foram realizadas reunides aqui no OTICS, e ai chamando 0s grupos
por territorio, até pra que as pessoas entendessem o que era 0 NASF, (...)se
eu so ficava dentro de um consultério atendendo, se eu sou NASF naquele
territério eu vou passar, quando necessario, a fazer visita domiciliar, vou
participar da reunido de equipe, eu vou discutir com a equipe 0s problemas
que elas estdo me passando daquele territério de acordo com a minha funcéo
(..)Até ta tendo agora acho que é UNISUAM, ta tendo um curso, pro pessoal
do NASF, (...) o curso, entdo assim, a area, a secretaria esta procurando

instrumentalizar os profissionais.” N6

“Entéo na verdade ndo me foi oferecida nenhuma capacitacéo, eu perguntava
sobre isso o tempo inteiro, nenhuma apresentacéo do trabalho. A CAP faz
reuniées mensais, mas até eu pegar a primeira reunido da CAP (...)e a
reunido da CAP inicialmente se baseava muito em como vocé gerar o BPA,
que é a produtividade. Entdo na verdade o NASF ele tem uma produtividade
que é invisivel, (...) parecia que em toda reunido as pessoas sO queriam bater
nameros, porque na verdade é isso que conta no final quando a gente manda

um relatério, € o nimero que ta4 batendo, mas ndo a construcao

daquilo(...). ” N4
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Mesmo em relacdo a processos de Educacdo Permanente, parecem ndo ocorrer com
certa frequéncia nas CAP. Por outro lado, nota-se que dentro do INAD, a Educagéo Permanente
acontece mensalmente entre os nutricionistas, ndo s6 do NASF, mas de toda a rede basica de
salde do municipio. Fica evidente, mais uma vez, a divergéncia entre os processos de formacéo
dos nutricionistas de diferentes &reas de planejamento, e as diferentes abordagens e
entendimentos em torno do conceito de educagdo permanente, visto somente como um curso.

Tais afirmacdes sdo elucidadas nos casos abaixo:

“Ndo, curso ndo, tivemos apresentacGes da coordenadoria da area, mais
reunides, aquela coisa de slide, e apresentacdo, de ler o que é NASF, mas
curso mesmo voltado, curso mais aprofundado ndo tivemos néo, foi s
reunido com cada CAP, reunides com nivel central também, na sede da na
prefeitura (...). Seria importante, foi dificil, a gente aprendeu na marra, na
pratica, ainda é complicado, ainda surgem duvidas, entdo tipo assim, acho
que o curso ia ser de suma importancia para quem ja estd no NASF e quem

estd iniciando.” N1

“No comego quase todo més a gente tinha (educacdo permanente). Agora
diminuiu um pouco mas eventualmente tem, da CAP, vez ou outra. Agora eu
nao sei dizer o ultimo que teve porque eu estava de férias, mas enfim. Tem o

INAD também, que todo més tem uma atividade de formagdo.” N7

Desta forma, o processo de educacdo permanente se torna de suma importancia para o
trabalho do NASF, visto como um instrumento capaz de contribuir para a transformacéo e a
qualificacdo das préaticas em salde, por trabalhar a partir destas. Tesser et al. (2011) afirmam
que este modelo de educacdo contribui para o processo de conhecimento e analise da realidade
social, buscando melhorar ndo sé a resolubilidade, mas sobretudo a coordenacgéo do cuidado.

Nucleo de Sentido: Relacdes e processos de Trabalho

O processo de trabalho do NASF funciona por meio do apoio e matriciamento para as
Equipes SF, sendo estas relacdes de trabalho destacadas pelos proprios profissionais como um

grande fator de desgaste.
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As atividades destacadas pelos nutricionistas como aquelas realizadas com mais
frequéncia sdo: interconsulta, consulta individual, grupos, reunides, visita domiciliar, discusséo
de caso, matriciamento, articulacdo com PSE (Programa de Saude na escola) e atividades em
creches. No entanto, € possivel perceber que existem algumas nuances nessas atividades, nas

diferentes areas de planejamento.

Observa-se que a consulta individual ainda é uma atividade muito comum na rotina do
NASF, justificada muitas vezes por situacdes de maior urgéncia, onde ndo é possivel a espera
pelo encaminhamento via SISREG. Tal situacéo contraria o processo de trabalho do NASF, no
qual o atendimento clinico individual faz parte apenas ocasionalmente das atribui¢cdes regulares
destes profissionais (Brasil, 2010a). No entanto, na pratica, nem sempre 0 motivo € esse, muitas

vezes a forca do habito fala mais alto:

“Tem coisas que eu fagco e tem coisas que eu, sabe, quando eu vejo a
necessidade (...) desculpe, podem me crucificar, mas eu ainda fago uma porta
de entrada. Porque a paciente vai, ainda vai passar pelo médico da equipe de
salde da familia, vai passar pelo enfermeiro, ACS, entendeu. Entdo como as

vezes tém uns pacientes que sdo mais antigos, que continuam(...)” N3

Neste sentido, a prdpria atividade relacionada & interconsulta e discusso de casos fica
prejudicada pelo mesmo motivo, onde, muitas vezes, os profissionais da ESF ndo tém
disponibilidade de tempo pela alta demanda de trabalho. Ou mesmo por falta de interesse em
participar, por ndo considerarem importante o entendimento das relagdes interprofissionais. A

interconsulta passa a ser irrelevante:

“Acontece, mas, ¢, ndo com a frequéncia que eu gostaria, alguns casos com
insisténcia acabam acontecendo, porque isso vai muito do profissional
entender, se ele ndo entende, ndo vé o porqué, “A eu jd atendi esse paciente,
porque eu tenho que atender por outro motivo, essa parte ja € Nutricdo, ndo
¢ comigo”. Agora quando o profissional ele entende, a maioria dos casos
acabam sendo resolvidos na interconsulta, a gente consegue partir para a

interconsulta e resolver. ” N2

No que tange a realizagdo das visitas domiciliares, nota-se certa discordancia nas falas,
0 que pode trazer relacdo com as caracteristicas do territdrio adscrito, bem como com a

resisténcia dos profissionais em notificarem os nutricionistas casos em que poderiam vir a
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contribuir, por ndo acreditarem/compreenderem o trabalho desenvolvido. Desta forma, é um

trabalho comum para alguns entrevistados, enquanto que para outros € raro.

Apesar disso, foi possivel observar o aumento do numero de visitas realizadas pelos
nutricionistas, principalmente relacionados a casos de obesidade morbida, amputacdo de
membros por conta de Diabetes, pés AVC/ AVE. Tal fato pode sugerir por um lado uma maior
consolidacdo do trabalho do NASF, e por outro um aumento na demanda de casos que requerem

um cuidado nutricional domiciliar.
“Ah sim, muita, muita, é umas das principais, a visita domiciliar.” N7

“Ndo muito, mas por causa do proprio entendimento das equipes com relagdo

a Nutrigdo na visita domiciliar.” N2

“Atendimento, visita domiciliar, a gente é sempre solicitado, agora tem até
aumentado, a gente tinha um nimero baixo de visita domiciliares, tem uma
dificuldade de entenderem, assim: “Ah o paciente obeso, pode chamar o
nutricionista para ir, 0 paciente ndo sai de casa é obeso, ou 0 paciente €, tem
ferida, ndo cicatriza, ndo consegue sair de casa” acabam ndo solicitando, e

a gente tem buscado isso” N5

E possivel notar que as reunides com as equipes acontecem com frequéncia, sendo uma
fala muito constante dos entrevistados. Contudo o processo como ocorrem parece ser confuso,
sendo organizado pelos proprios profissionais, 0s quais trabalham em diversas unidades, o que

acaba por dificultar compatibilidade de horarios.

“Agora a gente ja ta conseguindo pactuar datas fixas: equipe tal toda
segunda quinta-feira do més a gente senta as 14 horas pra discutir casos, ai
vem todos os seus ACS, o técnico, o enfermeiro, ai se tem mais de um colega,
mais de um profissional do NASF que tenha condicbes de estar naquele
horario ali, 6timo, porque € menos um horario pra eles (...) entdo geralmente
0 psicélogo, eu e uma outra fisioterapeuta a gente sempre se reune junto com
as equipes quando a gente ndo pode estar na reunido da equipe, da equipe
deles. Até porque as vezes assim, um exemplo: aqui eu sou quarta e sexta,
segunda eu ndo veio, entdo o0 que acontecer segunda, quarta e sexta,

é....segunda terca e quinta, eu ndo to aqui, né (...). ” N8
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Por ser uma pratica de dificil consolidagdo, um processo em construcdo que se
retroalimenta com a prética, existe uma necessidade do estabelecimento de espacos rotineiros
de reunido, planejamento e discussdo de casos para definicdo de projetos terapéuticos
compartilhados por toda a equipe, na forma de Projetos Terapéuticos Singulares e Projetos de
Salde no Territério (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010).

O trabalho em grupos especificos (de gestantes, adolescentes, idosos, hipertensdo e
diabetes, qualidade de vida, obesidade, etc.) e de apoio ao Programa Saude na Escola se
mostram comuns entre os profissionais. Chama atencéao ainda o trabalho referenciado como de
articulacdo intersetorial com conselhos, escolas e associagdes de moradores, que parece ser uma

proposta em andamento com pretensédo de fortalecimento.

“Escola, associacdo de moradores. E porque a gente, nessa coisa de
reestruturar o NASF, t& comecando agora, esse més, a gente ta tentando fazer
mais a questdo da articulacdo intersetorial, trabalhar mais a questdo do
conselho. Trabalhar esse tipo de coisa, a gente t& com ideia de plantar uma

horta, mas sdo projetos ainda.” N7

Dias et al (2014) destacam a essencialidade das praticas intersetoriais ao se ter em mente
0s propositos da ESF, ao adotar como principio a integracdo de diversos saberes e setores
proporcionando uma visdo ampla do contexto e dos processos de salde e ao considerar a
reorientacdo de praticas como prioridade. Concluem o trabalho ressaltando que a

intersetorialidade é determinante para o trabalho efetivo da ESF.

Entende-se por intersetorialidade a articulacdo entre a teoria e a prética, entre saberes e
experiéncias com vistas ao planejamento, para a realizacdo e a avaliagdo de politicas, programas
e projetos, buscando o alcance de resultados sinérgicos em situacdes complexas (INOJOSA,
2001).

Dias et al (2014: 4378) relatam que, em entrevistas realizadas com profissionais da ESF,
o discurso da intersetorialidade é muito mais desenvolvido do que sua pratica, principalmente
com o setor de educacéo e assistencial social, mas essas se relacionam muito mais ao conceito
de multisetorial, com a¢des pontuais e desenvolvidas de forma assistematica. Ja que as praticas
intersetoriais se caracterizam por um processo muito mais complexo que implica em enfrentar
contradicdes, restrigdes e resisténcia, conciliar interesses divergentes, sendo importante mudar

a légica da organizacéo e execucéo do trabalho.
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Enfatiza-se o fato da salde ndo poder mais ser entendida somente como uma questéo
tecnicista e biomédica, é preciso ter consciéncia da necessidade de ac¢Ges intersetoriais globais
e de justica em nossos esforcos de combate as inequidades em satde (OTTERSEN et al., 2014).
Superar uma visdo fragmentada das praticas em saude € um esforco por reconhecer a
complexidade da realidade sanitaria, onde acOes isoladas e descontextualizadas ndo sdo
suficientes para produzir transformagfes nas condi¢Bes de satde da populagdo (DIAS et al.,

2014) em uma ldgica de co-responsabilizacéo.

Como foi dito anteriormente, as praticas intersetoriais ganham ainda mais relevancia ao
se pensar no trabalho desenvolvido no NASF, onde consta em suas diretrizes a pratica de acGes
intersetoriais em consonancia com o que é preconizado nas diretrizes da Atencdo Primaria a
Salde, em uma perspectiva de mudancas na atitude e na atuagédo dos profissionais da SF e entre
sua propria equipe (NASF) (BRASIL, 2010a).

Os nutricionistas possuem clareza sobre a logica de trabalho do NASF e, em sua grande
maioria, buscam atuar assim. No entanto, h& muita resisténcia, seja por parte dos profissionais
gue atuam na equipe de saude da familia, seja pelos usuarios. Nas entrevistas, fica claro que a
resisténcia se dd muito por conta da falta de entendimento sobre a metodologia de trabalho do
NASF e pela demanda diéria de trabalho e cobranca por produgdes e metas por parte da ESF.
O que sugere uma lacuna na formacao profissional, que ainda tem como foco somente a pratica

clinica.

“E. 0 estudo de caso é tranquilo, abordar sobre o paciente, explicar a
conduta feita é tranquilo, a dificuldade maior é o médico aceitar sentar do
lado e acompanhar a consulta. Assim, de certa maneira eu até compreendo,
porque nessa correria de, de municipio de atendimento em salde publica,
realmente eles sdo cobrados muito em relacé@o a quantidade né, a producao,
entdo realmente é dificil vocé abrir um turno somente de interconsulta, é
complicado, mas se tiver um certo planejamento, entendimento com a

gerencia da unidade déa para fazer.” N1

E perceptivel que o processo de trabalho é, por vezes, conturbado devido a falta de
entendimento de alguns profissionais, e por conta do NASF ndo possuir um local especifico
para trabalhar dentro da unidade, questdo bastante evidenciada pelos entrevistados. Tal fato,

contribui para dificultar o andamento da rotina de trabalho, por muitas vezes nao conseguirem
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salas para a realizacdo de atividades e mesmo pela dificuldade em serem encontrados dentro da

unidade.

Neste sentido, um artificio encontrado pelos profissionais foi a utilizacdo de aplicativos

de mensagem multiplataforma como uma tentativa de facilitar o processo diario de trabalho.

“ As discussoes de caso ndo aconteciam, assim que eu entrei eu criei grupo
por equipe no whatsapp (...) entdo eu tinha (...) 13 equipes no meu celular,
mas foi uma busca minha entendendo que o whatsapp ndo é um ferramenta
SUS, entendendo que o profissional que néo tivesse, tinha que usar o
VITACARE(...) Com o WhatsApp eles me localizavam facil, porque vocé ta
numa clinica de dois andares, onde tem um posto funcionando junto, ou te
acharem onde vocé ta naquele momento, ja que vocé nédo tem sala, vocé nao
é visualizado pelo sistema, ninguém te encontra. Entdo na verdade eles me
chamavam as vezes na hora (...) mas néo vou dizer que foi no primeiro més
ndo.” N4

Esta dificuldade de entendimento e aceitacdo sobre a l6gica de funcionamento do NASF,
ainda é prevalente em algumas unidades e acaba prejudicando todo o fluxo de trabalho, ja que

0 NASF se torna um pouco dependente da demanda das equipes SF.

“O NASF foi implantado é...em 2010, de ld pra ca ainda continua uma certa
turbuléncia na parte...interacdo médico e profissionais do NASF, porque 0s
médicos da equipe de satde nao compreendem a importancia do NASF e o
contexto dele (...) Tem uma médica que diz o seguinte, na forma dela se
expressar: que ela ndo estudou pra ser fonoaudiéloga, nem nutricionista, nem
psicologo, nem pediatra, nem dermato (...) entdo ela ndo aceita fazer
interconsulta de jeito nenhum, entendeu, ela fala que n&o entende nada sobre
fonoaudiologia, nem sobre nada de Nutricdo, como ela vai fazer
interconsulta? SO que ela ndo entende o contexto na interconsulta (...) Ai
conclusdo acaba que todos os profissionais do NASF ndo conseguem
trabalhar com ela (...) ela para complicar o trabalho, tipo uma certa
vinganca, ela ndo chama a gente para fazer VD, ndo chama o profissional
para fazer matriciamento, VD, grupo, ela realmente aboliu 0 NASF da equipe
dela, essa que é uma grande dificuldade que a gente tem ainda, e acredito que

muitos outros NASF também passem por isso.” N1
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ImpGe-se a necessidade de permanente reflexdo sobre o processo de formacéo e sobre o
perfil de competéncias necessarios aos profissionais da salde, olhando ndo apenas para o
conhecimento técnico especializado, mas, sobretudo para as habilidades e atitudes a serem
desenvolvidas em prol da melhoria da qualidade de vida dos grupos populacionais
(NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010).

Neste sentido, ao indagar os profissionais quanto aos aspectos que eles acreditam que
possam melhorar no trabalho, a questdo é a mesma, a falta de compreenséo sobre o processo de
trabalho por parte da equipe SF. Tal fato recai sobre processo de formacéo recebido para esse
trabalho articulado com o NASF, e o que dificulta ainda mais é que muitas vezes o proprio
profissional do NASF entra sem conhecer como é desenvolvido o processo de trabalho.

“Eu acho que falta é, preparo. Dos profissionais que sao, &, que passam num
processo seletivo pro NASF, falta um preparo antes da chegada desses
profissionais, e falta um preparo também das proprias equipes de saude da
familia, muita gente assim ndo tem ideia nem do que é a salde da familia, e 0
gue é o NASF. E ai fica dificil esse entendimento assim, para entender o
processo, fica muito mais complicado, o profissional acaba sendo resistente
(...) a gente chegou a trabalhar com pessoas, que veio com uma ideia bem

ambulatorial mesmo, mesmo pro NASF, ai fica muito dificil (...)N2

Apesar de ser um aspecto complicado, por vezes desanimador, aonde o apoio é
encontrado nas reunides entre os NASF de diferentes unidades, € possivel perceber que essa
resisténcia vem reduzindo e em algumas unidades o trabalho ja acontece de forma mais préxima

do ideal descrito nas diretrizes do NASF

“Entdo assim, quando nos entramos eles acharam que “beleza, entrou a
nutricionista, entrou psicélogo, entrou psiquiatra, entrou fisio, ai vai ser
perfeito né, me da os seus dias que eu vou fazer a sua agenda (...)” e ai, no
inicio eles decepcionaram com isso, porque assim, o trabalho foi muito
grande, foi grande, desgastante e muitas das vezes desestimulante, a ponto de
vocé falar assim “Ndo cara, acho que ndo vai dar, entendeu? Ndo vai dar”,
e a gente conseguia apoio nessas reunides que a gente tinha permanente, pra
gente poder dar uma respirada (...)pra gente trocar né, um nicleo com o outro
(...) Entao assim, até eles entenderem pra que o NASF veio foi uma luta, e ndo

foi uma luta de dois meses nédo, foi uma luta de um ano e pouco.” N8
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Parece que essa articulacéo se d& de forma mais tranquila quando a equipe de Saude da
Familia é composta por médicos residentes ou que se formaram ha menos tempo, por estes

possuirem uma mente mais aberta para as novas praticas.

“(...) hoje ta bem melhor, t4. E melhorou muito com a entrada dos residentes,
na equipe de salde da familia. Quando eu entrei ndo tinha (...)de seis meses
pra ca, os médicos de duas das clinicas que eu trabalho sdo médicos
residentes. E a outra clinica, os médicos que tao la sdo médicos novos e tal, e
tem um perfil de trabalhar com saude da familia, isso foi muito bom. Ent&o a
gente consegue construir isso, de fazer o atendimento compartilhado, né,
deles virem discutir os casos junto com a gente, entdo assim, esse processo de

construcao, a gente vem percebendo gue isso veio meio melhorando.” N5

“Nem todos, geralmente o profissional, quando ele vem ja de uma
especializagdo, na residéncia, ele € muito mais aberto que o profissional que
chegou é, que t4 acostumado a trabalhar com ambulatério, com, mais

hospitalar, ele é mais fechado pra isso.” N2

A formacédo pela Residéncia em Saude da Familia estd vinculada a atuacdo junto a
equipes multiprofissionais, onde a construcdo de novos conhecimentos é fortalecida, além do
acréscimo na formacdo profissional, diferente de outros programas que ndo privilegiam a
aprendizagem-trabalho dos residentes em equipes, na participagdo de processos de gestdo e
organizacao das praticas em saude. O que é um ganho na forma¢do médica ainda muito pautada
na clinica, na segmentacédo do corpo, de disciplinas (FERREIRA, VARGA e SILVA, 2009).

O trabalho em equipe ainda é uma competéncia negligenciada na formagdo dos
profissionais de saude, conforme atestam os depoimentos de varios trabalhadores da ESF em
estudo realizado por Ellery, Pontes e Loiola (2013), onde reforga-se a necessidade de, na
formacao dos profissionais de salde, ser oportunizada aos alunos a vivéncia de experiéncias de

trabalho em equipe, essencial na busca em responder as necessidades do SUS.

Um outro ponto ainda considerado pelos entrevistados como um problema se refere a
sobrecarga de equipes que eles precisam matriciar, j& que muitas unidades ainda ndo se
adequaram a nova portaria, onde consta que cada equipe de NASF 1 devera estar vinculada a
no minimo 5 e a no méximo 9 Equipes Saude da Familia e/ou equipes de Atencdo Basica para

populacgdes especificas (BRASIL, 2012c). Existem equipes trabalhando com quase o dobro da
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quantidade maxima preconizada, o que dificulta o processo de matriciamento, as reunides,

enfim, a qualidade do trabalho prestado.

“A guestdo da relacdo do namero de equipes pra NASF, acho que a gente
ainda ta longe daquilo que é o ideal, que seria trabalhar dentro das nove
equipes, né, entdo assim, um complicador, eu trabalho com trés clinicas e com
17 equipes, entdo vocé consegue, vocé tem que dividir essa carga horaria que
é de 40 horas para as 3, entdo assim, é, dentro dessa carga horaria eu tenho
que fazer obrigatoriamente, uma reunido de NASF, de equipe NASF, entédo
assim, é meio turno na semana a gente consegue fazer a nossa reunido de
equipe, entdo ou seja, duas horas por semana a gente tem a reunido de equipe

NASF, sdo coisas que as vezes sao obrigatérias. ” N5

“A gente ndo consegue dar conta, sdo 11 equipes, a gente ndo consegue estar
nas reunides, entdo, sdo 5 dias, e cada equipe faz, tem uma unidade de que
cada dia € uma reunido, a gente ndo consegue. Existe até unidade que 2
reunides acontecem no mesmo dia, mas a maioria é um dia pra cada, as vezes
eu estou s6 uma vez na semana ali, duas vezes na semana, entdo a gente nao
consegue contemplar, e ai a gente percebe uma cobranca maior das equipes
em relagdo a isso, e as vezes ndo entende, pensa que é descaso, “Ah, vocé

nunca apareceu’”, “poxa vocé so apareceu uma vez, eu tenho tanta coisa pra

ta passando pra vocé.” N2

Além disso, outro fator preocupante é a alta rotatividade que acontece principalmente
na ESF, e em menor escala no NASF. E demonstrada uma preocupacdo por parte dos
entrevistados em fazer o trabalho da maneira correta e de tentar trabalhar com as equipes SF
contribuindo para que esta ultima entenda o trabalho que precisa ser desenvolvido, onde muitas
vezes o proprio profissional que entrou no NASF nédo recebeu uma formagéo especifica para o
seu trabalho e precisa explica-lo para os profissionais da ESF. Mas é frustrante notar que apds
o dialogo constante e entendimento mutuo, muitas vezes, as equipes se desfazem, os

profissionais mudam e o trabalho precisa ser iniciado novamente.

“Com a introdugdo da gerente, a gente comegou a perceber a necessidade de
fazer algumas oficinas com eles. Entdo assim, pra cada NASF a gente teve
uma orientacdo de fazer uma apresentacdo do que era o NASF, entdo o que

a gente j& fez, outros nutricionistas ja fizeram e tiveram que refazer agora,
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porque como a equipe ela tem uma rotatividade muito grande, acaba tendo
que apresentar de novo o NASF, qual é o modelo de trabalho, de que maneira
trabalha e tal, a gente acaba fazendo isso meio que de tempos em tempos,

quando tem a necessidade.” N5

Segundo Machado, Oliveira e Moyses (2011:104) a Estratégia de Saude da Familia é
uma modalidade que contribui para variadas formas de vinculo de trabalho, quase sempre
precarios, principalmente dos médicos. As autoras destacam que uma pesquisa financiada pelo
Ministério da Salde (Girardi 2007% apud Machado, Oliveira e Moyses 2011) evidenciou que
34,3% das formas de contratacdo dos médicos das equipes de salde das familias sdo contratos
temporarios e 15,5% sao prestacao de servico, aléem de outras formas (bolsa, contrato informal
e contrato verbal). Enquanto que Formas de contratacdo estaveis (estatutario e CLT)

correspondem a 25,4%.

Para minimizar esta tendéncia, o Ministério da Salde propés uma politica de
“desprecarizagdo” das relacdes de trabalho, com a instalacido das Mesas de Negociagdo
Permanente do SUS e criacdo do Comité Nacional Interinstitucional de Desprecariza¢do do
Trabalho (Machado, Oliveira e Moyses, 2011). Contudo, ao que tudo indica isso ainda parece

um problema persistente, a0 menos no municipio do Rio de Janeiro.

Apesar de ser possivel identificar esforcos em prol de melhorias nas relacdes de
trabalho, nos processos de educacdo permanente e nas condicdes de trabalho, constata-se que o
caminho ainda € longo para um NASF que se aproxime do que é preconizado em seus
documentos norteadores, principalmente no que concerne seu real entendimento por parte dos

profissionais que estdo direta e indiretamente envolvidos nesta prética.

NUcleo de sentido: Importancia da presenca do nutricionista no NASF

Sabe-se que para as praticas do NASF fazerem sentido se coloca como essencial o papel
de todos os profissionais ali presentes de forma integrada, ndo sendo o objetivo aqui
descaracterizar a importancia da presenca de cada um deles. No entanto, diante do que ja foi

exposto ao longo desse trabalho sobre mudancgas nas caracteristicas populacionais atuais, e

%5 GIRARDI, S.N. (Coord.) et al. Pesquisa Nacional de Monitoramento da Qualidade do Emprego na Estratégia
de Saude da Familia — ESF. Relatério de Pesquisa. Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina
Nucleo de Educacdo em Salde Coletiva, Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado. Belo Horizonte, 2009.
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atrelado a isso, ciente de que a inser¢cdo do nutricionista na Salde da Familia ainda é um
processo recente, 0 objetivo desta etapa foi dialogar com os profissionais sobre a importancia

da presenca do nutricionista em uma equipe do NASF.

No trabalho desenvolvido por Silva (2012) ¢ possivel identificar na fala de um gestor a
esta importéncia, principalmente por ser um campo (Nutricdo) que perpassa por todas as fases
do curso da vida (infantil, adulto e Idoso), contribuindo muito para o cuidado em saude. E
também pelas necessidades demandadas pela propria populacdo por conta do aumento de

doencas como obesidade, diabetes e hipertensdo, nas quais o cuidado nutricional é essencial.

Ao pensar na percepc¢éo dos nutricionistas sobre a importancia do seu trabalho no NASF
identifica-se um discurso muito proximo em todos os entrevistados e que também vai ao
encontro do exposto anteriormente. Os entrevistados destacam que existe uma grande demanda
pela Nutri¢cdo ndo so por parte dos profissionais da ESF, mas também pelos proprios usuarios,
por conta da grande contribuicdo que a Nutricdo oferece em todos os ciclos de vida, desde
amamentacao até as idades mais avangadas, onde uma orientacdo adequada pode contribuir
para aquisicdo de habitos alimentares mais saudaveis desde o inicio da vida. E por se tratar de
um programa que apresenta a familia como nudcleo da intervencdo, essa mudanca de habito pode

ser trabalhada ndo s6 com o usuario, mas com toda a familia.

“Eu acho que como o trabalho ¢é focado na atengdo primaria, e a educagdo
alimentar ela é primaria, né, isso a gente, isso comeca quando comeca 0
desmame, isso comecga quando a gente mama, tem o aleitamento materno, até
0 sexto més, que depois a introducdo da alimentacdo complementar
corretamente, que é desmistificar aquela propaganda, que é tentar vocé nao
deixar se influenciar pelos marketings todos da vida, ai desses, das

propagandas e tal.” N§

Outro ponto muito relatado pelos entrevistados foi a questdo da influéncia de
propagandas de alimentos no habito alimentar, e de tabus e lendas que acabam prejudicando

muito também a alimentacao.

“E, eu acho que 0 conhecimento que a populacdo em geral e mesmo 0s outros
profissionais de salde tem sobre alimentagdo é muito, ndo sei exatamente se
ele é limitado, mas é muito superficial e tem muitos mitos, muitos tabus. Eu

acho que o papel do nutricionista é principalmente t4 orientando as equipes
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pra elas estarem adquirindo o conhecimento, se afastar um pouco dessas
lendas que povoam essa coisa da alimentacdo saudavel, essas informagoes

que a midia passa e que muitas vezes ndo é correta.” N7

Apesar da importancia do trabalho junto a comunidade em prol de melhorias nos habitos
alimentares da populacdo, é papel do nutricionista também a identificacdo de habitos
alimentares regionais e suas potencialidades para Promoc¢édo da Saude, indicada como um dos

eixos estratégicos das acdes de alimentacédo e nutricdo na APS (BRASIL, 2010a).

Outra questdo enfatizada se relaciona a prevencdo e ao tratamento das patologias que
aparecem com grande frequéncia (obesidade, Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus), atrelada
a importancia do educador fisico na melhoria da qualidade de vida dos usuarios. Merece
destague a questdo da amputacdo de membros que aparece muito nas respostas dos
entrevistados, relacionada a progressédo do Diabetes Mellitus, algo que vem crescendo em
grandes proporcdes. Por outro lado, chama atencdo o fato da desnutricdo ndo ter sido
mencionada como um problema que demanda acao do nutricionista, 0 que sugere nao ser mais
um problema de grande preocupacdo, apesar de se ter em mente que ainda é algo a ser

combatido.

“Hoje, eu vejo assim, ndao so a Nutri¢cdo, como também o educador fisico,
pela questdo de procurar melhorar a questdo da qualidade de vida mesmo,
porque a gente, 0 que a gente tem visto € assim, muito adolescente, muita
crianga com sobrepeso e obesidade, a questdo da hipertenséo, a questédo da
dislipidemia, além dos adultos, (...) a questdo do aumento da questdo da
amputacao, do diabético, entdo assim, quando vocé tem um profissional, que
se possivel ele atuasse junto as equipes no territério, vocé tem como, junto
com a equipe, t& melhorando a qualidade de vida desse usuario, até
otimizando a consulta que aquele médico, que aquele enfermeiro da equipe t&

fazendo, com as orientagoes (...) N6

Um dos entrevistados refere-se ao alto custo que o SUS vem tendo por conta destas
amputacdes de membros, e relata que tal gasto poderia ser investido na atencdo basica, na
prevencdo, antes que esse paciente chegue a servicos de alta complexidade, criando uma

demanda que poderia ser evitada.
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“FEu acho que ainda chega muita gente grave, coisas que poderiam ser, por
exemplo o proprio pé do diabético (...), eu leio, eu to trabalhando agora direto
com isso (...)eu sou inscrita na Sociedade Brasileira de Endocrinologia, eu
recebo & como na parte de Nutricdo, o nimero de gasto que o SUS tém com
amputacdo de pé e perna, é absurdamente alto, e isso poderia ser investido
em outras situacoes, até na atencdo primaria, entdo acaba indo pro hospital
criando uma demanda de angiologista, ortopedista, € neurologista que seja,
porque envolve nervos, envolve, envolve fisioterapeuta, vocé vé, quantas

coisas, fora o trauma da pessoa.” N3

Pé Diabético é um termo que se relaciona as diversas alteracdes e complicacdes
ocorridas nos pés e nos membros inferiores dos diabéticos. Se tornou hoje uma preocupacéo
mundial, visto que o custo humano e financeiro dessa complicacao € imenso. Sua prevencao e
controle dependem da conscientizagdo quanto a importancia de um bom controle da doenga e
da implantacdo de medidas relativamente simples de assisténcia preventiva, de diagnostico

precoce e de tratamento mais resolutivo nos seus estagios iniciais (CAIAFA, 2011).

No olhar dos entrevistados, muitas vezes os profissionais que atendem na Salde da
Familia, principalmente os médicos, por terem uma demanda muito grande, frequentemente
ndo conseguem ir além do que ja é protocolado fazer, sem olhar para o paciente e seu contexto
de vida. Por vezes, quando a patologia foge do controle, modifica-se somente a dosagem ou 0

tipo de medicamento, sem se dar conta que o problema pode estar na alimentacéo.

“(...)o médico prescreve o medicamento que existe na farmdacia do posto. Mas
ele ndo faz aquela anamnese ao paciente para saber a raiz do problema, ta.
Esta hipertenso, esta diabético, passou a medicacdo, o paciente retorna ao
médico daqui a trés meses, a pressao continua alterada, a glicose continua
subindo, frutosamina, hemoglobina glicosilada continua elevada, aumenta a
dosagem do medicamento, troca o medicamento, mas qual a raiz do
problema? Ele ndo conserta a alimentacdo, tudo bem que o médico ndo é
especifico pra isso, entdo tipo assim, ai que entra a importancia do

nutricionista no NASF entendeu.” N1

Na rotina de trabalho das equipes da ESF, observa-se que com frequéncia o processo de
trabalho limita-se ao alcance de metas numéricas e procedimentos pré-determinados, sem uma

reflexdo acerca da qualidade do servigo prestado. O NASF busca romper esta logica,
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problematizando com equipes e usuérios dos servicos as possibilidades de enfrentamento das
condi¢bes que podem levar ao adoecimento e morte, visando a implementacdo de acdes
qualificadas e resolutivas (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010).

Neste processo, o Agente Comunitario de Saude (ACS) é destacado como um ator
chave, pois muitas vezes € ele quem identifica os problemas e traz a demanda para as unidades.
Além disso, o trabalho do profissional ndo pode se reduzir a “obrigar” o usuario a fazer o
tratamento, e ai entra o trabalho do ACS que esta mais proximo do territorio, onde se torna
essencial que este seja bem instrumentalizado para que o trabalho ocorra da melhor forma

possivel.

“A questdo de vocé estar instrumentalizando o agente de saude, pra que
durante a visita, ja que ele € o olho, né, da unidade, na comunidade, €....sera
que o meu paciente ali que é diabético, se ele td cumprindo direitinho as
orientagdes, se toma as medicacgdes direitinho, se a questdo da alimentacéo
ta adequada, se ele s6 concorda quando o médico, o enfermeiro e o
nutricionista fala, o realmente em casa ele segue o que ta sendo orientado,
né, que nada é imposto e obrigado, a gente orienta, agora, fazer ou ndo,
também vai do desejo do outro, né. E os agentes quando bem

instrumentalizados eles conseguem fazer um trabalho muito bom.” N6

O nutricionista no NASF desempenha um importante papel ndo somente na atividade
ambulatorial (assisténcia), que ainda se faz presente, como também no trabalho de
matriciamento dos préprios ACS, dos profissionais do NASF e da equipe de satde da Familia,
por meio de a¢Oes de Vigilancia Alimentar e Nutricional, a Prevencdo dos Agravos Nutricionais
e a Promogdo da Alimentacdo Saudavel (SILVA, 2012).

A importancia de atuar neste matriciamento traz relagdo com o fato da ESF ser um local
privilegiado de atuacdo na promocéo de saude e no enfretamento dos agravos nutricionais que
acomete o individuo, as familias e a populacdo, por ser o primeiro contato dos usuarios com o
sistema de saude (BRASIL, 2010a).

Um dos atributos da ESF € o processo de territorializagdo que permite conhecer melhor
a realidade da populacdo, onde a equipe do NASF pode se apropriar da situacdo de saude e
doenca no territério e acompanhar, junto as equipes de SF, o mapeamento do territério, o
diagndstico de agravos a salde, relacionando-os com a alimentagdo e nutricdo. Apos a
realizacdo deste diagnostico, € possivel realizar o planejamento com vistas a estruturacdo das
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acOes de prevencdo e controle das deficiéncias nutricionais e de promogéo da alimentacdo
saudavel (BRASIL, 2010a).

A Promocdo da Alimentacdo Adequada e Saudavel (PAAS) é compreendida por
estratégias que proporcionem aos individuos a realizacdo de praticas alimentares apropriadas
aos seus aspectos bioldgicos e socioculturais, considerando que o alimento tem fungdes que
transcendem o suprimento das necessidades biolégicas por agregar significados culturais,

comportamentais e afetivos singulares (BRASIL, 2012d).

O elenco de estratégias na saude direcionadas a PAAS envolve a educacdo alimentar e
nutricional, somada a estratégias de regulacdo de alimentos e ao incentivo a criacdo de
ambientes promotores de alimentacdo adequada e saudavel. Organizar as acGes de PAAS
implica desenvolver mecanismos gque apoiem 0s sujeitos a adotar modos de vida saudaveis,
além de atuar de forma a modificar habitos e praticas ndo promotoras de salde (BRASIL,
2012d). Neste sentido, a Promocao da Saude é um dos componentes essenciais para 0s projetos
terapéuticos, que implica em propiciar ao sujeito autonomia para escolha de modos de viver

mais saudaveis com relacdo a alimentacao, atividade fisica, entre outras.

Cabe enfatizar que os avangos, ainda que timidos, do papel do nutricionista estdo cada
vez mais visiveis, organizados e fortalecidos pelas politicas publicas, principalmente pela
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigao.

Nucleo de sentido: Promocao da Saude

Enfatiza-se aqui o entendimento sobre o campo da Promocdo da Salde que vem sendo
reconstruido ao longo do Gltimo século sob diversos enfoques, e que se fortalece como um
movimento de critica as limitagcbes do modelo biomédico e flexneriano em responder ao
entendimento da complexidade do campo da saude, propondo reorientagdo dos modelos de
atencdo a saude, com foco nas acles intersetoriais e no enfrentamento aos Determinantes
Sociais da Saude (DSS) (PASCHE e HENNINGTON, 2006).

Ainda que nesse estudo a Promocdo da Saude ndo seja um dos objetivos centrais de
analise, seus principios tedricos e metodologicos vém permeando os debates e esta orientada

como campo de trabalho importante em diversas politicas voltadas para o tema.
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Mediante estas informacdes, e apds analisar alguns dos principais documentos que
norteiam as acdes de Atencdo Basica- NASF e de Alimentacdo e Nutricdo na Atengdo Bésica,

foi possivel encontrar o termo Promocao da Saude sinalizado das seguintes formas:

e Politica Nacional de Atencédo Bésica (BRASIL, 2012b)

Dentre as atribui¢bes especificas do Agente Comunitario de Saude (ACS) esta o
desenvolvimento de atividades de promocdo da salde, de prevencdo das doencas e agravos e
de vigilancia a satde, além de estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo
acOes educativas, visando a Promocao da Salde.

Dentre as atribui¢bes especificas do Técnico de Saude Bucal estdo as acles de
prevencdo e promocdo da saude bucal e a participacdo nas acOGes educativas atuando na
promocao da salde e na prevencgdo das doencas bucais.

Dentro da propria politica, um topico sobre o0 NASF sinaliza como exemplo de ac¢Ges de
apoio desenvolvidas pelo nacleo aquelas relacionadas a prevencao e promocéo da satde. Outro
topico faz referéncia ao Programa Saude na Escola, onde destaca a importancia de acdes de
atencdo integral a saude de criancas adolescentes e jovens, por meio de promogéo, prevencao,
diagndstico e recuperacdo da saude. Cabe destacar que nesta politica, 0 termo aparece apenas

como orientacdo e ndo ganha um conceito fechado.

e Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricdo (BRASIL, 2012d)

Refere-se a preocupacdo com a atual situacdo alimentar e nutricional do Pais, tornando-
se necessaria uma mudanca nas praticas dos servicos, tanto em relacdo ao diagnostico e

tratamento quanto a prevencao e promocao da salde.

Considera ainda a Promocéo da Alimentacdo Adequada e Saudavel (PAAS) como uma
das vertentes da Promocao a Salde, entendida aqui como uma possibilidade de se trabalhar por
meio de intervengdes sobre os condicionantes e determinantes sociais de saude, de forma
intersetorial e lancando mao da participacéo popular, favorecendo escolhas saudaveis por parte

dos individuos e coletividades no territério onde vivem e trabalham.

e A Portaria n® 154 de 2008 gue requlamenta 0 NASF

Leva em consideracdo para sua elaboracéo a Politica Nacional de Promogéo da Saude,
e faz referéncia a ela por meio das AcOes de Alimentacdo e Nutricdo quando considera a
promoc&o de préaticas alimentares saudaveis como um componente importante da Promocao da

Saude
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e Diretrizes do NASF (BRASIL, 2010a)

O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a APS, dentre elas a Promocao
da Saude, que é vista como um de seus principios e € definida como uma estratégia de gestéo e
praticas em salde, ndo devendo ser reconhecida somente como um procedimento que visa
informar e capacitar individuos e organizacgdes, e sim contribuir para a compreensdo de que o
modo de vida das pessoas € produtor e produto de transformac6es nas condi¢des econdmicas,
politicas, sociais e culturais, que ndo devem ser vistas apenas como contexto e sim como

préticas sociais em transformagéo.

Para a Promocéo da Salde, o trabalho deve visar a garantia de direitos de cidadania e a
producdo de autonomia, mediante acdes cotidianas que preservem e aumentem o potencial

individual e social de eleger formas de vida mais saudaveis.

O termo Promocao da Saude aparece em diversas agdes dentro das Diretrizes do NASF,
como por exemplo no suporte ao Projeto de Saude no Territorio (PTS), como responsabilidades
conjuntas do NASF e da Equipes de SF relativas a Saude Mental, nas visitas domiciliares, na

atencdo integral a salde de criancas, adolescentes e jovens.

No trabalho voltado para Préaticas Corporais e Atividade Fisica (PCAF), entendendo esta
como um dos eixos tematicos de atuacdo na Politica Nacional de Promocéo da Saude (Brasil,
2006), as Diretrizes do NASF destacam a producdo da satde como resultante de determinantes
e condicionantes sociais da vida, e coloca como essencial para a atuacdo do profissional de
salde o reconhecimento da Promocdo da Salde como construcdo gerada nessa dinamica de

producdo da vida.

Consta ainda como uma acdo importante, dentro de uma das areas estratégicas, a
Seguranga Alimentar e Nutricional e Direito Humano a Alimentacdo Adequada, sendo
considerada como componente fundamental dos projetos terapéuticos, que implica em propiciar
ao sujeito autonomia para escolha de modos de viver mais saudaveis com rela¢do a alimentacéo,

atividade fisica, entre outras.

e Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduacdo em Nutricdo (BRASIL, 2001)

Entre as competéncias e habilidades especificas do nutricionista estd a de “atuar em
politicas e programas de educacdo, seguranca e vigilancia nutricional, alimentar e sanitaria

visando a Promocéo da Saude em ambito local, regional e nacional.”
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N&o se pretendeu com essa andlise fazer uma profunda revisdo documental sobre o tema.
As observagdes feitas anteriormente s&o fruto da leitura de documentos que foram fundamentais
para a construcao tedrica deste trabalho, e a partir disso surgiu uma certa inquietacéo pelo fato
do nome “Promocdo da Saude” aparecer com frequéncia, mas muitas vezes sem
aprofundamento do seu real sentido, como uma caracteristica importante da reorientagcdo das

praticas em salde.

Durante a primeira entrevista, ao ouvir do profissional que ele realizava préaticas de
Promocdo da Saude, foi perguntado ao mesmo o que entende do termo, e por achar que seria
pertinente fazer esse didlogo, optou-se por deixar como uma pergunta fechada para que os

demais entrevistados respondessem.

O entendimento dos profissionais sobre Promocdo da Salde permeia diversos campos
gue podem estar interligados ou ndo, como o proprio conceito de salde, visto em alguns casos
como a simples auséncia de doenca e em outros de forma mais abrangente, tirando o foco da
doenca. Em algumas, a Promocéo da Saude ganha um sentido de prevencao de doencas, onde
a saude é entendida de forma ainda limitada, somente como auséncia de doencas e 0s
profissionais que trabalham com Promocao da Saude dariam, no caso, subsidios para que as

pessoas ndo adoecessem.

E importante tentar elucidar o conflito percebido entre os conceitos de Promogdo da
Saude e prevencao de doencas. De acordo com Buss (2008:34), esta confusdo ocorre, boa parte
das vezes, pela énfase dada a modificaces de comportamentos individuais e reducéo de fatores
de risco para determinadas doencas em certos programas intitulados de Promocdo da Saude.
Segundo o mesmo autor (apud Gutierrez et al., 19972%%), o objetivo final da prevencao é evitar
a enfermidade, enquanto que para a Promogéo da Saude o objetivo continuo € um nivel 6timo
de vida e de saude, somente a auséncia de doenca ndo é suficiente, pois sempre havera algo a

ser feito para produzir um nivel de saide melhor.

Este conflito se torna ainda maior ao pensar nos diversos enfoques que o campo da
Promocdo da Saude recebeu, destacados por Buss (2008) em dois campos, que ndo Sao
completamente opostos. O primeiro mais voltado para mudancas no estilo de vida, com enfoque
em comportamentos individuais como uso de bebidas alcodlicas e tabagismo; falta de atividade

fisica; e alimentacdo inadequada, que tem mais relacdo com as questdes de prevencdo. E o

%6 Guttierrez, M.L. et al. La promocién di salud. In: ARROYO, H.V. e CERQUEIRA, M.T. (Orgs.). La Promocién de la Salud
y la Educacion para la Salud em América Latina. San Juan: Editora de la Universidad di Puerto Rico, 1997.
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segundo grupo, caracteristico da moderna Promoc&o da Salde, constata o papel de protagonista

dos determinantes sociais sobre as condi¢des de salde.

“Eu acredito que Promogdo da Saude venmha a ser prevencdo também,
prevencdo de doencas, entdo eu falo muito sobre isso, porque o paciente hoje
em dia, a populacdo de uma maneira em geral espera atingir ou chegar a
adquirir as doencas, as patologias para depois se tratarem, porque nao ja

promover a saude, proteger o organismo.” N1

Por outro lado, fala-se em acBGes de Promocdo da Salde, ainda voltadas para a
prevencéo, mas por meio de grupos sobre temas diversificados, mas pensando uma abordagem
que va além do escopo de formacgdo do nutricionista, entendendo que os profissionais que
compdem a equipe do NASF atuam em campos de saberes diversos, como é possivel verificar

no relato que se segue:

“De uma maneira geral, a gente participa de tudo que vocé possa pensar
assim em relacdo a Promocao da Saude, eu ja fiz sala de espera sobre cancer
de mama, eu ja fiz sala de espera sobre tuberculose, eu ja fiz sala de espera
sobre doenga sexualmente transmissivel...a gente tem é...um grupo, que na
verdade faz um trabalho nas escolas numa outra clinica, que é o
protagonismo juvenil, entdo a gente trabalha com os adolescentes e trabalha
com os adolescentes na escola, e assim ja fui na escola que tem um papo que
eles chamam de papo calcinha e papo cueca, que é pra falar sobre as doencas
sexualmente transmissiveis (...) entdo assim, tem uma parte ai que a gente
fica, é profissional de saude, ndo é s6 a coisa do nutricionista, e isso e muito
legal.” N5

Outro entrevistado se refere & Promoc¢éo da Salde relacionando-a com a Educagdo em
Saude, mas entendendo esta como uma forma de transmitir informag6es aos pacientes para que

eles possam melhorar sua saude, o que ndo deixa de estar relacionado com a prevengéo.

“E eu entendo como vocé educar, fazer uma Educagfo em Sadde, vocé trazer

conhecimento.” N2

No entanto, a Promocdo da Saude trabalha com a Educacdo em Saude, mas em uma

perspectiva que vai além de simplesmente transmitir conhecimento e tentar mudar
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comportamentos, busca trabalhar com o individuo para o exercicio da cidadania plena, criando
possibilidades para a conquista e implementacdo de seus direitos, busca ainda torna-los aptos a
cumprir seus deveres visando a melhoria da qualidade de vida, transformando-0s em sujeitos
de sua prépria historia (SILVA, MIALHE, PELICIONI e PELICIONI, 2012).

As préprias conferéncias sobre Promocgdo da Salde evidenciam a importancia de agdes
pautadas na Educacdo em Salde, entendida como um processo politico de formacgdo para a
cidadania ativa (SILVA, MIALHE, PELICIONI e PELICIONI, 2012). Na Carta de Ottawa,
documento de referéncia e fruto da 1# Conferéncia internacional de Promocdo da Saude, é
destacada a essencialidade de se trabalhar com Educagdo em Salde, em todos os locais em que
a vida transcorre, com vistas ao desenvolvimento de habilidades pessoais favoraveis a saude,
um dos campos de acdo, que traz relagdo com o conceito de empowerment individual (BUSS,
2008).

Em outras respostas é possivel identificar uma compreensao que se aproxima ainda mais
da teoria sobre o assunto, onde entende-se a salde de forma mais ampla, desconstruindo a
doenca, capacitando profissionais para terem uma fala semelhante por meio da construcao
compartilhada de conhecimento, de entender a real demanda das pessoas, de trabalhar com a
questdo da autonomia do sujeito e controle social. Destaca-se que essa concepgao mais proxima
é relatada por profissionais que apresentam uma experiéncia prévia em saude da familia, ou

uma formacgdo mais préxima da Saude Publica.

“A gente promove saude (...) a premissa basica pra mim de construcéo de
saude é desconstrucdo de doenca. Toda vez que eu parto de desconstrucdo de
doenca, eu ndo classifico mais o paciente (...) agdes de promogao passam por
vocé capacitar, outros profissionais pra terem a mesma fala que vocé, entéo
na verdade quando vocé faz com que o outro tenha um conhecimento sobre,
se aproprie disso, ndo seja uma questdo egoista do teu conhecimento, porque
ele é pra ser construido mesmo, €, vocé promove saude. Vocé promove salde
quando vocé tenta descobrir qual é a demanda de verdade de um local, ndo
guando vocé quer fazer a sua Nutri¢do, ndo adianta vocé vir com a fala do
consultdrio, ndo adianta vocé vir com a fala da faculdade, se aquele paciente
nao tem um entendimento do que vocé ta dizendo (...)Promocao da Saude eu
acho que é quando vocé a desconstroi que é so teu o conhecimento, as pessoas

se apropriam disso, e aquilo passa realmente, e ai vocé atinge um ndcleo, e
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um nucleo familiar ele se expande, um ndcleo profissional se expande para

outro nucleo.” N4

“(...) é uma coisa de melhorar a saude, ¢, trabalhar também a questdo da
autonomia do individuo, pra t&4 também fortalecendo a sua salde,
trabalhando até a propria questdo que a gente quer trabalhar, a quest&o do...
controle social também é uma forma de ta fortalecendo a comunidade. E as
questdes fogem um pouco da salde, as questdes intersetoriais, saneamento,

educacdo...” N7

Diante disto, destaca-se o conceito da Promoc¢édo da Saude trazido na Carta de Ottawa,
no qual esta é entendida como a “capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagao no controle deste processo” onde

“a satde deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver” (BRASIL,

2002:19).

Neste mesmo documento, capacitacdo é entendida como uma estratégia por meio da
qual busca-se a equidade em salde, pautada em acdes para reduzir as diferencas no estado de
salde, assegurando oportunidades e recursos igualitarios a fim de que todas as pessoas sejam
capacitadas a realizar completamente seu potencial de saide, mediante a “ambientes favoraveis,
acesso a informacdo, a experiéncias e habilidades na vida, bem como oportunidades que

permitam fazer escolhas por uma vida mais sadia” (BRASIL, 2002:21).

Entende-se que a Promocdo da Salde busca, entre outras coisas, contribuir para a
autonomia de individuos e coletividades. Compreende-se aqui, a importancia de que as acfes
sejam construidas de forma intersetorial, por acreditar que o setor satde sozinho néo € capaz de

dar conta de tamanha complexidade.

Neste sentido, outro conceito essencial ¢ o de “Mediagao”, também sinalizada como
estratégia da Promoc¢do da Saude em seu documento de referéncia. Torna-se importante ao
pensar nas acdes envolvendo o governo, o setor salide e outros setores sociais e econdémicos,
diversas organizacgdes e autoridades, onde os profissionais e grupos sociais possuem, em relagéo

a saude, maior responsabilidade de mediacéao entre os diferentes grupos supracitados.

Contudo, apesar de algumas falas se aproximarem mais da abordagem teorica da
Promocdo da Saude, foi importante constatar o quanto o conceito € entendido de forma diversa
e abstrata, 0 que sugere uma caréncia por parte das instituicdes formadoras em trabalhar as
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bases tedricas e conceituais da Promoc¢éo da Saide. Mesmo entre aqueles que se formaram ha
mais tempo, durante os processos de educacdo permanente e cursos oferecidos nos servicos, o
tema carece de aprofundamento. Por outro lado, pode-se pensar na possibilidade de existir esse
aprofundamento na formacdo de alguns profissionais, mas esses ndo estdo trabalhando no
NASF.

Nucleo de sentido: Perspectivas profissionais

Apbs as diversas falas citadas anteriormente fica claro que, apesar da importancia que
creditam ao seu trabalho e do prazer que possuem em fazé-lo, os nutricionistas apresentam certo
desanimo com algumas limitacGes caracteristicas do seu processo de trabalho. Buscou-se aqui
trazer quais as perspectivas futuras desses profissionais e como enxergam o campo de trabalho

da Nutricdo atualmente e no futuro.

A instabilidade no emprego demostrada anteriormente gera uma consequéncia
preocupante no que tange o processo de formagéo, onde alguns profissionais relataram desejo
de realizar pés-graduacdo na area de salde coletiva, mas estdo adiando este investimento por

conta do receio de serem demitidos a qualquer momento.

“E ai eu comegaria agora de, de saude publica, so que como teve uma
demissdo em massa, € eu perguntei pra elas se era o melhor momento, e eu
falei pra elas, eu ndo vou investir porque inclusive uma delas, que estava
fazendo uma, uma psicologa excelente, terminando a especializacio de salde

publica, foi cortada.” N4

“Ndo, especializagdo. Mas eu queria tentar depois um mestrado, uma
especializacdo (em saude publica) (...) é, o que acaba desmotivando mesmo,
0 que aconteceu desmotivou muito né, muita gente. Essa questdo de ser
demitido. A gente fez todo um trabalho, ai fez todo esse corte grande, de

repente.” N2

Neste sentido, aparece claramente na fala de alguns entrevistados o desejo de realizar
concurso publico para que tenham mais instabilidade no vinculo empregaticio. O que nos

remete a pensar na questdo do tipo de vinculo dos profissionais contratados por Organizacdes
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Sociais nos servicos publicos, o que aumenta a rotatividade contribuindo para uma

descontinuidade do trabalho e consequentemente, reduzindo a qualidade do servigo prestado.

“E eu to bem, e, mas eu vou te ser sincera, eu penso em um concurso publico,
entendeu? Porgue eu também gosto da drea hospitalar, né, entdo assim, “ah
vocé sairia do NASF agora?” “Nao, eu ndo sairia do NASF agora” “Mas se
vocé fizesse agora um concurso e passasse amanhd vocé sairia do NASF?”

“Ah sairia”, por conta da estabilidade” N8.

Outros, apesar de demonstrarem gostar muito de trabalhar na area de saude publica,
relatam o desejo de investir em uma area completamente distante da satde publica, como é o
caso do relato abaixo, que destaca a dificuldade em aplicar a Nutricdo Funcional, campo da
Nutricdo que trabalha com diagnostico e tratamento individualizados, enfatizando as relacdes
existentes entre os aspectos fisicos, bioguimicos, fisioldgicos, genéticos, emocionais e
cognitivos de cada individuo?’. Ou seja, uma abordagem bastante individualizada, cujos

tratamentos s&o longos e de custo elevado.

“Eu pretendo trabalhar mais esse lado da Nutri¢do esportiva funcional que
vem crescendo muito, me dedicar mais a cursos e pensar futuramente no
mestrado é nessa parte de alimentos funcionais, é até mesmo fora do Brasil,
porque aqui ainda é bem complicado aceitagdo da parte da Nutricdo
funcional, me dedicar mais, nédo pretendo largar a salde publica porque eu
gosto muito, mas tentar também dar mais énfase nessa parte esportiva
funcional.” N1

Quanto a Nutricdo, de forma geral os entrevistados acreditam que a profissdo vem
crescendo, ganhando mais visibilidade, principalmente na saide publica, no NASF. Mas um
entrevistado que se formou recentemente (apds 0 NASF ser implantado) relata que, apesar da
maior visibilidade do nutricionista atuar no NASF, existe pouco conhecimento sobre esse
campo de atuacgdo entre os profissionais recém-graduados, possivelmente pelo fato do NASF

estar ligado a um trabalho desenvolvido proximo a comunidades, por receio de violéncia.

“Eu acho que o NASF ta mais agora, ta tendo uma abertura, eu acho que os

profissionais tdo tendo mais visibilidade, até os processos seletivos agora tdo

27 Informag0es retiradas do site: http://www.vponline.com.br/2014/pt/pos_graduacao.php.
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sendo mais divulgados. Mas eu acho que pouco ainda se fala dentro da
faculdade. Porque, eu tive tanto contato com tantas nutricionistas de varias
faculdades, e conversando ainda, se, pouco se fala, pouco se conhece, é eu
acho que pelo NASF, a salde da familia esta muito ligada & comunidade
ainda, ha um receio de muito profissional, eu acho que ainda, precisa

trabalhar mais esses temas.” N2

Por outro lado, uma fala chama atengéo por acreditar que o campo de atuacdo no NASF
ndo esta crescendo e sim retrocedendo, por conta da descontinuidade no trabalho. Apesar de ser
um campo que apresenta grande perspectiva de ser um trabalho que conversa com tudo que se
vem discutindo sobre a saude vista de forma ampliada e a importancia de se trabalhar com o
nacleo familiar dentro do espaco onde se vive, por conta muitas vezes de falta de recurso e

investimento, o trabalho se perde.

“Em termo de futuro, se eu te disser que, eu acho que n0s estamos passando
por um....na minha area programatica, estamos passando por um retrocesso
em termos de salde publica, gritante, e alarmante, e dessa forma eu ndo
consigo ver um futuro dentro da sadde publica, por essa questdo, da
descontinuidade, de um dos primeiros prerrogativas que existe de SUS, ser
quebrado o tempo inteiro, da desconstruc@o o tempo inteiro, eu ndo consigo
ver futuro exatamente nisso, entédo assim, eu acho que vai ser nadando contra
amaré (...) por que é nesse tipo de salde que eu acredito, de verdade, depois
de vocé passar pelo saude da familia, vocé comeca a entender de verdade o
que é salde, o que é doenca (...)mas em termos de futuro se eu acho que nés
estamos condenados a passar por varios processos de reducéo, processos de
perda, de retrocesso, eu acho que isso € um processo continuo ne, entdo nao

vejo muito futuro, e o presente é instavel, infelizmente.” N4

Os profissionais de uma forma geral demonstram prazer pelo que fazem e ndo se
arrependem de terem feito Nutricdo, mesmo com todos os problemas que enfrentam. Apenas
um profissional relatou estar iniciando uma outra faculdade, pretendendo sair da Nutri¢éo
quando concluir sua nova graduacdo, no entanto, este profissional apresenta um historico de
formacdo na &rea, ja tendo trabalhado em saude da familia indigena, no NASF de outro estado
e ter feito Residéncia em Saude Coletiva, sendo um dos Unicos profissionais entrevistados que

percorreu uma trajetoria na area de saide publica antes de chegar no NASF, E a grande questéo



129

que fica €, porque o mercado ndo consegue absorver esse profissional ao ponto do mesmo

desejar sair da area? Tal questdo carece de outros estudos.
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CAPITULO 5 - CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo central analisar a pratica do nutricionista no contexto

do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e sua relagdo com a formagao profissional.

Buscou-se aqui ir além da graduacdo, reconhecendo todo o processo de formacéo
profissional e de experiéncias de trabalho, mesmo ao se ter em mente que a formacao de muitos
dos profissionais ocorreu em um momento anterior a consolidacdo do NASF no municipio, e
até mesmo no pais. Partindo desta premissa, observou-se que os profissionais que atuam hoje
no NASF néo apresentam um perfil de formacdo e de experiéncia profissional condizente com
0 que se espera deles na pratica. E ndo participam de um processo de educacdo permanente bem

estruturado que permita uma melhor atuacao.

A exemplo disso, em relacdo ao conceito de Promocdo da Salde, 0os poucos que
apresentam alguma formacdo voltada para a salde publica (residéncia em salde coletiva,
estagio em salde da familia) conseguiram demonstrar um conhecimento que se aproxima da
teoria relacionada a area e do que é preconizado nos documentos de referéncia. Tema de grande
relevancia a ser trabalhado quando se pensa no entendimento sobre o processo salde-doenca e

no enfrentamento dos Determinantes Sociais da Salde presentes no territorio.

Contudo, os profissionais relataram com certa propriedade seu papel no NASF
(realizacdo frequente de interconsulta, consulta individual, grupos, reunides, visita domiciliar,
discussdo de caso e matriciamento), bem como a importancia de sua presenca ali, deixando

claro que esse aprendizado se construiu no cotidiano de trabalho.

Da mesma forma, fica evidente que um grande obstéaculo ainda é a falta de compreenséo
das equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) sobre o papel do NASF e seu potencial
em contribuir para o sucesso dos objetivos propostos, onde fica caracterizada uma viséo ainda
hospitalocéntrica e fragmentada da saude, que acaba por dificultar a realizacdo de diversas
atividades de suma importancia para os profissionais do NASF, como a consulta conjunta e a

visita domiciliar.

Atrelado a isso, a alta rotatividade de profissionais das ESF dificulta a consolidagdo
deste trabalho, ao tornar necessario um frequente processo de sensibilizacéo e orientagdo sobre

as atividades propostas para os profissionais que chegam.
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A relacdo de trabalho com as equipes de Saude da Familia depende muito da composicao
desta equipe, ja que quando profissionais residentes ou recem formados estdo presentes na

mesma, existe uma maior compreensdo para o trabalho em conjunto com o NASF.

Observou-se no periodo de entrevistas uma certa turbuléncia no que concerne a fixacao
destes no NASF, onde muitos estavam apreensivos com uma provavel demissdo, ou mesmo
remanejamento para outras unidades, condicdo que j& havia acontecido com outros
profissionais das equipes, evidenciando um trabalho que muitas vezes se perde em meio a tantas

idas e vindas, com unidades que eram apoiadas pelo NASF e passaram a ndo ser.

Esta instabilidade no vinculo de trabalho tem proporc6es ainda maiores por desestimular
esses profissionais a realizarem cursos de Pés-Graduagdo na area, pela incerteza do emprego,
levando os mesmos ao desejo de investir em cursos relacionados a outras areas e a busca por

concursos publicos que garantam maior estabilidade.

Alguns profissionais entrevistados estdo no NASF desde sua implantagdo no municipio,
em determinados casos ja estavam atuando no modelo anterior e foram remanejados. Entende-
se aqui que, por conta da repentina necessidade de profissionais, o processo de selecdo destes
ndo ocorreu de forma adequada a pratica de trabalho. A falta de conhecimento dos proprios
gestores sobre a préatica de trabalho do NASF pode ter dificultado tal selecdo. Contudo,
visualiza-se um grande movimento de buscar essa aproximacgdo por meio de Grupos de
Trabalho (GT), reunides administradas pelo Instituto de Nutricdo Annes Dias (INAD), e
processos de educagdo permanente, esses ainda que incipientes e diferenciados de acordo com

cada Coordenacéo de Area de planejamento (CAP).

Os entrevistados destacaram algumas lacunas existentes entre o processo de formagao
profissional e a pratica de trabalho deles, dentre elas a caréncia de conhecimento sobre o
funcionamento da rede de atencdo a saude e seu fluxo, atrelada ainda a uma visdo muito

hospitalocéntrico e biologicista da graduacao.

Atualmente existem diversos cursos de pds-graduacdo na area de saude publica, até
mesmo de Salde da Familia que podem contribuir com a formacao desses profissionais. Seria
importante compreender de que maneira os servi¢os de nutricdo no &mbito da atengdo basica

conseguem capta-los para a pratica.

Sabe-se que a presenca do nutricionista no NASF ndo € obrigatdria, entretanto, tendo
em vista o perfil da populagéo brasileira, fortemente atrelado a habitos e culturas alimentares

que contribuem para o aumento do sobrepeso/obesidade e de doencgas cronicas, tendo como
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consequéncia 0 aumento da demanda e de custos hospitalares evitaveis, enfatiza-se a
importancia cada vez maior da presenca deste profissional nos servigos de saude de atencdo

basica.

Pesquisas futuras, semelhantes a essa, realizadas com as demais categorias profissionais
que atuam, tanto no NASF quanto na ESF, poderdo vir a corroborar com os resultados aqui
apresentados sob o recorte do nutricionista.

Espera-se que este estudo possa contribuir ainda mais para a compreensdo do campo de
trabalho e valorizacédo do papel do nutricionista, bem como corroborar para o avanco e melhoria

do NASF em nosso estado e servir de suporte para analises e discussdes a nivel nacional.
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APENDICE A - QUESTIONARIO - PERFIL DO NUTRICIONISTA

Perfil do Nutricionista - Questionario online?®

Declaro ter lido e concordar com o Termo de Consentimento Livre esclarecido enviado a mim por E-

mail. * | Sim [ INgo

E-mail para contato* \ ‘

1.Sexo*

| Feminino [ | Masculino

2. Data de Nascimento* \ ‘

3. Naturalidade* ‘ 3.1. Cod. UF* E

4. Seguindo a nomenclatura utilizada pelo IBGE como vocé classifica sua cor ou raga? *

| |1. Branca [ J2.Preta [ ]3.Amarela [ | 4.Parda [ |5. Indigena

5. Nome da Escola de Graduacéo *

5.1. Entidade mantenedora da escola:*

| ] 1.Ptblica [ | 2.Privada [ | 3.Filantrépica [ | 4. Outra:

5.2.Anodein|'cio:*‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 5.2.1.Anodeconc|uséo:*‘ ‘ ‘ ‘ ‘

5.3. Estado em que se graduou: ‘ Codigo da UF: CE

6.Fez ou esta fazendo outra graduacdo? (Se ndo, va para o item 7) *

2 Adaptado do questionario utilizado na Pesquisa “Perfil da enfermagem no Brasil” sob coordenagdo da
pesquisadora Prof. Dr# Maria Helena Machado — Escola Nacional de Saude Publica, Fiocruz.
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[ l1sim [ ]2.Nio

6.1 Qual o Curso: ‘

7. Apos se graduar, realizou ou esté realizando alguma complementacao da graduacao? (Se néo,
va para o item 8) *

| J1sSim [ ]2.Ndo

7.1. Preencha qual curso: (Admite-se mais de uma resposta)

| ]1. Residéncia | ]2. Especializacio || 3. Mestrado profissional
| |4, Mestrado académico | | 5. Doutorado || 6. Pés-Doutorado

8.Vocé gostaria de fazer alguma qualificacéo profissional? (Se ndo, va para o item 9) *
[ J1.sim [ ]2.Ndo

8.1. Assinale a modalidade: (Admite-se mais de uma resposta)

[ ]1. Atualizagdo | | 2.Aperfeicoamento | | 3. Especializagdo | | 4. Mestrado

| |5.Doutorado | | 6.Pésdoutorado [ |7. Outra graduacéo. Qual: |

9. Qual modalidade vocé utiliza como aprimoramento profissional? Marque o codigo
correspondente: (Admite-se mais de uma resposta) *

Nunca Raramente Frequentemente

1.Eventos cientificos na area de Nutri¢do

(Congressos, oficinas) O O O
2.Estéagios em

InstituicBes de Salde O O O
3.Grupos de estudo e de pesquisas @) O O
4.\nternet O O O
5.Livros O O O
6.Periddicos ou revistas cientificas O O O




10. H& quanto tempo vocé trabalha no NASF? *

| ]1. 6 meses ou menos

| J4.Delanoemeioa2anos | | 5.De2a3anos

| ]7.De4abanos

10.1 — Qual seu tipo de vinculo com NASF?

] 6.De3a4anos

| ] 8.5anos ou mais
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| ] 2.De6mesesalano | | 3.Delanoalanoemeio

| ]1. Estatutario [ ] 2. Celetista outros vinculos [ |3.0S
|1 4.0scIp [ ] 5. Outros. Qual:
11. Quanto ao seu grau de satisfacdo no trabalho. *
Nunca Raramente | Frequentemente | Sempre
11.1. E tratado com cordialidade e
. . O O O O
respeito pelos seus superiores?
11.2. E tratado com cordialidade e
. . , O O O O
respeito pela equipe de salde?
11.3. E tratado com cordialidade e
. . . @) O O O
respeito pela populagéo usuaria?
11.4. Ha clima de confianca entre seus
O O O O
colegas?
11.5. Vocé possui dificuldade em
« O O O O
desempenhar suas fungdes?
11.6. Vocé sente que a populacédo esta
o O O O O
satisfeita com seu trabalho?
11.7. Jé& sofreu algum tipo de
discriminacdo/violéncia no seu O O O O
trabalho?

12. Possui outro emprego além deste? (Se ndo, va para o item 13) *

[ J1sim [ ]2 Nio



12.1. Qual tipo? (Admite-se mais de uma resposta)
| ]1. Piblico Municipal || 2.Pablico Estadual [ | 3. Publico Federal
[ 14. Privado || 5. Forada Nutricdo. Qual:

13. Qual a sua jornada de trabalho semanal? CD Horas

14. Qual sua renda mensal aproximada? (Renda Individual obtida em todos os empregos)
| ] 1. Até1.000 reais || 2. De 1.000 a 2.000 reais

E 3. De 2.000 a 3.000 reais E 4. De 3.000 a 4.000 reais

|| 5. De4.000 a5.000 reais || 6. De 5.000 a 6.000 reais

|| 7. De6.000 a 7.000 reais || 8. Mais de 7.000 reais

15. Como vocé avalia suas condicdes de trabalho?

|| 1. Excelente [ ]2, tima | I3 Ba | la Regular | I5. péssima

16. Vocé considera sua atividade desgastante?

[ l1sim [ |2.Nao

16.1. Cite 3 fatores que mais contribuem para o desgaste:

1| |

2| |

3| |
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APENDICE B - QUESTIONARIO - FORMACAO PROFISSIONAL

8.

9.

Roteiro da entrevista para profissionais selecionados

Por gue escolheu a Nutrigdo como profissdo?

Essa é a sua primeira experiéncia na area de salde publica?

. Como, e quando se deu sua insercdo no NASF? Qual seu tipo de vinculo?

Qual sua percepgéo sobre a atuacdo/importancia da Nutricdo no NASF?

Liste as 4 principais atividades que vocé realiza no NASF.

Vocé se reuni com outros profissionais da equipe para discussdo de casos? Com que frequéncia?
Vocé faz VD? Qual a percepgao do usuario sobre seu trabalho?

O que vocé entende como Promogédo da Salude?

Em que medida sua formac&o contribui para sua pratica no NASF? Realizou cursos ap6s a sua

graduacdo? Tem outra graduagdo?

10.0 que vocé considera como lacunas entre sua formagdo e pratica no NASF? Fez alguma disciplina

de saude publica?

11.No seu trabalho no NASF é oferecido algum tipo de curso ou educagdo permanente para seu

aprimoramento profissional?

12.0 que vocé acha que precisa melhorar no seu trabalho?

13.Quais séo suas perspectivas profissionais? (Pretende realizar algum curso, mudar de area?)

14.Quais sdo suas perspectivas para o futuro da profissdo?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante,

O Sr. (a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Nutri¢do: A pratica profissional e a
formacao no Contexto do Nucleo de Apoio a Saude da Familia”, desenvolvida por Fernanda Ribeiro
dos Santos de Sa Brito, discente do curso de pds-graduacdo -Mestrado em Saude Pablica da Escola
Nacional de Salde Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob
orientacdo da Prof. Dra. Maria Helena Machado.

A pesquisa tem como obejtivo analisar a relacdo que se da entre a formagéo do Nutricionista e
sua préatica no contexto do NASF no municipio do Rio de Janeiro, buscando compreender as possiveis
lacunas e desafios que se colocam nesse cenario.

Sua participagdo nessa pesquisa é importante por ser considerado um ator chave para o
entendimento deste processo, mas sua participagdo ndo é obrigatdria, cabendo a vocé a decisdo de
participar do projeto assim como de sair dele a qualquer momento, sem que seja penalizado por isto.
Contudo, sua participacdo € muito importante para a concretizagdo deste projeto.

Este projeto envolverd uma série de estratégias metodolégicas como entrevista, analise
documental e revisdo da literatura, sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de
entrevista a pesquisadora do projeto, que ird se desenvolver em duas partes: primeiramente responder
um questionario com perguntas fechadas a fim de que seja caracterizado o perfil dos Nutricionistas que
atuam no NASF. Em seguida, alguns participantes serdo selecionados de acordo com o perfil, buscando
caracterizar da melhor forma possivel o grupo, para a segunda etapa que consistira em uma entrevista
aberta de aproximadamente uma hora de duragdo, e caso o Sr.(a) esteja de acordo ela sera gravada para
posteriormente ser transcrita. No entanto, com o intuito de minimizar riscos e eventual constrangimento,
vocé poderd solicitar a pesquisadora que interrompa a gravagao a qualquer momento.

As gravacdes serdo armazenadas em local seguro de acesso exclusivo do pesquisador e seu
orientador. Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagfes por vocé prestada e
qualquer dado que possa identifica-lo ser4 omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa. Existe
apenas um risco indireto de identificacdo por meio da area programatica onde vocé atua, mas nao da
unidade.

Ao final da pesquisa todo material sera guardado e mantido seu sigilo pelo pesquisador por um
periodo de cinco anos, conforme Resolucdo 466/12 e orientacfes do CEP/ENSP. Os resultados dessa
pesquisa serdo divulgados na dissertagdo do pesquisador responsavel, e possivelmente em artigos e
seminarios.

Sua participacdo nessa pesquisa contribuird para que seja possivel conhecer melhor o perfil do
nutricionista que atua no NASF no municipio do Rio de Janeiro, bem como proporcionar em longo prazo
que a formacdo em Nutricdo esteja em maior consonancia com a sua pratica. O Sr. (a) recebera uma
copia deste termo onde consta os dados das pesquisadoras e do Comité de ética em pesquisa em caso de
davidas.

Rubricar -
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Este termo é redigido em duas vias, vocé receberd uma via onde consta o telefone e o enderego
da pesquisadora responsavel, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a
qualquer momento.

Todas as paginas deste documento deverdo ser rubricadas por vocé e pelo pesquisador
responsavel

Fernanda R. dos S. de S& Brito Maria Helena Machado
Pesquisadora - Mestranda em Saude Publica Pesquisadora — Orientadora
Rua Bardo do Bom Retiro, 316 Engenho Novo Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 7° andar

Telefone: (021) 6846 7048 Tel: (021) 2598 2612

E-mail: Fernandasabrito@gmail.comE-mail: machado@ensp.fiocruz.br

Em caso de dlvida quanto & condugéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica € a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento
do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da
dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade:

Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863
E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
—Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Rio de Janeiro, de de 2014

(Assinatura do participante da pesquisa)
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APENDICE D — PARECER DE APROVACAO - COMITE DE ETICA EM
PESQUISA — ENSP

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE _
PUBLICA SERGIO AROUCA - . -
ENSP/ FIOCRUZ -

PARECER CONS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nutricdo: a pratica profissional e a formagéo no contexto do Ntcleo de Apoio a Satde
da Familia

Pesquisador: Fernanda Ribeiro dos Santos de Sa Brito
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 24437413.0.0000.5240

Instituicdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nadmero do Parecer: 480.983
Data da Relatoria: 04/12/2013

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de aluna do Curso de Mestrado em Satde Publica, orientado por Maria Helena Machado e co-
orientado por Maria de Fatima Lobato Tavares, qualificado em 01/11/2013. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, que busca conhecer as principais relagdes que se ddo entre a pratica profissional do
Nutricionista que atua no NASF e sua formag&o, no munici¢ pio do Rio de Janeiro. A fim de conhecer o perfil
destes profissionais sera realizado um questionario estruturado com 30 pariicipantes que atuam nestas
equipes. Optou-se por esse quantitativo a partir de um recorte realizado no CNES/DATASUS em julho de
2013, onde foram selecionados todos os nutricionistas cadastrados que atuam no NASF do municipio, desta
forma, aqueles que entrarem apés esse periodo ndo serdo considerados para o estudo. Apds essa primeira
etapa serdo selecionados 10 profissionais com um perfil diversificado (entre género e idade/tempo de
formac&o) para realizagdo de entrevistas formuladas com um roteiro semiestruturado, com a finalidade de
responder os demais objetivos propostos. Primeiramente, a pesquisadora buscara agendar previamente as
entrevistas através de contato telefonico, em dia, horario e local oportunos para ambos (pesquisador e
participante). E importante frisar que os profissionais s6 irfio participar da pesquisa ap6s assinarem o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que sera explicado aos participantes em um local que garanta
a privacidade e livre de constrangimentos. Constardo

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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neste trabalho uma analise documental e revis&o da literatura como uma forma de embasar a discussdo do
estudo, a serem realizados previamente ao trabalho de campo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a relacédo que se da entre a pratica profissional e a formagéo do Nutricionista no contexto do Ntcleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) no municipio do Rio de Janeiro, buscando compreender as possiveis
lacunas e desafios que se colocam nesse cenario.

Objetivo Secundario:

1.Descrever o perfil dos profissionais de nutricio que atuam no NASF;2.Analisar o percurso de formagéo
profissional destes nutricionistas.3.Analisar como se deu a sua insergdo nesta equipe;4.Caracterizar as
principais atividades desenvolvidas por estes profissionais.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

Ao realizar o recorte de 10 nutricionistas do total de 30 nutricionista que responderao as questdes referentes
ao perfil desta categoria, é possivel a ocorréncia de um risco indireto de identificacdo da area programatica
onde o Nutricionista atua, mas os mesmos néo serdo identificados pois existe mais de um NASF por area
programatica. Todos os participantes serdo identificados por codigos.

Beneficios:

A realizagdo deste projeto podera trazer diversos beneficios, primeiramente pela escassez de estudos
relacionando o NASF e a formacdo em Nutricgo, além disso, os resultados poderdo ser utilizados como
instrumento facilitador na elaborac@o de programas e diretrizes relacionados & atuacéo profissional na
Atencao Basica, e em longo prazo podera servir de norte na formagdo de profissionais para atuarem na area
por possibilitar uma visdo das reais caréncias e demandas que se ddo na pratica. Ainda trara como
beneficio a caracterizagédo do perfil dos nutricionistas que atuam no NASF.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Protocolo de pesquisa apresenta os elementos necessarios para apreciagéo ética.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Apresentou:

Projeto de Pesquisa na integra;

Formulério de Encaminhamento (somente para alunos - veja modelo no item "Modelos de documentos™);
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TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

Instrumentos de coleta de dados (questionarios, formularios, roteiros de entrevistas, etc);

Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel;

Termos de anuéncia das instituicdes co-participantes - apresenta declaragdo se comprometendo a

Continuagao do Parecer: 480.983

apresenta-lo assim que o obtiver.

Recomendacgdes:

Considerando o universo da pesquisa, o CEP/ENSP recomenda especial cuidado no tratamento, analise e
apresentacdo dos dados, de modo a garantir o sigilo j4 que a pesquisadora aponta que fara a
caracterizagdo do perfil do nutricionista.

Recomenda-se ainda que os resultados da pesquisa sejam discutidos nos féruns adequados de forma a
democratizar esses resultados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nao ha

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolugdo CNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatério final "[...] ap6s o encerramento da pesquisa, totalizando seus
resultados”, em forma de "notificagdo”, cujo modelo se encontra disponivel em www.ensp.fiocruz.br/etica.

RIO DE J%Ro, 05 de Dezembro de 2048 &

N
N & ,,n"o
W S
RS
. VORD
Assinador por: 2 (Joo‘ @‘;\@
LN

Angela Fernandes Eshef'Mo it G

(Coordenador)
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APENDICE E — PARECER DE APROVACAO - COMITE DE ETICA EM
PESQUISA -SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE Wﬂl"
JANEIRO/SMS/ RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nutrigao: a prética profissional e a formagéo no contexto do Nicleo de Apoio & Salde
da Familia

Pesquisador: Fernanda Ribeiro dos Santos de S& Brito
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 24437413.0.0000.5240

Instituigdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 505.709
Data da Relatoria: 13/12/2013

Apresentagéo do Projeto:

A partir da década de 1980, o Brasil vem passando por intensas mudangcas no setor satide que até hoje se
refletem na implementagdo de diversos

programas e Servicos, com um expressivo aumento das agoes no ambito da Atengdo Bésica, sendo esta
considerada uma modalidade prioritaria

para a reorientagdo das praticas de saude. Neste sentido, & criado, na década de 1990, o Programa de
Saude da Familia e mais recentemente, em

2008, o Nucleo de Apoio a Satde da Familia - NASF, que buscam reorientar as praticas em saude e trazer a
familia como eixo central de agdo. Ao

pensar nos profissionais de salde que atuam nestes programas, é importante entender as mudancgas que
vém ocorrendo em suas respectivas

formactes, como forma de possibilitar as transformacdes na préatica. Por outro lado, é importante ter em
mente o perfil da populagdo que chega

como demanda aos servicos de saude, perfil esse caracterizado principalmente por niveis crescentes de
obesidade e de doengas cronicas ndo

transmissiveis, o que torna relevante as questdes relacionadas & alimentagao e nutricdo. Desta forma, o
presente projeto tem como objetivo principal
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analisar a relagdo que se da entre a pratica profissional e a formag&o do Nutricionista no contexto do NASF
no municipio do Rio de Janeiro,

buscando compreender as possiveis lacunas e desafios que se colocam neste cenario. O método deste
trabalho sera de cunho qualitativo, baseado

em entrevistas (uma estruturada e outra semi-estruturada) e observagao participante. O trabalho constara
ainda de andlise de documentos que

estdo imbricados neste processo, bem como uma reviséo da literatura acerca do assunto.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a relagdo que se da entre a pratica profissional e a formag&o do Nutricionista no contexto do Ndcleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF)

no municipio do Rio de Janeiro, buscando compreender as possiveis lacunas e desafios que se colocam
nesse cenario.

Objetivo Secundario:

1.Descrever o perfil dos profissionais de nutrigdo que atuam no NASF:2.Analisar o percurso de formag&o
profissional destes nutricionistas.3.Analisar

como se deu a sua insercdo nesta equipe;4.Caracterizar as principais atividades desenvolvidas por estes
profissionais.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ao realizar o recorte de 10 nutricionistas do total de 30 nutricionista que responderdo as questoes referentes
ao perfil desta categoria, & possivel a

ocorréncia de um risco indireto de identificagdo da area programatica onde o Nutricionista atua, mas os
mesmos nao serdo identificados pois existe

mais de um NASF por area programatica. Todos os participantes serdo identificados por codigos.

Beneficios:

A realizacdo deste projeto podera trazer diversos beneficios, primeiramente pela escassez de estudos
relacionando o NASF e a formagao em

Nutrigdo, além disso, os resultados poderao ser utilizados como instrumento facilitador na elaboragéo de
programas e diretrizes relacionados a

atuacgdo profissional na Atengdo Basica, e em longo prazo podera servir de norte na formacéo de
profissionais para atuarem na area por possibilitar

uma visdo das reais caréncias e demandas que se d&o na prética. Ainda trara como beneficio a
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caracterizagdo do perfil dos nutricionistas que atuam
no NASF.

Comentarios e Consideracgdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa tem relevancia e esta muito bem estruturada.

A Unica quest&o levantada é sobre o questionario estruturado: - no levantamento do perfil, o estado civil , 0
enderego de moradia, etnia e nimero de filhos se associa ao trabalho no NASF.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os termos de estdo adequados.

Faltou o termo de autorizag&o da pesquisa da Subsecretaria de promogéo , vigilancia e atengédo primaria em
saude da SMS do Rio de Janeiro para entrevistar os nutricionistas do NASF.

Recomendagoes:

Retirar do perfil do questionario estruturado as variaveis estado civil, enderego de moradia, etnia e nimero
de filhos, caso ndo consiga justificar na resposta dos objetivos da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Pesquisa aprovada com a sugestdo da retirada no perfil do questionario estruturado as variaveis: estado
civil, enderego de moradia, etnia e nimero de filhos, caso ndo consiga justificar na resposta dos objetivos da
pesquisa; bem como a solicitagdo do termo de autorizagéo da pesquisa da Subsecretaria de promogéo ,
vigilancia e atengéo primaria em satude da SMS do Rio de Janeiro para entrevistar os nutricionistas do
NASF.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:
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RIO ﬁJANEIRO,f?D@Zembm de 2013
v e Lalay U | SYLVON

Assinador por:

Salesia Felipe de Oliveira
(Coordenador)
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